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:(IX. 

Weiterer Beitrag zur Lehre yon der centralen 
Gliose des Riickenmarkes mit Syringomyelie. 

Von Prof. Dr. Sehultze in Heidelberg. 

Im Anschlusse an meine friiheren Mittheilungen in diesem 

Arehiv fiber S p a l t - ,  H S h l e n -  und G ] i o m b i l d u n g  im l~ficken- 

marke (Bd. 87) mSchte ich in Folgendem fiber eine neue be- 

merkenswerthe Beobachtung dieser Art berichten und daran 

weitere klinische Mittheilungen und Bemerkungen ankniipfen. 

Ich verdanke die klinischen Notizen fiber den anatomisch n~her 

yon mir untersuchten Fall der Gfite des Herrn Geh.-Rath C z e r n y  

hierselbst, auf dessen Klinik der Kranke mehrmals behandelt 

wurde. 

Der 24j~hrige Biicker J. B. wurde zgerst im Jahre 1882 wegen einer 
Frac tu r  des rechten t tumerus 7 Wochea lang auf der Heidelberger 
ehirurgisehen Klinik behandeit. Der frfiher stets gesunde und aus gesuuder 
Familie stammende Mann hatte sich diesen Bmeh des reehten Oberarms beim 
Teigkneten zugezogen. Er giebt fiber diesen Vorgang Folgendes an: Er 
wollte mit der Ulnarseite der H~nde bei leieht gebeugtem E1]enbogengelenk 
ein vet ihm liegendes Stfiek Telg zerschneiden und ffihlte dabei plStz]ich, 
obgleich der ausgefibte l)ruck zwar kr~ftig~ aber doch nieht sehnell gesehah, 
einen ,Knacks ~ dieht fiber dem rechten Ellenbogengelenk. Der Arm fiel 
kraft]os herab und konnte nieht mehr gebeugt werden. Sehmerzen be- 
s tanden  dabei nicht.  In der Klinik wurde die erw~hnte Fractur fiber 
dem genannten Gelenk eonstatirt; die passiven Bewegungen des Vorderarms 
sind nieht sehmerzhaft. Der Brueh heilte in normaler Weise. 

Naeh seiner Entlass~lng ring der }Iann sofort yon Neuem zu arbeiten 
an, ohne dass ihn die besehr~nkte Beugungsfiihigkeit seines Unterarms dabei 
gehindert h~tte. In der Nacht ,~om t3.--14. Januar 1883 ,,bemerkte er wie- 
der beim Teigkneten plStzlieh, dass ibm seine linke Hand nicht mehr ge- 
horehte und immer in Pronationsstellung fiel". Zugleieh trat Anschwel- 
lung des oberen Thei les  des l i nken  Vorderarmes und Kraftlosig- 
keit desselben ein. Die Sehwellung des Armes nahm allmiihlieh zU; 
,Sehmerzen  will Pat. n iemals  gespfirt haben" 

Die Untersuehtmg eonstatirte bei dem kr~ftigen, gesund aussehendea 
)Ianne ausser betri~ehtlieher Callusbildung am unteren Ende des rechtea. 
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Humerus eine F r a c t u r  des  l i n k e n  R a d i u s  in der Mitre desselben. Die 
Pronation und Supination ist passiv vollst/indig mSglich; die erstere activ 
ebenfalls ganz, die letztere aber nur halb mSglich. , K e i n e  S c h m e r z e n . "  
Der angelegte Gypsverband wird nach 3 Wochen wieder entfernt; die Fractur 
ist unter m~ssig starker Callushildung geheilt. Die Function der Hand und 
die grebe Kraft derselben ziemlich intact. 

Nach seiner Entlassung blieb der Pat. stets gesnnd, bis Mitte Mai 1884 
seine rechte Hand und der rechteUnterarm o h n e  S c h m e r z e n  anzusehwel- 
len begannen. Zwei his drei Wochen frfiher hatte er in der Hantfalte zwi- 
seben zweitem und dritten Finger rechts eine etwa 3 cm lange Schrunde 
gehabt. Bald naeh seinem Eintritte.in das Krankenhaus ging die Anschwel- 
lung bereits bedeutend zurfick, nahm abet wenige Tage nach seiner Ent- 
lassnng wieder zu. Es zeigteu sich gandrScken, Handteller und Phalangen 
erheblich gesehwellt; die Itaut teigig anzuffihlen und auf dem Handrficken 
gerSthet. ,Bei Druck keine Empfindlichkeit"; nur ,,bei Bewegungen der 
Phalangen werden leichte Schmerzen geklagt, die in die AchseI- und Hals- 
gegend ausstrahlen". Ausserdem , G e f f i h l  yon  T a u b h e i t  im e r s t e n  
b i s  d r i t t e n  F i n g e r " .  - -  Nach einigen Tagen wurde deutliche C r e p i t a -  
t i o n  an dem 4. und 5. rechten Metacarpalknoehen geffihlt, so class eine 
F r a c t u r  derselben diagnostieirt wurde. Naeh beinah 2monatlichem Auf- 
enthalte in der Klinik wurde der Pat. entlassen; die gaut  ist noch ,,ver- 
dickt und empfindlieh". - -  

Anfang M~rz wurde der Kranke von Neuem in schwer erkranktem Zu- 
standc in die chirurgische Klinik aufgenommen und starb bald naeh seiner 
Aufnahme daselbst. 

Die a'm 3. M~rz vorgenommene A u t o p s i e  (yon ge rm Geh.-Ratla 
A r n o l d )  erga b als Todesursache eine e i t r i g e  L e p t o m e n i n g i t i s  ce re -  
b r o s p i n a l i s .  Ausserdem bestanden eine acute Pharyngitis, Laryngitis und 
Tracheitis, multiple Hiimorrhagien in die Schleimhaut des Magens und Darms 
und aeuter ~Iilztumor. 

Unterhalb der  linken Augenbrauengegend fund sich eine 13 mm lange 
Wunde, deren R~nder an der Oberfl~ehe ziemlich scharf sind, w~hrend die 
Wundbasis mehr gequetscht erscheint and blutig unterlaufen ist. Die um- 
gebende Haut ist infiltrirt. 

An der Haut des reehten Vorderarmes zahlreiche weissliche Narben. 
Ein Ausgangspunkt ffr  die eitrige Meningitis liess sieh nicht ermitteln. 
Die M u s c u l a t u r  des Mannes war sehr stark entwickelt, dunkelroth, 

derb und gl~nzend; das S k e l e t  k l e i n ,  a b e r  k r~ f t i g .  
Im o b e r o n  T h e i l  des  K / i e k e n m a r k e s  fund s~ch die gral~e Substanz 

ganz irregular gezeiehnet; um den Centralkanal herum ianden sich ausser- 
dem eigenthfimliehe Anh~ufungen .~on einem Gewebe, das demjenigen der 
Glia gleieht, an einzelnen Stellen blutreich ist, anderswo Sp a l t  b i l  d u n g 
zelg L anch yon H~morrhagien durchsetzt zu sein scheint. 

