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anders die 2. Art, welche l~ingliehe, schmale, stark gefiirbte 
Kerne ohne erkennbare Structur besitzt, und welehe durch ab- 
norms Kerntheilung aus einer Alveolarepithelie hervorgegangen 
seiu sollen, also Riesenzellen, die vollkommene Aehnlichkeit in 
Form und Entstehungsweise mit den 1Nierenriesenepithelien haben. 
Uebrigens h~lt Kromayer  die interstitielle benaehbarte Ent- 
ziindung fiir den die Epithelproliferation auslSsenden Reiz, w~hrend 
es mir nicht gelang, stets einen Zusammenhang zwischen wuchern- 
dem Bindegewebe und Epithelwucherung zu finden. Hyper~miseh 
waren aber die die Riesenzellen in so grosset Menge beherbergenden 
(~ewebspartien jedenfalls immer, in den Lungen, wie in den 
Nieren. Auch Kromayer  h~ilt den Vorgang f~r einen die 
Regeneration der Alveole ,beabsichtigenden :' Process. Ob der 
besondere Kerncharakter in den Riesenepithelien als eine Pro- 
duction einfacherer Kernformen aufzufassen ist, so dass die 
Kerne wie durch einen in Folge krankhafter Vermehrung ver- 
ursachten Atavismus den weniger hoch differenzirten Epithel- 
kernen der Ausffihrungsg~nge (gerade Harncantilohen~ eubisches 
Epithel der kleinen Bronchien) wieder ~hnlieh werden, ist schwer 
zu sagen, aber nach sonst beobachteten Vorgtingen bei der 
]~egeneration hoch differenzirter Parenchymzellen (Leber, Gallen- 
gangsepithelien) wahrscheinlich. 

XV. 
Zur IIistologie und Klinik der 5~eurofibrome 
nebst Bemerkungen iiber das Verhalten der 

Patellarreflexe bei Querschnittsliisionen des 
Itiickenmarkes im unteren Brustmarke. 

(Aus der 3. medic. Klinik (tiofrath v, SchrStter)  in Wien.) 

Vow1 
Dr. Josef  Sorgo, 

Director der tteilanstalt Alland, ehem. Assistentea der Klinik. 

(Hierzu Tafel IV.) 

Der Krankheitsfall, welcher den vorliegenden Untersuchungen 
zu Grunde liegt, war bereits zweimal Gegenstand der Besprechung 
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in der Gesellschaft for innere Medicin in Wien. Da mir die 
histologischen Pr~parate bei der ersten Demonstration noch nicht 
zur Verfiigung standen, so musste die wesentlichste Eigen~hfim- 
lichkeit des klinischen Verlaufes, ein im Laufe der Erkrankung 
sich allmiihlich vollziehender Uebergang  einer totaien,  
schlaffen Pa rap leg ie  in eine s p a s t i s c h e  Parap leg ie  mit 
Cont rae tnren ,  unaufgekl~rt bleiben. Auf Grand der histo- 
logischen Untersuchtmgsergebnisso glanbe ioh eine befriedigende 
Erkls dieser Aenderung der L~hmungsform, worfiber ich 
reich anliiss]ieh der zweiten Demonstration nicht eingehender 
~nsserte, nun geben zu kSnnen, die zugleich auf die Patho-  
gonese des Verha l t ens  der  Sehnenre f lexe  bei t iefen 
Querschni t ts l~,s ionen des l~rustmarkes im Gegensatz zu 
hohen Querschnittsdurchtrennungen ein Lieht wifft. 

Die histologische Untersuehung ergab ausserdem werthvolle 
Aufsehlfisse fiber den Ausgangspunkt der neurofibromatSsen 
Wucberung and die Beziehung dieser  Tumoren zu den 
A c h s e n c y l i n d e r n ,  Aufscbliisse, die aueh die klinisehen Be- 
sonderheiten des Verlaufes der Neurofibrome vollsti~ndig zu 
erkli~ren im Stande sind. 

Das gleiehzeitige Vorkommen eines beider  Demonstration 
des Fa]les irrthfimlicher Weise als Neuroglioma gigantocellu]are 
bezeichneten, richt[g aber a|s Pe r i the l iom anzuspreehenden 
kleinen Tumors in einem Hinterhorne des mittleren Saeralmarkes and 
das gleichzeitige Bestehen schwerer Gef~ssver~inderungen des 
Rfiekenmarkes seheinen mir bedeutungsvolI, da sic die MSglich- 
keit nahelegen, unter einem weiteren Gesichtskreise die Neuro- 
fibromatose des Nervensystems a|s Thoilerseheinung einer fiber 
grSssere Absehnitte des Bindegewebs-Systems des K5rpers sieh 
erstreckenden Disposition desselben zu pathoiogisehen Veri~nder- 
ungen aufzufassen. 

ES mSge zun~ehst die Krankengesohichte fo]gen. 

G. 3, 47 Jahre alt, Kutscher, aufgenommen den 9. April I897. 
Anamnese: Pat. ist Vater yon 4 gesunden Kindern. Sein Vater 

war Potator, seine Matter starb im Alter yon 74 Jahrea an einer ihm un- 
bekaImteu Krankheit. Vor 12 Jahren angeblich Gelenkrheamatismus mit 
Loealisatien desselben im r. Kniegelenke in der Dauer yon 3 Woehen, 
wobei plStzlieh das Kaieffelenk in Streckste!lung fixirt wurde. Nach 
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3 Wochen geilung. Die gegenwiirtige Erkr~nkung begannim August 1897 
mit Schmerzen  in der r e ch t en  Un te rbauch -  und L e n d e n g e g e n d  
yon reissendem und stechendem, aber nicht ausgesprochen gfirtelfSrmigem 
Charakter. Beim Fahren, wie fiberhaupt bei  s ch f i t t e lnden  Bewegun-  
gen v e r s t i i r k t e n  s ich d ie se lben ,  besserten sicb aber bei schwereren 
Arbeiten. Zeitweise batten sie eine mehrwSchentliche Schlafl0sigkeit zur 
Folg% die aber auf warme Biider und eine Medicin schwand. Der Barn 
soll immer klar gewesen sein. Kein Urindrang. Stuhl regelmi~Ssig, nur 
~iihrend heftiger Schmerzen dutch ein paar Tage obstipirt. Pat, bemerkte 
den Abgang ~on Bandwurmgl i ede rn .  Erbrechen, Aufst0ssen, Icterus 
bestanden hie. In letzter Zeit wurden die Schmerzen ,  namentlich 
Nachts ,  starker und zwangen ihn zu Weihnachten zu Bette. Seit 3--4 
Wochen K~iltegeffihl und T a u b s e i n  an be iden  u n t e r e n  E x t r e m i -  
t~ ten ,  besonders an der rechten, und Pat. ring an, sch lech t  zu gehen. 
Zwei Tage vor der Aufn~hme Erbrechen schleimiger Massen. Nie Fieber, 
aber etwas Abmagerung in letzter Zeit. Lues geleugnet~ Potus zugegeben. 