Im unteren Dorsalmark und im Lendentheile wurde die Beschaffenheit 
der Med. spinal, wieder normal. 
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Der gefundeno Zustand musste als S y r i n g o m ~ e l i e  aufgefasst werden. 
Die Untersuchung am geh~rteten Pr~iparate ergab nun Folgendes: 
Das Rfickenmark ist yon normalem Volumen, nut ist der obere Dorsal- 

theil ,Jiel st~.rker e n t w i c k e l t  als tier untere. Die Lendenansehwellung 
v S l l i g  n o r m a l ;  der Centralkanal liegt (auf Querschnitten) in sagittaler 
1Riehtung, ist mit Cylinderepithel bekleidet und nieht obliterirt. 

Im oberon TheiI der Lendenansehwellung ist die Glia um den Central- 
kanal etwas reichlicher entwickelt, aber keineswegs in abnormer Weise. 

Im unteren D o r s a l t h e i l  n~hern sich die Clarke'sehen S~ulen in der 
Mittellinie mehr als gewShnlieh und liegen auch etwas welter nach hinten, 
der Centralkanal hat zum Thoil sein Epithel verloren. 

Etwa in der Mi t t e  des D o r s a l t h e i l e s  beginnt die Anomalie~ und 
zwar in der gewShnlieheu Weise, so dass sich um den Centralkanal he~'um 
eine st~rkere Wucherung der Gliazellen zeigt~ welehe nach oben bin im All- 
gemeinen mehr und mebr zunimmt, die C]arke~sehen S~ulen etwas nach aus- 
whrts dr~gt~ allm~hlich abet in sic e i n d r i n g t  und einen grossen Theil 
ihrer Gang]ienzellen und des Nervenmarkes vernichtet. 

Wahrhaft ausgezeiehnete Dienste lcisfet be ider  Untersuehung die neue 
W e i g e r t ' s c h e  Methode. Sie zeigt mikroskopisch genau, wie welt das Ner- 
venmark der grauen und weissen Substanz gesch~digt wird und l~sst schon 
makroskopisch auf das SchSnste die Grenzen des abnorm ver[~nderten Ge- 
webes erkennen. 

Es hat keinen Werth, genauere Beschreibungen der Veriinderungen auf 
jedem Querschnitte zu geben; ich beschr~nke reich darauf, anzugeben, dass 
das Bild tier Ver~nderungen sehr weehselnd ist. Ira Allgemeinen wird nach 
oben  zu in der oberon tt~lfte des borsaltheJles der ~,ordere The i t  der  
H in t e r s t r~ .nge  in immer ausgedeh13terer Weise yon der gewucherten Glia 
durehsetzt und seines Ner,/enmarkes beraubt. Die ~ o r d e r e  C o m m i s s u r  
schwindet, und die Gliamasse verwiichst auf dem Boden der vorderen Fissur 
vollstandig mit (]en abnorm diekwandigen und yon st~rkeren Bindegewebs- 
zfigen umgebenen vorderen Spinalgef~ssen. Die Gtiawueherung ragt noeh 
striehfSrmig in die V o r d e r s t r ~ n g e  hinein und beginnt selbst auf die 
V o r d e r h S r n e r  fiberzugreifen, so dass ira oberon Dorsaltheil ein grosset 
Theil des Nervenmarkes and der Gangl.ienzellen derselben fehlt. Der C e n t r a l -  
k a n a l  ist meistens vSIlig in der Wueherung aufgegangen; eine S p a l t b i l -  
d u n g  fehlt. Doch zeigen sieh inmitten des nengebildeten Gliagewebes an 
verschiedenen Stellen ausgedehnte Partien eines grauen~ durehscheinenden, 
hSchst z e r r e i s s l i e h e n  Gewebes~ welches wenig Zellen, fast nut dfinne 
Gliafasern enth~.lt, w~hrend die grSsseren und kIeineren Nester yon Gliazellen 
unregelna~ssig zerstreut und zum Theil mit Blutfarbstoff durchsetzt im Hinter- 
strang und in den m i t t l e r e n  T h e i l e n  der g r a u e n  S u b s t a n z  sich finden. 

Im o b e r s t e n  D o r s a l t h e i l  werden z~mrst das eine, dann auch das 
andere H i n t e r h o r n  in. seiner ganzen Ausdehnung ergriffen und bald vSllig 
des Markes beraubt. 

Diese Z e r s t S r u n g  des N e r v e n m a r k e s  und eines grossen Theiles 



tier Axeneylinder in b e i d e n  t t i n t e r h S r n e r n  finder sieh in der ganzen 
H a l s a n s c h w e l l u  ng;  beide HSrner sind dabei verbreitert und yon Glia- 
faser- und Gliazellenzfigen der L~nge naeh his zur Spitze durchzogen. Die 
V o r d e r h S r n e r  bleiben bier verscbont, nur in die Vorderstr~nge ziehen 
sich noch sehmale Degenerationsstreifen hinein, die Hinterstr~nge in ihrer 
,zorderen HgIfte sind aussel: der HiaterImrnsubstanz der g~uptsitZ der Ver- 
~nderungen. 

Ausserdem kommt allm~hIieh nnregelmissige S p a l t -  und H S h l e n -  
b i t d u n g  zu Stande~ die ihre Form sehr rasch weehselt. In den unteren 
Absehnitten derAnschwellung zieht der Spalt gerade yon vorn nach hinten, 
wobei der vordere Winkel desselben mit Cylinderepithel attsgekleidet ist; 
welter naeh oben liegt er in mehr rundlieher Form neben und hinter der 
Oegend des Centralkanals; aueh in einem der HinterhSrner und in k~rzer 
BShenansdehnung in beiden Cornu post. zeigeu sich siehelfSrmige Spaltea 
der oft beschriebenen Art. Ihre Begrenzung wird n i r g e n d s  dureh Cylinder- 
epithel gebi!det. Dagegen finden sich in gewisser HShenausdehnung an nor- 
maler Ste]le zwei  gesehlossene, und mit E p i t h e l  b e k l e i d e t e ,  n i c h t  er-  
w e i t e r t e  C e n t r a l k a n i i l e ,  wie das bekanntlieh auch ohne Syringomyelie 
nicht so sehr selten vorkommt. 

O b e r h a l b  de r  A n S c h w e l l u n g  hSrt die Spaltbildung wieder auf; 
der einfaehe Centralkanal ist normal; die Gliose in den ttinterstriingen 
schrlnkt sieh an Umfang ein and hat sehr irregu]gre Formen, so dass 
etwaige seeundftre Degeneration sich nicht als solehe erkennen und abschei- 
den l~sst. D i e I I i n t e r b S r n e r  werden in ihrem e e n t r a l e n  Absehnit tevon 
vorn naeh hinten dutch schmale Gliafaserz/ige durchzogen, welche zum Theft 
Zellennester enthal~en; das Mark der Hinterh~rner ist nut  an der Stdle 
dieser Z/ige atrophirt~ naeh rechts und links davon zeigt es sich wieder in- 
tact. - - V o n  einer Degeneration in den Kleinhirnseitenstrangbal~nen ist 
n i e h t s  ,zu finden. 

Daneben besteht im g a n z e n  R f i e k e n m a r k e  die deutlichste ~ I e n i n -  
gi t i  s; Axencylinderquellungen und deutliche Infiltrationen der peripherisehen 
Markpartien fehlen" eine erhebliche Infiltration der Gefftssw~nde grSsserer 
Gef~sse in der vorderen grauen Substanz der ttalsanschwellung ist wohl auf 
die Fortleitung der eitrigen Entzfindung ~r den Spinalgef~ssen her zu beziehen. 

In der ~Ied. obl.  zeigen sich noeh i n t e r e s s a n t e  Ver~nderungen, 
welche den frfiher yon mir besehriebenen ganz analog sind. In der H5he 
der Pyramidenkreuzung ziehen sich in gleicher Weise wie in den Hinter- 
hSrnern G l i az f ige  o h n e  S p a l t e n  in die Subst. gelat. Rolando, in die 
a u f s t e i g e n d e  T r i g e m i n ~ l s w u r z e l  hlnein~ das l~ark derselben z. Th. 
zerstSrend und in ihrem tlilus, wenn leh so sagen darf, auf der einen Seite 
st~rkere Anhgufungen yon Gliagewebe bildend. Dabei ist der Centralkanal 
v S l l i g  n o r m a l  und die geschilderten Gliaz/ige entspringen in ziemlieh 
welter Entfernung nach hintea yon ihm~ durch normales Nervenmark yon 
ihm getrennt. Die Riehtung der Gliastreifen geht yon vorn und innen naeh 
hinten und aussen. 
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In derselben Weise ziehen diese Streifen auch naeh ErSffnung des 
Centralkanals in den 4. Ventrikel his in die gShe der Striae acusticae an 
die Trigeminuswurzel heran, an L~ngenausdehnung allm~hlieh abnehmend. 
Es fehlen in ihnen Zellenhaufen soleher Art, wie sie des obliterirten Central- 
kanal zu durchsetzen und zu umgeben pflegen; es handelt sieh nur um 
dicht gedr~ngte Fasermassen mit geringer ZeHenanzah]. Zu]etzt beschr~nkt 
sieh die Abnormit~t auf eine Seit% auf der yon der lateralen Pattie der 
grauen Bodensubstanz des 4. Ventrikels aus ein ziemlich breiter Gliafaser- 
zug is der Richtung etwa der Vaguswurzelu naeh vorn und aussen in die 
N~he tier Trigeminuswurzel zieht. In seiner N~he ist das Nervenmark rare- 
ficirt. In der Gegend des Facialiskernes ist nichts Abnormes mehr nach- 
weisbar. Die Oliven sind normal. --  Die gefundene Meningitis liess sich 
nieht anf einen bestimmten Ausgangspunkt zurfiekffihren. 

Was zun~ehst den a n a t o m i s c h e n  Befund angeht, so 
schliesst sich die geschilderte Beobachtung eng an meine ana- 
logen Mittheilungen in dem 87. Bande dieses Arehivs an, und 
hat besondere Aehnlichkeit mit den beiden ersten dort berichteten 
F~llen. Es handelt sich um den eigenthfimlichen Prozess einer 
e e n t r a l e n  Gl iose ,  welehe sich abgesehen von ihrem Sitze und 
yon sonstigen Eigensehaften besonders dureh die beginnenden 
u yon der Sklerose unterscheidet und 
der eigentlichen Gliombi.ldung n'~hert. Das Wesentliche ist eine 
Wucherung des Gliagewebes um den Centralkanal und in den 
Hi n t e r h S r n e r n  bis in die Med. oblong, hinein, welehe sich auf 
den vorderen Abschnitt der Hinterstr~nge, und zum Theil auf 
Vorderstr~inge und VorderhSrner verbreitert und im oberen Dor- 
salmark zu einer betr'~ehtlichen Auftreibung des Rfiekenmarkes 
fiihrt. Nur an der Stelle der st~irksten Entwieklung dieser Neu- 
bildung - -  in der Halsansehwellung - -  l~sst sieh eine Spaltbil- 
dung finden; im D o r s a l t h e i l  und in der Med. oblong, f eh l t  
s ie;  es zeigt sich aber aueh hier mitten im ver~nderten Gewebe 
eine abnorme Zerreisslichkeit der Glia und Tendenz zur Spalt- 
bildung; wenn man mit einer stumpfenNadel ~iber die einzelne 
Partie des Rfiekenmarks hinwegf~hrt, kann man sich ebenso 
wie am frisehen Pr~parate und bei Anlegung yon Sehnitten auf 
das Deutlichste yon dieser Eigensehaft verschiedener Absehnitte 
der Glia fiberzeugen. Aueh die fast durehsiehtige, hellgraue 
Besehaffenheit solcher Theile giebt Zeugniss yon der erheblichen 
Rarefication des Gewebes. 

Der C e n t r a l k a a a l  ist meistens vSllig normal, in der 
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Halsanschwellung in geringer H5henausdehnung verdoppel t ;  an 
einer Stelle kleidet er die vorderste Pattie des sagittal gerich- 
teten SpaRes aus; sonstige Anomalien des Rfickenmarksbaues 
feh]en. 

Miissen nun die Spalten als no thwendige  Vorbe- 
d ingungen  tier ganzen Ver~nderung angesehen werden? 

Seit meiner erw~hnten Publication ist eine Reihe weiterer 
Mittheilungen fiber diesen Gegenstand erschienen; yon West-  
phal (Brain ,  1883, ,A Contribution to the study of Syrin- 
gomyelia), welcher jetzt die Syringomyelie nicht mehr als ganz 
unabh/ingig yon Ver~nderungen des Centralkanales betrachten 
kann, yon ge is inger  (dieses Archly Bd. 98), welcher fiber ein 
yon Marchand genauer untersuehtes Gliom berichtet und sich 
meinen Ausfiihrungen anschliesst, ferner yon Krauss (dieses Ar- 
chly Bd. 101), welcher fiir seinen Fail ebenfalls die Erweichung 
yon Geschwulstmassen als Ursachen der Spaltbildung annimmt. 
Fi i rs tner  and Zacher  (Arch. f. Psychiatr. Bd. XIV) sind f/Jr 
ihre Beobachtung zu demselben Resultate gekommen, wie ich; 
und Roth (Archives de physiol. Bd. X.) kann die Leyden'sche 
Auffassung nicht unbedingt for alle F-~lle zulassea, weit sich 
nicht in allen eine HShle vorfand. Fi i rs tner  hat ausserdem 
ganz ~ihnliehe Prozesse yon G]iose mit Spaltbildung in der Hirn- 
rime beobachtet. - -  In einer B~sprechung meiner Arbeit yon 
Kahle r  (Prager Med. Wochenschrift 1882, No. 36) erinne'rt der- 
selbe an einen friiher von ihm und Pick in der Prager Viertel- 
jahrsschrift Bd. 141 u. 142 mitgetheilten interessanten Befnnd, in 
we]chem die genannten Autoren innerhalb einer im Hin te rhorn  
befindlichen HShle eine Auskleidung mit kubischem Epi the l  
fanden. Es m/isse also diese HShle durch eine Divertikelbildung 
des Centralkanales oder irgend einer sonstigen abnormen 
Schliessungsvorgang desselben hervorgebracht worden sein, so 
dass Kahler ,  auf die Annahme gestiitzt, dass bei analogen 
Spalten ohne Epithel dasse]be verloren gegangen sein kSnne, 
rnit Leyden angeborne Anomalien des Centralkanals ffir die 
allgemeine Grundlage der Syringomyelie h'~lt. 