S ta tus  praesens :  Pat. ist ~ mittlerer KSrpergrSsse~ gutem Er- 
n~hrungszustand, kri~ftigem Knochenbau, theilweise ziemlich gut ontwickel- 
tel: Musculatur und m~ssigem Panniculus adiposus. Keine Haut-Ver~nder- 
ungen. Keine geschwellten Lymphdrfisen. An der Vorderfi~che des r. 
0berschenkels eine etwas eingesunkene, sehnig gli~nzende, etwa 7 cm lange, 
4 cm breite, yon ei~lem Trauma herriihrende, yon dfinner, atrophischer 
gaut bedeckte Narbe. In der Kreuzbe in -  und L e n d e n g e g e n d  e in  
ge r inges ,  c i r c u m s c r i p t e s  Oedem yon der A u s d e h n u n g  der 
Handfl~che.  

Brust- und Bauchorgane ohne pathologischen Bcfund. Keine ab- 
normen Bestandtheile im Harm 

Status  nervosus :  Sensorium frei, keine psychischen Anomalien, 
kein Kopfschmerz. Keine StSrungeu im Bereiehe der Hirnnerven und der 
oberen ExtremitY.ten. Die Wirbels~tule im u n t e r s t e n  Thei le  der 
Lendeng ' egend  d ruckschmerzha f t ,  n icht  d i f form,  wird steif 
gehalten, ist bei Beweguugen  schmerzhaf t .  Das Aufsitzen im Bette 
nur mit UnterstfitzungmSglich. An den u n t e r e n E x t r e m i t i i t e n  istdie 
motor i sohe  Kraf t  der Beuger, Strecker, Ab- und Adductoren des Ober- 
schenkels h e r a b g e s e t z t ,  rechts bedeutend sti~rker als links. Dasselbe 
gill yon der Wadenmusculatur. In den Fussgelenken ist sowohl die Kraft 
der Dorsal- als Plantarflexion stark vermindert, ersterer starker, und zwar 
besonders auf der rechten Seite. Motorische Kraft tier oberen Extremitiiten 
normal. Coo rd ina t i on  an oberen Extremiti~ten ohne StSrung. Knie- 
I:[ackenversuch wegen tier Parese unausffihrbar~ tIacken-Riestversuch rechts 
uumSglich, links unsicher, tastend. 

Kein Tremor,  keine f i b r i l l~ r en  Zuckul lgen.  
Umfang des Oberschenkenkels im oberen Drittel rechts 48 cm, links 

51 cm. Die grSsste Circumferenz der Waden rechts 30 cm, links 31 cm. 
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@esamrate ~ u s c t l l a t u r  der unteren Extremitfiten s c h ] a f f  und ab- 
g e m a g e r t .  

G a n g  b r e i t s p u r i g ,  a t a k t i s e h - p a r e t i s c h .  Rhomberg%ehes  
Phiinoraen v e r h a n d e n .  

Die t a c t i l e  E m p f i n d u n g  ist sowohi f/it feinere, als grSbere Be- 
rfihrungen betreffs der oberea Extreraithten und tier oberen KSrperh~Ifte 
nirgends gestSrt. Ander v o r d e r e n  B a u e h w a n d  befindetsich r e c h t e r -  
sei~s zwei  Q u e r f i : ~ g e r  u n t e r N a b e l h S h e ~  in derMittellinie beginnend 
und nach rfiekwiirts his zur rechten Scapular]inie sieh erstreckend, eiue 
etw~ 7 eva b r e i t e  Zone vSlliger A n a e s t h e s i e  ffir feine, und Hyp- 
aesthesie ffir gr5bere Ber/ihrungen. Die Anaesthesie betrifft auch die 
r e e h t e  H M f t e  der  P e n i s h a u t  u u d  des S c r o t u m s .  Sonst bestehtan 
der ganzen r e c h t e a  u n t e r e n  E x t r e m i t ~ t  yon der erw~hntenZonenach 
abw~rts eine geringe, aber deutliche H e r a b s e t z u n g  de r  t a c t i l e n  Em- 
p f i n d u n g  gegenfiber der linken Seite. 

Die S e h r a e r z e m p f i n d u n g  i s t  a u f g e h o b e n  im B e r e i e h e  de r  
a n a e s t h e t i s c h e n  Z o n e  am t%urapf~e und im v o r d e r e n  o b e r e n  
D r i t t e l  des  r e c h t e n  O b e r s c h e n k e l s .  

Die T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g  ist ira Bereiche der anaesthetischeu 
Zone ffir beide Qualit~ten verraindert. 

Po]y'~sthesie, Nachempfindung, Verlangsamung der Empfindungs- 
leitung nicht constatirbar. 

Die t i e fe  S e n s i b i l i t ~ t  ist nur ira Bereiche der reehten Zehea- 
gelenke ein wenig gestSrt. 

R o f l e x e :  C r e m a s t e r r e f l e x  l i n k s  v o r h a n d e n ,  r e e h t s  nur  
veto S c r o t u m ,  nieht yon der Innenfl~ehe des Oberschenkels a u s l S s b a r .  
B a u e h d e c k e n r e f l e x  ira B e r e i e h e  der  A n a e s t h e s i e  f e h l e n d :  
F u s s s o h l e n r e f t e x  l i nks  m i n i m a l ,  r e c h t s  f eh lend .  

P a t e l l a r r e f l e x  beiderseits f e h l e n d .  
F u s s e l o n u s  b e i d e r s e i t s .  
Die r eeh t e  u n t e r e  E x t r e m i t ~ t  ffihIt sich kfihler an, als die linke. 
T h e r a p i e :  Na. jodat. 2.0 pro die. 
26. April. Pat. ffihlt den Durchtritt yon Harn und Koth und hat stets 

das Geffihl der BlasenvSlle. Wenn die Blase geffillt ist, keine Sphinktereu- 
stSrung. 

28. April. Retentio urinae. 
4. Mai. Oedem an den unteren Extremit~ten. l)as KreuzbeinSdem 

persistirt und ebenso die Sehmerzhaftigkeit daselbst und die Steifigkeit der 
Wirbels'~ule. 

6. MM. Die a n ~ s t h e t i s c h e  Zone  wird wiedor  sowohl ffir feinere, 
als grSbere Ber/ihrungen e m p f i n d l i e h .  