So wenig ieh nun selber ]eugne oder geieugnet babe, dass 
angeborne Entwickelungsanomalien des Centralkanales oder des 
Rfickenmarkes zu den Prozessen centraler Gliose und Gliombil- 
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dung ftihren kSnnen und obgleich ich einen ganz ~hnlichen 
Fall yon Hydromyelus, wie sie Leyden beschreibt, beobachtet 
(aber noeh nicht publicirt) babe, so kann ich doch den ge- 
schilderten Befund yon Kahler  und Pick nach dem bis jetzt 
bekannten nur als einen Ausnahmebefund ansehenl). In tier 
fiberwiegend grossen Anzahl Yon F/~llen ist eben kein Epithel 
gesehen worden und es erscheint mir gegen~iber dem gewShn- 
lichen Verhalten dieses Epithels im normalen Centralkanale durch- 
aus nicht wahrscheinlich, dass in so vielen F/illen jede Spur des- 
selben verschwunden und dabei nicht einmal in der gewShn- 
lichen Weise durch jene Zellenanh/~ufungen ersetzt sein sollte, 
welche den Kanal spgter ebliteriren. W/ihrend sowohl in mei- 
nero oben beschriebenen Falle als in anderen das Cylinderepi- 
thel im Centralkanale zum grossen Theile erhalten blieb und 
in meinem Falle selbst in der Gegend erheblicher Gliawucherung, 
in der Halsanschwellung, zwei normal ausgekleidete Kan/~lchen 
sich zeigten, sollte es [iberall in den viel ger/~umigeren sonstigen 
Spalten verloren gegangen sein? Und iiberall in den Gliaz/igen 
innerhalb der HinterhSrner und der Med. oblong, sollte ein Di- 
vertikel des Centralkanales gesteckt haben, dessen W/~nde nach 
Verlust ihres Epithels in ganz anderer Weise zusammengewach- 
sen w~ren, wie gewShnlich die Wgnde des normalen Central- 
kanals, n~imlich nieht unter Bildung dicht aneinander gedr/ingter 
Gliazellen, sondern meistentheiis durch Entwicklung massenhafter 
feiner Gliafasern mit sp~rlichen Zellen? Eine gewisse Analogie 
in der Obliterationsweise liesse sich doch wohl erwarten. 

Aber wie dem auch sei, daran ist naeh den vorliegenden 
zahlreichen Beobachtungen nicht zu zweifeln, dass die beschrie- 
benen Zustgnde yon Gliawucherung in vielen F/illen nicht in 
gleicher Ausdehnung schon bei der Geburt der betreffenden In- 
dividuen bestanden haben kSnnen. Ist abet eine solche Glia- 
wucherung iiberhaupt mSglich und, wie es der Fall ist, mit 
Sicherheit constatirt, warum sell sie nur dann vorkommen 
kSnnen, wenn der Centralkanal etwas welter ist als gewShnlieh, 
oder einmal eine abnorme Ausbuchtung hat nnd an einer ab- 

1) In einem Falle yon Simon lag Bin zweiter Centralkanal mit Epithel 
bekleidet dicht hinter dem normalen, aber in dem ttinterstrange selbst~ 
nicht im [Iinterhorn. 
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normen Stelle liegt? Und bei welchem Grade der Abnormit~tt 
ist dana eine solehe Gli~wucherung gestattet? Diese Frage wird 
um so schwieriger zu beantworten sein, als die Variabilit~t in 
in dem Verhalten des Centralkanales aueh unter normalen Ver- 
h~ltnissen eine ungemein grosse ist. 

Wir m~issen doch dessen eingedenk sein, dass wir fiber 
die eigentliehe Ursache derZellenwueherungen auch dana niehts 
N~iheres wissen, wenn wirklich angeborne Anom~lien vorlggen. 
Man kSnnte sich diese Ursache in verschiedener Weise vor- 
stellen. So wfirde e s -  angesichts mancher klinischer Erfah- 
ruagen - -  durchaus plausibel erscheinen, wenu man ann/ihme, 
dass irgendwelehe Seh~idliehkeiten, seien es Bakterien, z. B. 
beim Typhus oder seien es ehemisehe Agentien, sieh in den 
Divertikeln des Centralkanales, in den abnormen HShlen Mchter 
aufspeieherten und yon da aus Reizzust~tnde in dem benachbar- 
ten Gewebe erzeugten. Aber entstehen nieht auch in dem nor- 
malen Centralkanale, der gewShnlieh durehaus nieht gleiehmgssig 
in seiner ganzen ttShenausdehnung verw/~chst, hgufig genug abge- 
sehlossene Itohlr/~ume, in denen dieselben Sch'~dliehke}ten dieselben 
Folgen naeh sieh ziehen kSnnten? Und wean man diese ttypo- 
these versehm~tht, wean man etwa glaubt, dass sieh die be- 
kannte C o hnh elm 'sehe Gesehwulsttheorie aueh hier anwenden 
liesse, und etwa eine abnorme grosse oder yon vornherein 
abnorm gelagerte Anzahl yon Oliazellen eine gewisse unwider- 
stehliehe Waehsthumstendenz fiir den ganzen sp/iteren Lebens- 
lauf mitbek~ime, wie will man auch hier wieder die Grenzen 
des Normalen bestimmen? Zeigt sieh doeh aueh sehon normaler 
Weise stets eine gewisse Waehsthumstendenz der Gliazellen, 
welehe den Raum des verlorengehenden Epithels auszuffillen be- 
strebt sind? Freilich bleibt diese Neubildung gewShnlieh in 
gewissen Sehranken; aber warum sell sie das stets und warum 
nut dann nicht, wenn der Kanal sieh etwas mehr erweitert zeigt 
oder mehr seitw/irts liegt, als gewShnlieh? Ein innerer Grund 
dafiir l~isst sieh jedenfalls nieht auffinden. 

Ieh meine daher, dass man so wenig wie ffir die sonstigen 
Gliombildungen und Gliawucherungen im 6ehirn und in der 
Med. oblong, jedesmal die Annahme vorgebildeter Spaltrgume 
theoretiseh nothwendig  hat. Und in praxi zeigt die unbe- 
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fangene Beobaehtung vieler F/~lle unstreitig, dass Gliawucherun- 
gen im l~/ickenmark und in Med. oblong, auf lange Streeken 
bin ohne gleichzeitige Spaltbildung in denselben existiren und 
secund'~re Erweiehungszust/inde in ihnen vorkommen kSnnen. 
Warum derartige Wucherungsprozesse mit so besonderer Vor- 
liebe in der grauen Substanz der HinterhSrner und urn den Cen- 
tralkanal herum sich einzustellen pflegea, weiss man freilieh 
nicht mit Sicherheit. Nut das kann man sagen, dass, wenn 
fiberhaupt die unbekannten Bedingungen ffir die Entstehung yon 
solehen Zellenanhiiufungen gegeben sind, keine andere Partie 
als diejenige urn den Centralkanal herum als bessere Matrix 
gedacht werden kann, 'da sie normaler Weise schon dieselben 
Zellen und Zellenanhgufungen enths wie diejenigen in der aus- 
gebildeten grSsseren oder kleineren Geschwulst. 

Selbstverst/indlich gebe ich bereitwilligst zu, dass ange- 
borne Anomalien des Centralkanal.es noch leichter als bei nor- 
malen Zust/inden zu der Gliose und dem Gliom fiihren mSgen; 
genauere Naehweise fiber die ttfiufigkeit ihres Vorkommens bei 
derartigen Veriinderungen sind bisher noeh nicht zu erbringen. 

In Bezug auf den sonst igen ana tomischen  Befund sei 
noch erwi~hnt, dass auffallenderweise trotz ZerstSrung eines 
grossen Theiles der Gang]ien und der Nervenfasern in den 
Clarke'schen S/iulen keine Degenera t ion  partieller Art in 
den Kleinhirnseitenstrangbahnen sich vorfand, wie man das er- 
warten mfisste, wenn die auf.~teigend degenerirenden genannten 
Bahnen yon diesen Ganglienzellen ihren Ursprung nehmen sollen. 

Ueber den Befund am Knoehen will ich sp~ter berichten. 

Von besonderem Interesse erscheint das kl inische Sym- 
p tomenbi ld  bei dem geschilderten Krankheitsfalle. Wenn 
auch genauere Erhebungen fiber die Beschaffenheit tier Sensibi- 
lit~t nicht vorliegen, so kann doch an tier Thatsache einer voll- 
s t~ndigen Analges ie  wenigsiens der tieferen Theile der 
oberen Extremitiiten nicht gezweifelt werden. Allerdings ist in 
der Krankengeschichte an einer Stelle yon Empflndffchkeit tier 
Haut gegen Schmerz die Rede, sonst aber war die StSrung tier 
Sehmerzempfindlichkeit so auffallend wie mSglich, da der Eranke 
seine Knochenbriiche nut auf acustischem Wege und durch die 
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entstehende FunctionsstSrung bemerkte. Eine hochgradige An- 
s gegen tactile Reize dagegen kann nicht gut bestanden 
haben, sonst wfirde der Pat. wohl fiber ausgedehnteres Taub- 
heitsgeffihl als in zwei Fingern geklagt haben. 

Bei l~ngerem Leben des Kranken h~tte die Gliawucherung 
sicher auch die VorderhSrner des Halstheiles allmi~hlich ergriffen, 
so gut wie sie schon die vordere graue Substanz des obersten 
Dorsaltheiles zum Theile zerstSrt hatte. Es w~tre dann pro- 
gressive Muskelatrophie der Arme und der Hgnde dazugetreten; 
so gut wie auch wohl schon jetzt in einigen Rfieken- oder ]Enter- 
costalmuskelnMuskeldegeneration bestanden haben muss. Damit 
w~ire dann wieder jenes Krankheitsbild vorhanden gewesen~ wel- 
chss nach meinen frfiheren diesbeziiglichen Ausffihrungen nach 
dem jetzigen Stande unserer Erfahrungen nicht gut anders als 
auf centrale Gliose des Hals- und Dorsaltheiles mit oder ohne 
Syringomyelie bezogen werden kann; nehmlich complete oder 
partielle Empfindungsli~hmung, besonders Analgesie, combinirt 
mit degenerativer Muskelatrophie der Oberextremitgten. 

Was nun besonders die eigenthfimlichen Knochenbri iche 
angeht, so erinnert unser Fall ausserordentlich an eine erst kfirz- 
lich erschienene Mittheilung von Bernhard t  (Ber]. kl. Wochen- 
schrift 1884, Beitrag zur Lehre yon der sogenannten ~,partiellen 
Empfindungsl~hmung"). In derselben wird fiber einen Kranken 
berichtet, weleher neben partieller Empfindungsli~hmung im Ge- 
biete der oberen Extremiffiten und des Gesichtes einen Knocben- 
brueh der rechten Ulna aufzuweisen hatte, welcher unter ganz 
ghnlichen Umst~nden wie in unserem Falle, nehmlich bei st~Lr- 
kerer Muskelaction, speciell bei starkem Drucke mit dem ge- 
beugten Arme aufgetreten war. Bernhard t  fiihrt mit vollem 
Rechte die Krankheitserscheinungen in seinem Falle auf eine 
centra le  Gliose als die wahrscheinlichste zu Grunde ]iegende 
Ursache zurtick; meine eigene Beobachtung kann die Berechti- 
gung zu dieser Diagnose nut noch erhShen. Ffir die Entstehung 
der Knochenfractur nimmt er das Bestehen einer Erni~hrungs- 
anomal ie  der Knochen in Ansprueh, ~ihnlich wie man das be- 
kanntlich ffir tabische Knochen- und Gelenkleiden und ffir manche 
Psychosen yon vielen Seiten thut. 

Aueh in meinem Falle mfissen die vielfachen Knochen- 
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brfiche, welche nur in den Oberextremit~iten sich zeigten, mit 
den Rfickenmarksveri~nderungen, welche wesentlich im Hals- und 
oberen Dorsaltheil ihren Sitz haben, in Verbindung gebracht 
werden. Aber eine Knochenerkrankung  lag nicht  vor, wie 
die anatomische Untersuchung lehrte. Die Knochensubstanz war 
derb und compact  ohne Spur yon Porose oder Malacie; es 
liess sich keine abnorme Briichigkeit constatiren; der Callus 
war lest und reichlich entwickelt. Es muss demnach die Ent- 
stehung der Brfiche in diesem, wie in ~hnlicben F~illen, in an- 
derer Weise erkliirt werden. Am einfachsten und natfirliehsten 
erscheint mir die folgende: Die Knochenbrfiche entstanden bei 
unseren Kranken, ebenso wie in dem Bernhardt 'schen Falle, 
bei Gelegenheit energ ischer  Muskelact ionen,  welehe be- 
kanntlich auch bei Gesunden nicht selten za Fracturen ffihren 
(vgl. darfiber besonders Sehiill'er in seiner jtingst ersehienenen 
Chit. Anatomie ,  welcher die Priidileetionsstellen derartiger 
Brfiche~ an den Armknochen ausffihrlicher erbrtert). Sind nun 
bei Kranken mit Syringomyelie oder mit Affectionen des Ner- 
vensystems fiberhaupt Stbrungen des Schmerzgeff ihls  und der 
Muskelsensibi l i t~i t  in erhebliehem Grade vorhanden, so wird 
der Betreffende bei energiseher unter normalen ~Umst~inden wo- 
mbglich schmerzender Innervation bestimmter Muskeln leicht 
erheblichere Grade yon Muskelcontraetion anwenden, als er sich 
unter normalen Zust/~nden zugemuthet h~tte und so auch eine 
Fractur gesunder Knochen oder eine Zerreissung gesunder Sehnen 
herbeiffihren k5nnen. Dass aber bei unseren Kranken Analgesie 
der tieferen Theile bestand, unterliegt keinem Zweifel; das Ge- 
ffihl ffir die St~rke der Muskelinnervation ist allerdings nicht 
direct geprfift worden. 

Sind nun in andern Fi~llen wirklich grbssere Knocben- 
brfiehigkeit, Osteoporose u. drg]. constatirt worden (vrgl. dar- 
fiber die sch5ne D~ssertation yon Neumann ,  fiber die 
Knochenbrf iche  bei Ge i s t e sk r anken ,  Berlin 1883), so ist 
es klar, dass in diesen bei Gelegenheit st~rkerer, nieht mehr 
normal empfundener 3:[uskelactionen noch viel leichter Brfiche 
eintreten k5unen. 