8. S t a r k e  S c h m e r z e n  aa der reehten Bauchseite in der erwfthnten 
Zone and im reehten Beine. 

10. Mai. Complete Lfihmung der reehten untereu Extremit:~tt, fast com- 
plete der Iinken. 
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Veto 11. bis 27. Mai 1898 noun S u b l i m a t i n j e c t i o n e n  b. 0.02. 
Hernach folgender Befund: 
Das Oedem am K r e u z b e i a  ha t  z u g e n o m m e n .  Obere Extremi- 

t~ten und obere Rumpfh~lfte ohne nervSse StSrung. 
T o t a l e  P a r a p l e g i e  bo lde r  u n t e r e n  E x t r e m i t ~ t e n .  BeideBeine 

abgemager t~  yon atrophiseher Museulatur. 
S c h m e r z -  und T a s t e m p f i a d u n g  an b e i d e n  u n t e r e n  E x t r e m i -  

t~ t en  ia deren ganzer Ausdehnung fiir f e i n e r e  B e r f i h r u n g  and leichte 
Nadelsticho a u f g e h o b e n ~  rechts mehr als links; in einer, die r e c h t e  
B a u e h h ~ l f t e  umspannenden Zone, welehe zwei Querfinger unter dem Nabel 
beginnt and naeh abwiirts bis zum Poupar t ' s ehen  Bande reicht~ sowie an 
der r e c h t e a  S c r o t a l -  und P e n i s h a u t  c o m p l e t e  A n i i s t h e s i e  ffir 
B e r f i h r u n g  und Schmerz .  

T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g  ffir k a l t  u n g e s t S r t ,  ffir warm u n b e -  
t r~ , eh t l i ch  in den hypiisthetischen Gebieten h e r a b g e s e t z t .  

Dieselben Verh~ltnisse wie aa der rechten vorderen Bauehwand hinten 
in der r e e h t e n  G l u t a e a l g e g e n d .  

C r e m a s t e r r e f l e x  f e h l t  b e i d e r s e i t s ,  der B a u c h d e c k e n r e f l e x  
n u t  r e e h t s ;  P a t e l l a r -  and A e h i l l e s s e h n e n r e f l e x  b e i d e r s e i t s  
a u f g e h o b e n .  

H~ufiger H a r n d r a n g .  
Veto 29. ]fiai bis 10. Juni s i e b e n  w e i t e r e  S u b l i m a t i n j e e t i o n o n .  
Danach 'folgende Aenderung: 
I n e o n t i n e n t i a  urinae et alvi. 
Geffihl fiir den Durchtritt yen Koth und Urin erloschen. 
L a g e v o r s t e l l u n g  an nnteren Extremitiiten a u f g e h o b e n .  
Die S e n s i b i l i t ~ t t s s t S r u n g  hat im angegebenen Bezlrke an In- 

tensifftt z u g e n o m m e n  und erstreckt sieh auch auf W~rme-und K~ilte- 
empfindung. 

A l l e  R e f l e x e  ve to  Nabe l  abwi i r t s  fehlen.  
A u g u s t  1898. DasOedem in d e r K r e u  z b e i n g e g e n d  g e s c h w u n d e n ;  

Druckschmerz und Bewegungsschmerz bestehen daselbst welter, Sonst Status 
idem. Probepunction daselbst resultatlos. 

O c t o b e r  1898: Die S e n s i b i l i t ~ t s s t S r u n f f  betrifft aueh die linke 
Bauehseite und geht r i ngs  um das A b d o m e n ,  yon einer drei Querfinger 
anter dem Nabel gelegenen Linie angefangen. 

H~ufiges G f i r t e l g e f f i h l  und G f i r t e l s c h m e r z .  
Die I n t e n s i t i i t  der  s e n s i b l e n  S t S r u n g  w e e h s e l t ;  es giebt Tage  

an denen an den unteren Extremitiiten und in der nnteren Bauehhiilfte fast 
complete Anaesthesie besteht, andere wieder, an denen nut ffir feinere 
Berfihrangen und leichtere Nadelstiche, sowie flit KMtegeffihl die Empfindung 
berabgesetzt ist. Constant ist aber die StSrung an der Bauchhaut am stiirksten, 
r. starker als I., and an den UnterextremitKten, sowie an tier Vorderfl~che des 
reehten Oberschenkels, und an Scrotal- und Penishaut ausgesprochener~ als an 
den fibrigen tlautpartlen. 
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Sonst Status idem~ 
1899. Keine wesentl iche Aenderang.  Sensible St6rungim ange- 

gebenen Bereiche f/it alle Qualit~tten r. uo l. betriicht]ich herabgesetzt. 
]~Iotorisch schlaffe Paraplegic .  Aufhebung  d er g a u t - u n d S e h n e a -  
reflexe. Verlust des Lagegeffihles tier unteren Extremit~ten. Ztmebmende, 
auf alle ~fnskeln der Beine sich erstreckcnde Atrophic.  Umfang der Ober- 
schenkel iw oberon Drittel rechts 45 ew, ]inks 43 cw; grfss~er Wadon- 
umfang 29 era, 

Ineontinentia alvi et urinae, Scbmerzhaftigkeit der Lendenwirbels~u|e, 
kein Kreuzbeinfdem. Gfirtelgeffih]. Oedem der unteren Extremitfi~ten. 

1900. Mat. Beg innende r  Kreazbe indecub i tu s .  P a t e l l a r -  
und Aeb i l l e s sebnen re f l ex  beg innen  w i o d e r z u k e h r e n u n d w e r d e n  
schl iess l ich ziemlich lebhaft.  Es entwickeln sich im weiteren Ver- 
laufe B e u g e c o n t r a e t u r e n  in H/ift- n n d K n i e g e l e n k e n  mit s ta rker  
Adduetion der Oberschenkel. 

Fas t  complete An~sthesie rechts bis zwei Quer f inger  un te r  
dew Nabel ,  l i n k s b i s z u w P o u p a r t ' s c h e n B a n d e ,  bezw. derGes~ss-  
falte. Ineontinentia urinae et alvi. Cyst i t is .  

1901. Decubitus dauert an; Pa te l l a r -  and A c h i l l e s s e h n e a -  
reflexe andaue rnd  lebhaft. Spastische Paraplegic mit Contracturen. 
Sensibilit~it wie frfiher. Incontinentia nrinae et a]vi. Cyst i t is ,  

October  1901 bis )[it te Feb rua r  1902 h~usl iche Pflege, Wird 
iu sehr kachektisebem Zustande, mit enormem Kreuzbeindecubitus und inter- 
mitfirendem, septischem Fiebcr wieder aufgenommen. Beugeeon t r ac tu r  
in Knie- und Hfiftgelenken and A d d u c t i o n s c o n t r a c t u r  der Beine; Pa- 
te] larref lexe ~usserst  lebhaft.  F u s s k l o n u s  beidersei ts .  

Sensibili t~tt:  Reehts complete An~isthesie b i s z a e i n e r h a n d -  
b r e i t u n t e r d e m N : a b e l u m  d i e r e c h t e R u m p f h ~ l f t e g e z o g e n e n L i n i e ,  
einschliesslicb der ScrotaI- und Penisbaut und des Perinaeums. Hyp~sthesie 
in ether dreieckigen Zone an dcr Innenfl~ehe des Oberschenkels. L inks  
eomp!ete An~sthes ie  bis zumKnie  u n d a n d e r S c r o t a l - u n d P e n i s -  
haut  und dem Pe r inaeum;  Hyp~sthesle  am Oberschenkel  his zwei 
Querfinger fiber dem Poupart 'schen Bande. Hinten ist die inhere Glu- 
taealgegend beiderseits empfindlicb, die ~ussere Htiifte recbts an~.sthetiscb, 
links hypiisthetisch. 