An die Betheiligung gesonderter trophiseher Nerven braucht 
dabei keineswegs appellirt zu werden; ja Selbst die Herbei- 

&rchiv f. pathol. Anat. Bd. CII. Hft. 3. 5 0  
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ziehung yon Functionsst5rung vasomotorischer Nerven ist dureh- 
aus nieht immer nothwendig, da besonders bei Tabes und pro- 
gressiver Paralyse, falls zugleieh st'Xrkere Knochenatrophie vor- 
handen ist, noch immer eine coordinirte Ernghrungsst5rung durch 
die der Tabes selbst zu Grunde liegende Krankheitsursache vor- 
liegen kann, ganz abgesehen davon, dass bei vielen Nerven- 
kranken dutch dauernde DigestionsstSrungen, durch Mangel an 
Bewegung etc. allgemeine Abmagerung und Knochenschwund her- 
vorgerufen werden kSnnen. 

Was ,schliesslich die S y m p t o m a t o l o g i e  der centralen 
Gliose und der Syringomyelie i i b e r h a u p t  nnd ihre Diagnostik 
angeht, so sind in den letzten Jahren yon versehiedenen Seiten, 
ansser yon B e r n h a r d t  yon K a h l e r  (a. a. O.), von Oppenhe im 
( W e s t p h a l ' s  Arehiv Bd 15. S:85.9), yon R e m a k  (D. reed. 
Wochenschrift 1884, No. 47), yon F r e u d  (Wien. meal. Woehen- 
schrift 1855, No. 13 und 14) Krankheitsbeobachtungen mitge- 
theilt worden, welche nicht gut eine andere Diagnose als auf 
Syringomyelie zulassen. Besonders lehrreich ist die schon er- 
w~hnte Mittheilung yon Ff i r s tner  und Zache r ,  welche zu- 
gleich das anatomisehe Material vermehrt. Ieh selbst hi~tte den 
ErSrterungen dieser Autoren und meinen eigenen diesbeziigliehen 
Ausfiihrungen nichts Wesentliches hinzuzuffigen, mSehte abet 
doeh nicht unterlassen, zum weiteren Bewe~se dafiir, dass ana- 
loge Krankheitsbilder nieht allzuselten sind, aber allerdings 5fters 
erst dutch die genauere Untersuehung aufgedeckt werden mfissen, 
zwei neue Krankenbeobachtungen dieser Art, hinzuzufiigen. 

Den ersten Fall habe ich selbst untersucht; einige genauere 
Angaben verdanke ich Herrn Dr. Hof fmann ,  Assistenzarzt tier 
reed. Klinik hierselbst; der zweite stammt aus der Erb'schen 
Klinik; die genaue Untersuehung desselben wurde ebenfalls yon 
Herrn Dr. H o f f m a n n  vorgenommen. 

Krankenbeobachtung I. Eia 39j~ihriger Eisendreher, ohne neuro- 
pathische Belastung, Bruder yon 4 gesunden Geschwistern, erlitt ,~or 5 Jahren 
eine erhebliche Quetschung des linken Vorderarms, die abet mit Func- 
tionsfiihigkeit desselben heilte, nur dass sp~ter noch bei anstrengender Arbeit 
Anschwellungen eintraten. Die zur Zeit der Quetschung aufgelegte Eisb]ase 
soll Schmerzea in der linken Brusth~lfte gemacht haben, die sich 
noch his jetzt zeitw~ise wiederholen. Vor 9. Jahren acuter Gelenk- 
rheumatism~ls mit Schmerzen in fast allen Gelenken, ~ Jahr dauernd; 
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hinterher Schwiicbe im recbten Arm, welche bald wieder zuriiekging; daffir 
zunebmende Par~sthesien in der l i n k e n  H a n d ,  die sich mit stfirkerer 
Schwhche derselben verbanden, so class die Arbeit mit dem linken Arm 
nicht mehr so gut als frfiher v on Statten ging. Aber erst seit Herbst 1884 
deutliehes Geffibl yon T a u b h e i t  und d a u e r n d e s  K ~ I t e g e f f i h l  in der 
linken Hand; seit Neujahr 1885 A b m a g e r u n g  derselben unter f o r t s c h r e i -  
t e n d e r  P a r e s e ;  ausserdem Geffihl yon S t e i f h e i t  in der linken Schulter= 
gegend~ krampfhaftes Zusammenziehen der Armmuseulatur~ Flimmern in den 
Muskelfasern. - -  Im Laufe dieses Jahres 5frets B lasen  an der linken I:[and, 
die ohne nachweisbare Ursache entstehen und langsam heilen. Im linken 
B e i n e  und zwar anf der vorderen Fl~che des Obe!:sehenkels schon seit 
-+ Jahren vorfibergehend S e h m e r z e n; seit 3--4 Jahren 5fters unwillkfirliche 
Zuckungen, im letzten Vierteljahre fast t~g]ich; im rechten Beine viel sel- 
tener. Seit einiger Zeit brennendes Gefiih] in der Genitalregion, das zu 
starkem I~ratzen reizt; Potenz etwas vermindert. Oefters reflectoriseher (?) 
Krampf des linken Arms. - -  

Die Untersuchung des kr~ftigen Mannes im April 1885 ergab Folgendes: 
K e i n e  pathologischen Symptome yon Seiten des Gehirns incl. der Med. 
oblong., oder der Gehirnnerven. Pupillen normal. Am auffiilligsten ist die 
erhebliche A t r o p h i e  des l i n k e n  V o r d e r a r m s  und b e s o n d e r s  tier 
l i n k e n  Hand.  Am sti~rksten ist der Inteross. I ext. atrophirt; die Muskeln 
des Iinken Oberarms und der ]inken Schulter etwas dfinner; der Umfang des 
linken ()berarms aber nut um 1 cm geringer als der des reehtem F i b r i l -  
l~ re  Z u e k u n g e n  in den Interosseis, im Hypotbenar~ seltener im Thenar; 
ferner in den Extensoren und Flexoren des Vorderarms, weniger stark im 
Biceps, Triceps, Deltoid., Supra- und Infraspinatus. Die Kraf t  der 
Schulter: und Oberarmmuskeln und des Supin. long. ist schw~cher; der 
H~ndedruck yon abnorm geringer St~rke; vollstfindige Streckung tier Finger~ 
vollst~ndige Opposition des Daumens und des kleinen Fingers unmSglieh; 
Spreizung der Finger gelingt weniger rasch und ausgiebig als rechts. 

Die e l e k t r i s c h e  Untersuehung ergiebt erhebliehe Herabsetzung der 
direeten und indirectea Erregbarkeit der gandmuskeln~ ab,~ keine deutlich 
langsame Zuckung+ keine deutliche Entartungsreaetion. 

Die Museulatur der' r e c b t e n  O b e r e x t r e m i t ~ t  und der Be ine  ist 
normal; zeitweise fibrilliire Zuckungen auch im reehten )[. eucullaris; im 
fibrigen ebenso wenig wie am linken Arme irgendwo abnorme Spannungen 
und Rigidit~t. -- K e i n e  Spur ~on Coordinationsst5rungen; keiu Romberg ~- 
sehes Symptom; Rfiekw~rtsgehen normal; nieht selten Zittern der linken Hand. 

S e n s i b i l i t ~ t :  T a s t g e f f i h l  im Wesenttiehen normal; nur werden 
spitz und stumpf an der iinken Thoraxh~lfte und yon der )Iitte dos linken 
Oberarms bis naeh den Fingern zu nicht ganz sieher untersehieden. 
S e h m e r z g e f f i b l  am Rumpf ist dagegen auf der linken Seite his zur Cla- 
viculargegend und ebenso am linken Bein und Arm h e r a b g e s e t z t ;  am 
l i n k e n  V o r d e r a r m e  f e h l e n d ;  die st~rksten faradischen StrSme erzeugen 
keine Sehmerzempfindung. Der Unterschied in dem u der farado- 

30* 
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eutanen Sensibilit~t und Schmerzempfindung zelgt sich am klarsten in der 
folgenden, "con Herrn Collegen Dr. H o f f t n a n n  herdihrenden Tabelle: 

An der W a n g e  bei 
Am Ha l s  . . . . . .  