Cystopyel i t i s .  Blasenspfilungen wit 10pCt. Bors[tnrelfsung. 
hnfang ~I[irz bis Anfang April Wasserbett. 
Ted am l~.April unter anhaltendem septischem Fieber bei sich stetig 

vergrfsserndem Decnbitus nnd zunehmender Entkriiftung. 
Die k i in i scbe  Diagnose  lautete: Tumor ad reed. spin. dorsal. 

inf., p robab i l i t e r  Cyst icereus .  
Aus dem Autops iebofunde  (Dr. Lands te ine r )  set nut dasaufdas 

Rfickenmark Bezfigliebe in folgendem wiedergegeben: 
An der Cauda equina finden sich im Verlaufe der Nervenwurzeln sehr 

zah]reiche Ttlmoren,  die thetis steeknadelkopfgrosse hnschwellungea 
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einzelner Bfindel der Nervenwurzeln darstellen, theils gr5sser siDd und als 
bohnengrosse Knoten yon l~nglicher Form erscheinen. Solche grSssere 
Knoten finden sich an der Cauda drei; die kleiaeren sind in grSsserer 
Anzahl ,~orhanden. 

E i n  T u m o r  s i tz t im Bore i che  der L e n d e n a n s c h w e l l u n g  und 
hal eine L~,nge yon 2�89 cm und eine Bre i te  yon  1~ cm; er ist grau- 
weisslich durchscheinend, in der rechten HMfte des Rfickenmarkes, der 
L~ingsachse desselben parallel gelagert und s teht  mi t  e inem W u r z e l -  
b f inde l  der r o c h t e n  11. h i n t o r e n  D o r s a l w u r z e l n  in  Z u s a m m e n -  
hang.  Er ist yon tier Pin fiberkleidet, und die Dura adh~rirt demselben 
einigermaassen. Soweit man ohne Abhebung des Tumors bemerken kann, 
hat sich dorselbe in eino tlacho, muldenartige Vertiefung des R~ickenmarkes 
eingebettet. 

Oberhalb dleses comprimirenden Tumors findet sich an der 8. rechton  
h i n t o r e n  W u r z e l  des D o r s a l m a r k e s  noch ein spindelfSrmiggeformter, 
1 cm langer ,  4 mm brei ter  T u m o r ,  ebenfalls der rechtenRfickenmarks- 
h~lfte angelagert. An den weiter oberhalb gelegenen Rfickenmarks- 
abschnitten noch vereiazeIte, an Nervenwurzeln h~ngende, stecknadelkopf- 
grosse Geschwfilstchen. 

Gehirn, Gehirnnerven, periphere Nerven und l:taut frei. 

Histo log i sche  Untersuehung.  
Das Rfickenmark, die Tumoren und eine Anzahl yon Spinal- 

ganglion (darunter auch die in der Zeichnung des Pr~parates 
ersiehtlieh gemachten) wurden in lpCt. Formalin, dann Mfiller- 
Formol fixirt, in Alkohol nachgehKrtet und in Celloidin einge- 
bettet und geschnitten. Gef~trbt wurde nach Weiger t -Pa l  
ohne und mit Nachf/~rbung mit Czokorcarmin, mit Eosin- 
Methylenblau, nach van Gieson und mit polychromem Me- 
thylenblau (Methode Lui th len-Sorgo ,  5]eurol. Cbl. 1898, S. 640 
zur Darstellung der Nissl'sehen Granulationen), und endlieh kam 
die Axencylinderf/irbung yon K apl an, welche dieser Autor kiirzlich 
im Archiv flit Psychiatrie (35. Bd. I[I. Hft.) verSffentlicht hat, zur 
Anwendung. Dieser F~rbung verdanke ieh wichtige Aufschl/isse 
fiber das Verhalten des Neurofibroms zu den Axencylindern. 

Die h i s to log isehen Ver~inderungen sind folgende: 

A. Riiekenmark. 
I. Secund~ire Degenerat ionen.  
a) Aufs te igende  Degenerat ion  der Hinterstr~nge ,  

welehe veto 5. Dorsalsegment naeh aufw/~rts sich auf die Goll-  
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schen Stri~nge besehri~nkt, yon da nach abw~irts in immer 
grSsserer Ausdehnung auch die Burdaeh'schen Striinge betrifft, 
derart, dass deren dorsaler and medialer Theil im Bereiohe der 
6. und 7. Dorsalwurzel degenerirt ist, wiihrend welter naoh 
abwiirts die Degeneration sieh auf den ganzen Quersehnitt der 
Burdaeh'schen Strange erstreekt, abet immer mit intensiverer 
Betheiligung deren dorsaler und medialer Absehnitte. Im Be- 
reiehe des 10. Dorsalsegments (die Compressionsstelle betraf das 
11. und 12. Segment), war der gesammte Hinterstrang de- 
generirt ; 

b) aufsteigende Degeneration der K le i nh i rn -Se i t en -  
s t rangbahn,  welehe aber nut bis in das 8. Dorsalsegment 
hinauf bei Weigert-Pal-F~rbung deutlieh ist; 

e) im Bereiehe des 10. Dorsalsegments sind von da nach 
abw'~rts bis zur Compressionsstelle ausser a und b aueh PyS 
und PyV, sowie die Vorders t ranggrundbf inde l  und die 
Gowers 'sche Bahn degenerirt, w/ihrend sich unterhalb der 
Compressionsstelle, dort, we der Riiekenmarksquersehnitt wieder 
seine normale Form bekommt, unterhalb des 1. Lendensegmentes 
die Degeneration auf die PyS besehr/tnk~. 

Zahlreiche Corpora a m y l a e e a  im Bereiehe der degene- 
rirten Partien, am zahlreichsten in den HS. 

[I. Ver~/nderungen an den Compress ionss te l len .  

[m Bereiehe des k le ineren,  dem 9. Dor sa l s egmen t  
en t sp rechenden  Tumors findet sich rechterseits die hintere 
Partie des Rfickeamarkes etwas abgeplattet. 

In diesel" HShe sind die Zel len der Clarke 'schen 
Sgule rech te r se i t s ,  welter  abw~rts  bis zur Compres- 
s ionss te l le  dureh den grossen Tumor beidersei ts  de- 
generir t .  Die meisten erscheinen kleiner, andere aufgequollen, 
centrale Chromatolyse oder vollstitndiger Verlust der Nissl-  
schen Granula, wandstgndige Lagerung und Abplattung des 
Kernes. Die Vorderhornze l l en  erseheinen in dieser  [tShe 
normal.  

Ueber die Compressionsverh~ltnisse an der Stelle des grossen 
Tumors, der das Lendenmark zu comprimiren sehien, erh//lt man 
erst naoh Abhebung des ]eicht aussch~ilbaren Tumors den riehti- 
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gen Aufschluss. Es erweist sich, dass das obere Ende des 
Tumors  eine t iefe Delle in das Ri ickenmark,  dessou 
11. Dorsa l segmente  en t sp rechend ,  gegraben hat ,  eiue 
])elle, welche,  nach abw~rts an Tiefe rasch abnehm end ,  
noch das 12. Dorsa l segmen t  e inn immt ,  w~hrend die 
veto Tumor  f iber lager ten  obers ten Abschn i t t e  der 
Lendenanschwe l lung  keiue Compression er l i t ten  haben.  
Nach obeu setzt die Delle ziemlieh scharf ab, indem oberhalb 
derselben das gequollene Riickenmark in Form eines leisten- 
fSrmigen, yon links unten nach rechts oben verlaufenden Wulstes 
sic begrenzt. Form und GrSsse des Riiekenmarksquerschuittes 
an der st~irksten Compression ist aus Fig. 2 (Taf. IV) ersichtlieh. 

Die his to logischeu Ver~nderungen der Compres-  
s ionss te l le  sind dieselben, wie sic bei der sogenannten Com- 
pressionsmyelitis vielfach beschrieben und sattsam bekannt sind. 
Der Quersehuitt deformirt; die Fissura long. ant. deutlich er- 
kennbar~ schief verlaufend, die beiden Vorderstr~nge daher 
noch topographisch abgrcnzbar. Sonst nirgends mehr am Quer- 
schnitte graue und weisse Substanz differenzirbar, erstere an 
den da und deft noch vorhandenen Ganglienzellen der Vor- 
hSrner erkenntlich. Die Ver~nderungeu sind theils alt, theils 
jfingereu Datums, letztere bestehend in Rundzellenanh~ufun- 
gen um die Gef~isse, FettkSrnohenzellen in den perivascul~reu 
R~iumen, Umwandlung der Riickenmarkssubstanz in eine theils 
aus Lficken, theils aus fast structurlosem, wie hyalin aus- 
sehendem Gewebe bestehende oder feingekSrnte Masse; die 
~lteren Ver~inderungen in Zunahme des Gliagewebes sich ~ussernd, 
welehe namentlich in den reehten, starker und seit l~ngerer Zeit 
comprimirten Partien des Riickenmarkes ein aus dicken Balken 
bestehendes Maschenwerk bildet mit zahlreichen Gefiissquer- 
schnitten. 

Die Markseheidenfi~rbung zeigt, dass noeh relativ reich- 
liche m y e l i n h a l t i g e  Nervenfase rn  im Bereiche der beiden 
erkennbaren Vorderstr~nge vorhanden sind, w~hrend sic fiber den 
fibrigen Querschnitt in sp~rlicher Auzahl verstreut vorkommen, 
in der linken Hs etwas reichlicher, als in der rechten. Ein 
~hnliches Bild giebt die Axencylinderfi~rbung. Viele Axen- 
cylinder gequollen. In den Resten des linken Vorderhornes 

Archly f. pathol. Anat. Bd. 170. Hft. 3. 2 8  
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werden im Durchschnitte etwa 5--7~ in jenen des rechtea 3~4~ 
zum Theil  noch gut e rha l t ene  und normale  KSrnung 
aufweisende  Gangl ienze l len  gefunden. In vielen Schnitten 
finder man einige, welche einen ganz normalen Eindruek machen, 
andere zeigen centrale, staubfSrmige Chromatolyse. Der Kern, 
we er zu sehen ist, rund nnd gut gef/irbt, central gelegen, aueh 
das Kernk6rperchea deutlieh. 

Die Compression bewirkt einen scheinbaren, namentlich in 
der rechten, st~xker eomprimirten H/ilfte auffallenden Gef/iss- 
reiehthum. 

Die Gef/isse zeigen sowohl an der Compressionsstelle, als an 
den [ibrigen Theilen des R/ickenmarkes die gleich zu beschreiben- 
den Ver~nderungen. 

Die durch die Compression bewirkte Erweichung ist naeh 
oben und unten fiber die Compressionsstelle hinaus nachweisbar. 
Im Besonderen w~re aber zu bemerken, class die Vorderhorn-  
gangl ienzel len der Lendenansehwel iung  sich ebenso 
normal bei polychromer Methylenblauf/irbung verhatten, wie 
jene des Dorsa lmarkes  oberhalb der Compression und 
jene des Cerv ica lmarkes ;  (lass, wie erw//hnt ,  auch an 
der Stel le  der st i irksten Compression noeh gut er- 
ha l tene  Vorderhorngangl ienze l len  sich l inden,  und dass 
die Zellen der Clarke 'sehen S/rule yon dem 9. Dorsal-  
segment  naeh abw~r ts  sieh alle degener i r t  erweisen. 

III. Der Cent ra leana l  ist durch die ganze L~nge des 
Riickenmarkes gesehlossen. Eine pathotogische Zellwucherung 
nieht auffindbar. 

IV. Die a r t e r i e l l en  Gef~sse des Ri iekenmarkes  in 
allen HShen desselben stark verdiekt .  Die Verdickung betrifft 
namentlich die Media und ist sowohl an den kleinsten Gef/~ss- 
chen wie an den grSsseren St~immen dentlich ausgesprochen. 
An manchen Gefiissquerschnitten nimmt auch die In t ima  an 
der Wucherung Thei]~ entweder in Form einer gleichmiissigen 
oder einer buekel- und knotenfSrmig in's Innere vorspringenden 
Verdickung; diese Intimawucherung ist besonders an den unter- 
sten Absehnitten des Riickenmarkes, am schiinsten an der Com- 
pressionsstelle naeh.weisbar. [m Bereiehe der letzteren enthalten 
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einige tier in der Riickenmarkssubstanz verlaufenden kleineren 
Gefi~ssst~mme hyaline Thromben. 

V. Im mittleren Saera lmarke  land sich als zufi~lliger 
Befund ein an den gefiirbten Schnitten schon mit freiem Auge 
sichtbarer, in alas H in te rho rn  der einen Sei te  einge- 
lager ter  k le iner  Tumor  (s. Fig. 3, Taf. IV), dessert HShen~ 
ausdehnung sich fiber das 2. und 3. Saeralsegment erstreckte, 
und dessen grSsster Dickendurchmesser etwa 1�89 mm betr~gt. 
Der Tumor, welcher streng auf das Hinterhorn besehr/inkt is~, 
zeigt nur bet schwachster VergrSsserung eine scheinbar gute 
Begrenzung, wKhrend bet sti~rkerer VergrSsserung eine solche 
vermisst wird. Bet tier Demonstration der histologischen Prii- 
parate in der Gesellsehaft flit innere Mediein am 15. Mat 1902 
habe ieh diesen Tumor irrthiimlich als Neuroglioma giganto- 
cellulare besehrieben, doch kann diese Diagnose bet genauerer 
Betrachtung der histologischen Pr~parate, fiir deren Durchsisht 
und Begutaehtung ieh Herrn Hofrath We ichse lbaum zu Dank 
verpfliehtet bin, nieht aufrecht erhalten werden. 