O b e r a r m  . . . .  
V o r d e r a r m ,  dorsal 

- - ventral 
Handrficken 
Finger . " .  J : J 
Thorax .. . . . .  
Abdomen . . . .  
Oberschenke4 innen.  

a n s s e n  

Unterschenkel, anssen 
Wade 

An der Fusssohle . 

Farado-entane 
Sensibilit~t. 

R .  L .  �84 

1 5 9  160 
150 147 
122 123 
131 130 
126 132 
116 112 
130 130 
124 124 
112 115 
130 130 
116 116 
130 116 
130 130 
100 95 

Schmerz- [ 
empfindung ] 

R. L. I 

120 
120 
98 
88 
92 
68 -- 

82  -- 
104 -- 
I04 -- 
110 90 
105 85 
105 80 
100 95 
7 0  65 

Leitungswiderstand 

21 (Rollenabstand) 
o0 Der Leitungswider- 
00 stand tier Haut ist 
-- beiderseits im We- 
- sentlicben gleieh~ an 

der linken Hand naeh 
st~rkerer Fiillnng der 
Blutgefftsse geringer. 

Der T e m p e r a t u r s i n n  findet sieh am Thorax der linken Seite und am 
linken Arme s t a r k  h e r a b g e s e t z t ,  so gut wie fehlend; am linken Bein, 
ebenso wie an der reehten Khrperh~lfte und im Gesicht n o r m a l .  S u b -  
j e e t i v  besteht K~ltegeffihl in der linken Schulter~ am linken Thorax nnd 
Arm. --  Keine Verlangsamung der Geffihlsleitung. 

l~e f l exe :  P a t e l l a r -  lind A c h i l l e s s e h n e n r e f l e x e ,  ebenso Triceps- 
reflexe fehlen beiderseits; dagegen Plantar-, Cremaster- und Banehreflexe 
sehr lebhaft. 

V a s o m o t o r i s e h e  S p h e r e :  ,Homme aatographique"; die Rhthung 
nach Hautreizung bleibt lange stehen; der mit dem Percussionshammerstiel 
auf die u des Thorax geschriebene Namen des Patienten bleibt 
abnorm lange siehtbar. - -  Hant der linken Hand kfihl nnd livid. 

T r o p h i s e h e  S t h r u n g e n  u n d  S e h w e i s s s e c r e t i o n :  An der linken 
Hand Narben der erw~hnten Blasen; zeitweise eine Sugillation unter dem 
Nagel des kleinen linken Fingers. N~gelnqrmal. H a l b s o i t i g e r  S e h w e i s s  
anf tier analgischen Seite. 

K r a n k e n b e o b a e h t u n g  No. II. (Dr. Hof fmann . )  
Bei dem 35j~hrigen Sehlosser G. T., weleher ohne nenropathische An- 

lage ist, nie Lues gehabt, und einmal an Variola getitten hat, trat vor 
1�89 Jahren, November 1883, S e h w i i e h e  de r  r e e h t e n  D a u m e n b a l l e n -  
m f i s c u l a t u r  ein, die bis zum Mi~rz 1884 auf den Vorderarm fortsehritt, 
so dass um diese Zeit sowohl dieser als die reehte [land so atrophisch und 
gesehw~eht war, dass Pat. die Arbeit aufgeben musste. Anch die Schmerz- 
empfindung an der Hand verlor sich. Im YcIiirz und April 1884 schmerzlose 
vorfibergehende Ansehwellung der Hand, im Juni 1884 auf der Dorsalfliiche 



449 

s~mmtlieher Mittelphalangen mit Ausnahme des Daumens 6 Wochen lung 
Blasen  der Oberhaht, welehe serSse Fliissigkeit entleerten und spontan heilten. 

Im August und September 1884 Volumsabaahme aueh der rechten Ober- 
armmuskelu, K r a l l e n s t e l ] u n g  der 3.--5. Finger der rechteu Hand, w~ih- 
rend der Daumou extendirt steht, ausserdem l i n k s s e i t i g e  Schweisse .  
Der Gang weniger gerade als frfiher. 

October und November 1884: rasche A b m a g e r u n g  aueh  der l i n k e n  
H and~ zuerst der Muskeln zwisehen Daumeu uud Zeigefinger, sparer auch 
des Vorderarms; zugleieh grSssere Schw~ehe derselben. Indessen war noeh 
his vor 4 Woehen einiges Arbeiten mSglich. N iema l s  Sehmerzen .  Seit 
8 Monaten Zittern und Zueken unter dem rechten Rippenbogen und in den 
Beinen, das angeblich bis 10 Minuten lang andauernd kam und 5fters so starke 
momentane StSsse verursaeht, dass Pat. umgeworfen wurde, in den Armen 
kein Zucken. - -  Seit 4--6 Wochen Schwfiche aueh in beiden B e i n e n  
ohne Abmagorung derselben; 5frets Formieationea bes. im reehten Bein; 
der Gang wird wackelig; seit Monaten tr~gere garnentleerung. Keine Kopf- 
symptome irgend welcher Art; kein Rfickenweh oder Gfirtelgeffihl. 

Star.  praes. :  Am auff~lligsten ist die betr~ehtliche A b m a g e r u n g  
be ide r  V o r d e r a r m e  n n d  H~nde~ die auf der rechten Seite nocb starker 
ausgesprochen ist als links. Recht~ bestebt ~ollst~ndige Atrophie und Para- 
lyse des Thenar, Hypothenar und derInterossei; daherKrallenstellung; Ex- 
tension uud Flexion im Handgelenk ziemlich gut; Flexion des Daumens 
unmSglich, des zweiten Fingers minimal. Pronation und Supination der 
Rand ist gut; der Abduct. poll. 1. und die Extensoren des Daumens agiren 
ebenfalls. Die Schulter- und Oberarmmuskeln, der Supinat. long. sind nor- 
mal. Nirgends flbrill~re Zuckungen. - -  Der l i n k e  Arm ist etwas kr~ftiger 
als der reehte, ~erhMt sieh sonst ~hnlich; besonders der Adductor poll 
brevis und Interosseus I ext. hochgradig atropbisch~ die anderen Handmuskeln 
etwas besser. 

Die e l e k t r i s c h e  Untersuehung ergiebt E r l o s c h e n s e i n  der Erreg- 
barkeit ffir beide Stromesarten an den kleinen Handmuskeln und ihren 
Nerven~sten r e c h t e r s e i t s ,  auf der ] i n k e n  Seite dagegen p a r t i e l l e  E n t -  
a r t u n g s r e a c t i o n  ~m Thenar und Hypothenar (ASZ exquisit tr~ge, KSZ 
noch ziemlich kurz; Erregbarkeit der zugehSrigen Nerven herabgesetzt). --  

Der Gang  des kr~ftig gebauten~ mittelgresseu Mannes ist unsicher uud 
hasfig, aber weder ataetisch noch spastiseh; Romberg'sches Symptom nieht 
~orhanden; Zeheustand ziemlich gut~ weniger der Fersenstand; Stehen anf 
dem linken Fuss und auf der lit/ken Fussspitze gut~ reehts unm5glich oder 
sehr scb]echt. 