Der Tumor besteht aus grossen Zellen (Fig. 4, Tar. IV) yon 
versehiedener GrSsse mit theils runden, theils ovalen, grossen 
Kernen. Das Protoplasma der Zellen nirgends deutlieh abgrenz- 
bar, die Protoplasmaleiber der Zellen vielmehr ohne deutliche 
6renzen ineinander fiberfliessend, alas Protoplasma selbst ohne 
deutliehe Struetur, wie hyalin aussehend. Die Zellen besitzen 
keinerlei Fortsi~tze. Zwisehen diesen Zellanhi~ufungen verstreuto 
grosse, mit Fortsiitzen versehene Gliazellen haben mit der Neu- 
bildung niehts zu thun. Bet Fi~rbung mit polychromem Me- 
thylenblau liess sieh an keiner Stelle eine an Ganglienzellen 
erinnernde Structur naehweisen. Diese Zellen sind in Haufen 
und Hikufehen angeordnet, zwisehen welehen sich Ziige yon Glia- 
gewebe befinden. Der auffallendste and eharakteristische, die 
richtige Diagnose ermiiglichende Befund liegt in den constanten 
Beziehungen der Zellen zu Gef~,ssen. Es l~sst sich inmitten der 
Zellhaufen ein Gef/issquersehnitt naehweisen, um den die Zellen 
gruppirt stud, derart, dass ihr Protoplasma in das periadven- 
titielle Gewebe der arteriellen Gef/~sse ohne seharfe Grenze 
fibergeht. Die Constanz dieses Befundes, der an vielen yon 

28* 
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Pr~para~en erhoben werden konnte, derUmstand, dass die Zellen 
weder den Charakter yon Gliazellen~ noeh yon Ganglienzellen 
besitzen, ihre GrSsse und Anordnung, sowie der Umstand, dass 
ein Zusammenhang mit dem Centralcanale sich sieher ausschliessen 
li/sst, musste auf die Diagnose eines veto periadventitiellen Ge- 
webe ausgehenden Sarcomes, eines Peritheliomes ffihren, eine 
Diagnose, welcher auch Herr Hofrath We ichse lbaum zu- 
stimmte. 

B. Die Tumoren an den Nervenwurze ln .  

Die kleineren zeigen den typisehen Bau yon Neuro- 
f ibromen. Sie bestehen aus einem sehr ke rn r e i chen ,  
d iehten,  faser igen Bindegewebe.  Die Kerne stud spindel- 
fSrmig, mit ihrer Liingsachse den Fasern parallel verlaufend. 
An den grossen Tumoren haben vielfach necrotisirende Processe 
die Structur ge~ndert. 

An den kleineren Tumoren l~isst sich an Querschnitten ein 
typischer ,  sich rege lm~ss ig  an allen wiede rho lender  Bau 
erkennen. Der Tumor sche in t  zusammengese t z t  aus einer 
Anzahl  k l e ine re r  Tumoren ,  die durch Tumorgewebe unter 
einander verbunden sind oderauchisolirtstehen. Diese k le ine-  
ren Tumoren  haben einen deutlich concen t r i schen  Bau, 
iadem um einen central odor excentrisch gelagerten Mittelpunkt 
die dichten Fasern mit ihren spindelfSrmigen Kernen in regel- 
m~issigen eoneentrisehen Lagen angeordnet sind, wie zum Theil 
aueh an Fig. 5 (Tar. IV) ersiehtlich, welehe allerdings sehon 
einen etwas grSsseren Tumor im Querschnitte darstellt. Diese 
kleineren Tumoren, aus denen die makroskopischen Tumoren 
bestehen, sind rund odor oval. We solche Tumoren  anein-  
ande r  ]iegen, sind sie dureh wel lenfSrmige  odor in 
Aeh te r tou ren  ve r l au fende ,pa ra l l e l f a se r ige  Bindegewebs-  
zfige von demselben Charakter miteinander verbunden .  Die 
aus coneentrischen Kreisen bestehenden Tumoren erreichen 
oft eine ziemliehe GrSsse, ehe an ihrer Peripherie die Faserziige 
ihren concentrischen Verlauf verlieren (s. Fig. 6, Tar. IV), an- 
dererseits geht aber oft schon sehr friihzeitig, bet noch sehr 
geringer GrSsse des coneentriseh gebauten Kernes die Structur 
in einen quirl- oder zopff~irmigen Ban fiber, was offenbar zu- 
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sammenh~ngt mit der grSsseren N~the oder Entfernung der pri- 
m~ren Tumorcentren yon einander. Man bekommt also den 
Eindruck, als wiirde jeder  Tumor  aus einer  grSsseren Zahl 
yon E inze l tumoren  sich aufbauen ,  mehre re  Entwick-  
lungscent ren  besi tzen,  yon denen aus es zun~chst  zur 
Bi ldung kle iner ,  aus concent r i sch  angeordne tem,  kern-  
reichem Bindegewebe geb i lde ten  Tumoren  kommt,  boi 
d e r e n H e r a n w a c h s e n  und gogense i t igerAnn~iherung  die 
ursprf ingliche Regelm~issigkeit  des Baues ver loren geht  
uud die Faserzfige eine bogenfSrmig oder wellen- 
fSrmig oder in Ach t e r t ou ren  oder zopffSrmig ange- 
ordnete  Ver~aufsr ichtung annehmen.  

Bei einer gewissen GrSsse der Tumoren  geht dieser  
Bau immer mehr und mehr ver loren ,  zum Thcil offenbar 
durch gegenseitigen Druck der prim~ren Tumoren, zum Theil 
durch secundi~re Degenerationen. Die markha l t i geu  Nerven-  
fasern verhalten sich in folgender Weise (s. Fig. 5, Tar. IV). 
Am l~ngsten bleiben sic an der Per ipher ie  des Tumors 
erhal ten.  An den Tumoren, deren GrSsseetwadieeinerErbse 
oder etwas dariiber hatten, ]iess sich racist irgendwo aa der 
Peripherie noch eine grSssere Menge markhaltiger Faserziige auf- 
finde% yon normalem Bau und ohne Zeichen pathologischer Ver- 
~nderungen. Das Vorhandcnse in  markha l t i ge r  Fasern 
innerha lb  des Tumors  s teh t  in d i rec tem und cons tan t  
nachwei sba rem Z u s a m m e n h a n g e  mit der GrSssenent-  
w i c k l u n g u n d d e r g e g e n s e i t i g e n A n n ~ h e r u n g d e r k l e i n c n ,  
den t I aup t tumor  zusammense tzenden ,  oben beschr iebe-  
nen Tumoren.  Wo diese noch mehr  isol i r t  s tehen,  
lassen sich auch regelmi~ssig markha l t ige  Fasern  
zwischen ihnen nachweisen  (s. Fig. 5 und Fig. 6, Taft IV), 
wi~hrend dort, wo sie zu gegense i t iger  Beri ihrung oder  
Confluenz gekommen siad,  s o l c h e f e h l e n o d e r  nur mehr  
in degener i r t en  Resten auff iudbar  sind. Daher lassen 
auch die grossen Tumoren, wie z. B. der untere der beiden an 
tier Hinterfl~che des Riickenmarkes sitzende (Fig. 1, Tar. IV), 
sowoh| im Inneren markhaltige Fasern vermissen, als auch an 
der Peripherie, indem diese auoh hier unter dem Drucko der 
Tumormassen bereits zu Grunde gegangen sind. 
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Einen interessanten Aufschluss fiber das Verhalten der 
Axencyliade r zur Tumorentwicklung gab die Anwendung der 
Axoncyl inder f~r  bung mit 10pCt. Anthracen-Galluseisentinte 
nach Kaplan.  