S e n s i S i l i t ~ t :  T a s t s i n n  an den bciden Oberextremit~t im Ganzen 
gut; doch wird stumpf und spitz nicht immer unterschieden. Localisirungs- 
vermSgen nieht auffallend gestSrt. Ebenso wenig der Muskelsinn. Dagegeu 
feh l t  die S e h m e r z e m p f i n d u n g  (auch elektriseh geprfift) an der Volar- 
seite des r e e h t e n  u  an b e i d e n  Ober-  und  U n t e r s c h e n -  
ke]n  und am Bauehe  bis zu den RippenbSgen,~ an der Dorsalseite der 
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Vorderarme, an den ]=Iiinden, am ttats~ an den F/issen ist sic herabgesetzt, 
im Gesichte gut. Nut in einer eircnmscripten Zone z~visehen 8. lind 10. 
rechter Rippe ist keine Analgesic vorhanden. Die Tastempfindung im 
Ge'sichte~ an den Unterextremit~ten und am Rumpfe gut; nut yon der 10. Rippe 
abwf~rts etwas vermindert. Der Tempera turs inn  an beiden H[inden und 
Armen, besonders links an der Innenfl~ehe des Armes sehr abgestumpft~ 
ebenso an der reehten Rumpfseite und an den Unterextremit~ten, an der 
linken Rumpfseite besser erhalten; an der linken Wange nieht ganz gut. 

Ref]exe: Sehnenrettexe aa den oberen Extremit~ten fehlen; ebenso 
die Banch- und Cremasterreflexe beiderseits. Dagegen sind die Pa te l l a r -  
reflexe ges te iger t ;  sehwaeherFussklonns beiderseits; Plantarreflexe sehr 
lebhaft. Lieht- und Accommodationsreflexe der Pupillen normal. 

Yasomotor ische  StSrungen:  Anf der linken KSrperseite, weniger 
auf der rechten (am Rumpfe) bleiben die tlyper~mien durch Hautreize ab- 
norm ]ange bestehen. Die tthnde und Vorderarme kfihl and livid. - -  
Schweissseeret ion links 5frets profus, rechts normal; trophische StSrun- 
gen fehlen zur Zeit. 

Die Gehi rnfunct ionen  sind intact. Die linke Pupi]le ist weiter als 
die rechte; die rechie Lippenfalte etwas flacher als die linke, die rechte 
tt~ilfte des Gaumensegels hebt sich eine Kleinigkeit weniger als die linke; 
die Zunge welch{ beim Vorstrecken linch reehts ab. Aber es besteht weder 
halbseitige Atrophic noeh sind abnorme fibrillftre Zuckungen zu eonstatiren. 
Die sonstige Bcweglichkeit der Zunge gut. Die Gehirnnerven sonst intact. 

In dem ersten Falle waren also neben p r o g r e s s i v e r  
M u s k e l a t r o p h i e  de r  l i n k e n  H a n d  p a r t i e l ] e  E m p f i n -  
d u n g s ] ~ h m u n g e n ,  vasomotorisehe Und trophisehe StSrungen 
vorhanden; in dem zweiten bestanden a u s g e d e h n t e  A n a l g e s i c  
und erhebliehe S t S r u n g e n  des  T e m p e r a t u r s i n n e s ,  vasomo- 
torische und trophisehe StSrungen neben degenerativer p ro -  
g r e s s i v e r  M u s k e l a t r o p h i o  an beiden H~nden und Armen. 

Im ersten Fallo waren die P a t e l l a r r e f l e x e  e r l o s e h e n ,  
in dem.zweiten g e s t e i g e r t .  Zugleieh bestanden in dem letzteren 
SchwSche der B e i n e  und Andeutungen yon StSrungen in ge-  
wissen Bulbgrnerven. 

Es s ind derartige Symptomencomplexe bisher weder bei 
peripherisehen Affeetionen, noeh bei cerviealer chronischer Mye- 
litis oder bei multipler Sclerose, noch bei ehronischer Paehy- 
und Leptomeningitis oder bei extramedull~iren Tumoren beob- 
aehtet worden. Bei multipler peripherischer Nervendegeneration 
kamen die. eigenth/imliehen partiellen Empfindungsl/ihmungen, 
besonders das Missverhgltniss zwisehen Tastempfindung einer- 
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seits und Schmerz- und Temperaturempfindung andererseits noch 
nieht zur Beobachtung, w':ihrend das gerade f/it die Brown- 
Sdquard'sehe LS, hmung bekannt ist. Bei chronischen Meningi- 
tiden und Affectionen der Nervenwurzeln irgendwelcher Art 
(etw a multiplen Neuromen) spielen die excentrisehen Schmerzen 
eine viel erhebliehere golle, soweit 5berhaupt Symptome be- 
stehen, ebenso wie bei extramedullgxen Tumoren, bei denen 
ausse~dem die Analgesic naeh unseren Erfahrungen tiber die 
Symptome der Rtiekenmarkscompression sich nicht so frfihzeitig 
einfinden kann. 

Die chronische Cerviea]myelitis und die multiple Selerose 
betreffen gewShnlich zuerst und vorzugsweise die weisse Sub- 
stanz, innerhalb deren besonders die L~;sion der Pyramiden- 
bahnen fr/ihzeitige Symptome maeht. Bei der multiplen Scle- 
rose tritt demgem~iss gewShnlich zuerst L~ihmung der Beine mit 
Zuriicktreten intensiver An~isthesien und bei der Cerviealmyelitis 
diffusere motorisehe L~ihmung der Arme und Beine anf. Auf 
Einzelheiten verschiedener Art will ich der Kfirze wegen hier 
nicht niiher eingehen. 

Die Annahme einer Degenerat ion in den Vorder-  und 
Hin te rhSrnern  des Ha l s the i l e s  mit Uebergreifen der Affec- 
tion auf die Seitenstr'~nge in dem zweiten Falle (durch Druck 
oder directe ZerstSrung) erscheint daher fiir unsere F~lle unabl 
weisbar. Derartige Degenerationen kommen aber nach den uns 
bisher vorliegenden anatomischen ~rfahrungen gewShnlich durch 
die Prozesse einer cent ra len  Gliose zu Stande. Ob jedesmal, 
das mfissen allerdings weitere Beobachtungen entscheiden. Defi- 
nitives wissen wir eben noeh nieht und Ueberraschnngen sind 
mSglich. Eine isolirte centrale S c l e r o s e  der grauen Substanz 
im gewShnlichen Sinne dieses Wortes oder eine progressive 
Degeneration tier Gef/isse der grauen Substanz mit seeund'~rer 
allm~ihlicher ZerstSrung derselben kSnnte nat/irlieh dieselben 
Symptome maehen; dergleichen ist aber bisher noch nicht 
demonstrirt worden ~). 

~) Anmerk. bei tier Correetur. ImJuliheft des Brain (1885) S. t68 
finden sich zwei neuo hierhergeh6rige klinische F~ille yon J. Dresch- 
feld mitgetheilt. Auch diesem Autor scheinen derartige Krankhelts- 
bilder nicht ,,very uncommon" zu sein. 