Ueberall dort, wo an Weigert-Pal-Pri iparaten sich mark- 
haltige Nervenfasern fanden, zeigten sich bei hxencyli~derf~rbung 
Quer- oder L~ngsschnitte yon hxency]indern. Wichtig war abet 
cler Nachweis, dass sich cons t an t  inne rha lb  der  aus con- 
cen t r i s chen  Kreisen be s t ehenden  T u m o r e n  a l s C e n t r u m  
ein Axency l inde r  nachweisen  l iess (s. Fig. 6, Tar. IV), 
indem inne rha lb  der, je nachdem, ob eine Nachfih'bung vor- 
genommen worden war oder nicht, rothen oder farblosen, con- 
c e n t r i s c h e n  B indegewebs l age r  als Cen t rum ein griin- 
g e f ~ i r b t e r A x e n c y l i n d e r q u e r s c h n i t t  s i c h t b a r w a r .  An den 
kleinsten prim/iren Tumoren war m i t u n t e r  auch noch die Mark- 
sche ide  um den Axencylinder herum erhalten und an der gelben 
Fi~rbung be~ Nachfgrbung nach van Gieson deutlich erkennbar. 
An den gr~isseren Tumoren ward sie regelrn~issig vermisst und 
nur der Axency]inde~' erhalten. Aber auch an noch sehr kleinen 
concentrischen Schichtungen war sie meist dutch Fi~rbung nicht 
mehr nachweisbar, was fiir ein sehr f rf ihzei t iges  Un te rgehen  
derse lben  i m G e g e n s a t z e z u  d e m l a n g e n E r h a l t e n b l e i b e n  
des A x e n c y l i n d e r s  spr icht .  

Es geht aus diesem Befunde mit Sicherheit hervor, dass die 
Bi ldung de rN eu ro f ib rome  von d e m p e r i p h e r i s c h e n  Neur i -  
l e m m e i n z e l n e r N e r v e n f a s e r n a u s  ihrcn U r s p r u n g n i m m t ,  
die f ibromatSse  N e u b i l d u n g  in Form c o n c e n t r i s c h e r  
Sch i ch t en  d e n A x e n c y l i n d e r  umgleb t ,  wobe ide r se lbe  sehr 
lange e rha l t en  bleiben kann,  w'~hrend die Marksche ide  
f r i ihze i t ig  un t e rgeh t ,  und dass mi t  dem Heranwachson  
d e r T u m o r e n  die an d e r N e u b i l d u n g s i c h  n ich t  be the i l i -  
genden  Nerven fa se rn  durch den Dl'uck der  ane inander  
andri~ngenden und sch l i ess t i ch  mi te~nander  verschmel -  
zenden  pr im~ren  Knoten zu Grund~ gehen. 

An den k ]e ine ren  Neuro f ib romen  l~isst sich dem- 
gemS~ss, so lange der ursprfingliche Aufbau aus concentrisch ge- 
bauten Kugellagen noch nicht verwischt ist, genau f e s t s t e l l en ,  
yon wievie!  Nervenfase rn  aus die T u m o r b i l d u n g  ihren 
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Ursp rung  nahm. Ich z~hlte an den kleinsten Tumoren sechs 
bis zwanzig derartige Centren der Tumorbildung. 

Dass dieser Befund geeignet ist, die klinischen Eigenthfim- 
lichkeiten des Yerlaufes der Neurofibrome zu erkl~ren, werden 
wir sparer sehen. 

Z u s a m m e n f a s s u n g  and Epikrise.  

Ein 47j~hriger Kutscher erkrankte 5 Jahre vor seinem Tode 
an re i ssenden  Schmerzen  in der reehten Unterbauch-und 
Lendengegend, die Sich bei sch i i t t e lnden  Bewegungen  ver- 
s t~ rk ten  und sp'~ter, namentlich des Nachts, exacerbirten. Erst 
naeh einem halben Jahre traten K~ltegeftihl und Taubsein an 
den beiden unteren Extremiti~ten und St6rung des Ganges hinzu. 

Damals constatirte die Untersuchung c i r cumsc r ip t e s  
Oedem in der  L e n d e n k r e u z b e i n g e g e n d ,  Druckempf ind -  
l i ehke i t  der Lendenwi rbe l s~u le ,  die bei Bewegungen 
schmerzhaft ist und steif gehalten wird; keinerlei Difformit~it 
4erselben. He rabse t zung  der m o t o r i s e h e n  Kraf t  der 
u n t e r e n  E x t r e m i t ~ t e n ,  besonders rechts, mit Umfangabnahme 
der rechten unteren Extremit~t. Pa t e l l a r r e f l ex  be ide r se i t s  
au fgehoben ,  dagegen Fassc lonus ;  breitspuriger, ataetisch 
paretischer Gang. 

2 em unter den] Nabel beginnt rechterseits eine 8 cm 
breite, yon der Mittellinie vorn his zur Scapularlinie nach hinten 
sich erstreekende Zone vollkommener tactiler Anaesthesie, an 
welcher auch die r. Penis- und Serotalhaut sieh betheiligt, und 
im Bereiehe welcher aueh die Temperaturempfindung ffir beide 
QualitY.ten herabgesetzt und die Sehmerzempfindung aufgehoben 
ist. Die Analgesie erstreekt sieh aueh auf das vordere obere 
Drittel des rechten Oberschenkels. Im Uebrigen besteht an der 
rechten uuteren Extremit~t deutliche Hypaestbesie ffir tactile 
Reize gegeniiber links. Die Hautrefiexe fehlen rechts im Be- 
reiche der An- bezw. Hypaestesie und sind in demselben Be- 
reiche linksseitig abgesehw~ieht. 

im Verlaufe des n~chsten Monats entwickelte sieh eine fast 
to ta le  schlaffe Pa rap l eg i a  inf. mi t  A b m a g e r u n g  der 
Museu la tu r  und deutlieher, reehts st~irker ausgesprochener 
Hypaesthesie ffir alle Empfindungsqualitiiten. An Stelle des anfiing- 
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lichen Fussclonus trat Aufhebung des Aehillessehnenreflexes. 
!t/iufiger Harndrang. Diese Verschlimmerung des Zustandes hatte 
sieh im Verlaufe einer Sublimatinjections-Behandlung ausge- 
bildet. 

Im Laufe des n/iehsten Monats stellte sich Incont inen~ia  
urinae et alvi ein, and das Geffihl ffir die Lagevorstellung der 
Glieder erloseh an den unteren Extremiti~ten~ h[ngegen b i lde te  
sieh des Kreuzbe inoedem zurfiek. 

Im weiteren Verlaufe stieg die SensibiliffitsstSrung auch 
linkerseits aufw~irts bis in die unterste Bauehregion, ohne aber 
so hoch hiuaufzureiehen uud so complet zu werdeu, wie rechter- 
seits, wghrend gleichzeitig in den sehon frfiher gestSrten Haut- 
bezirken die Empfindungsli/hmung zunahm, im Uebrigen aber 
einen hinsiehtlieh der Intensitgt wechselnden Charakter zeigten. 

Dieser Zustand blieb wghrend des ngchsten Jahres (1899) 
ziemlieh unveri/ndert, wogegen im folgenden Jahre bemerkens- 
werthe Aenderungen zu Tage traten. Die anf~inglich erloschenen 
Pa te l la r -  und Ach i l l e s sehneu re f l exe  begannen wieder-  
zukehren  und wurden sehl iess l ich ziemlich lebhaft .  Es 
entwickelten sich Beugecon t rae tu ren  in den ttfift- und 
Kniege lenken  mit  s t a rke r  Adduc t i onseon t r ac tn r  der 
Beine. Be ide rse i t ige r  Fusselonus.  Die jetzt flit alle 
Empfindungsqualiti/ten fast  complete  h n a e s t h e s i e  der Ex- 
tremit/iten reichte reehts bis zwei Querfinger unter den 
Nabel, links bis zum Poupart 'schen Bande, bezw. der Ges~/ss- 
falte. Beginnender Deeubitus, der sich aber bis Ende des 
n~chsten Jabres in mi~ssigen Grenzen hielt. 

Der nach mehrmonatlicher hiiuslicher Behandlung im Fe- 
bruar 1903 aufgenommene Status ergab hochgradigen Decubitus, 
Cystopyelitis, spastische Paraplegic mit Contracturen, and eine 
rechterseits complete Anaesthesie, die bis zu einer Hand broil 
unter dem Rebel um die reehte gumpfh~lfte gezogenen Linie 
reicht, einschliesslich der rechten Scrotal-, Penis-und Perinaeal- 
haut, wghrend im Bereiche einer dreieckigen Zone an derInnen- 
fl~che des rechteu Obersehenkels nur Hypaesthesie bestaud. 
Links complete Anaesthesie bis zum Kuie und an der linken 
Scrotal-, Penis- and Perinaealhaut, Hypaesthesie am Obersehenkel 
bis zwei Queriinger fiber dem Poupart 'schen Band. Hinten war 
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die innnere Glutaealgegend beiderseits empfindlich, die ~tussere 
H/ilfte der reehten anaesthetisch, der linken hypaesthetisoh. 

Unter durch den rasch progredienten Decubitus und die 
Cystopyelitis bedingtem septischem Fieber mit zunehmender Ent- 
krS.ftung trat am 17. April 1902 naeh fast fiinfj~hriger Krank- 
heitsdauer der Ted ein. 

Die Diagnose  eines T u m o r s  des Rfiokenmarkes konnte 
nach dem chronischen Verlaufe, den lange Zeit bestehenden initialen 
sensiblen Wurzelsymptomen, den sp[tteren Compressionserscheinun- 
gen wohl keinem Zweifel unterliegen. Das Fehlen sonstiger 
tuberculSser Erscheinungen, der lange Verlauf und das Fehlen 
yon Fieber machte einen Tuberkel unwahrsoheinlich, das Fehl- 
schlagen tier antiluetischen Behandlung sprach gegen eine Gumma, 
der Jahre wEhrende Verlauf und die oft monatelange Constanz 
tier Symptome liess ein malignes Neoplasma aussohliessen. Da 
Patient angab, einmal an einem Bandwurm gelitten zu haben, 
wurde die Vermuthungsdiagnose auf einen Cystieercus gestellt. 

Die obere Grenze des Tumors war nach der oberen Grenze 
der Sensibilitiitsst5rung in das unterste Brustmark zu verlegen, 
die kusdehnung nach unten hin unbekannt. 

An einen yon der Wirbels~ule ausgehenden Tumor oder au 
einen spondylitischen Process konnte wegen des so friihzeitig 
aufgetretenen Oedems der Kreuzbeingegend und wegen der 
Schmerzhaftigkeit und Steifigkeit der Wirbels~ule gedaoht werden. 
Da das Oedem aber wieder schwand und trotz der langen Dauer 
des Leidens keine Deformit~t der WirbelsEule sich ausbildete, 
mussten diese Annahmen als unwahrscheinlich fallen gelassen 
werden. 

Die Autopsie  ergab im Verlaufo der Nervenwurzeln der 
Cauda equina zahlreiche, bis bohnengrosse Tumoren und zwei 
an der hinteren F1/iche der Med. spin. aufsitzende grSssere sub- 
durale Tumoren, yon denen der grSssere das Rfiekenmark 
im Bereiche der 11. und 12. Dorsalwurzel stark com- 
primirte, w/~hrend der kleinere dem 9. Dorsalsegmente ange- 
:hSrte und die hintere rechte Circumferenz des Markes etwas 
abflaehte. Die 11. bezw. 8. rechte hintere Riiekenmarkswurzel 
strahlte in diese beiden Tumoren aus. An hSher gelegenen 
Nervenwurzeln fanden sich noeh Vereinzelte stecknadelkopfgrosse 
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Gesehwfilstehen, welcho keino klinisehen 8ymptome gemacht 
hatten. Die peripheren ~erven waren frei, ebenso Gehirn und 
Gehirnnerven. Die Wirbels~ule zeigte im Bereiche des Tumors 
keine patho]ogisehen Ver~inderungen. 

Die T u m o r e n  erwiesen sieh histologisch als weicheNeuro- 
fibrome, ausgezeichnet durch ein kernreiehes Bindegewebe~ in 
dot bekannton concentrisehon Anordnung, die namont|ich an den 
kleineren Tumoren deutlioh zu Tage trat undjoden Tumor mikro- 
skopisch in eine versehieden grosse Anzahl gr~sseror und klei- 
nerer, aus concentrisch gelagerten Bindogewobslagorn bestehender 
Tumoron auflSsto, zwischen welchen theils intactes, theils in 
Druckatrophie begriffenes INervengewebe oder wellen-~ bogen- odor 
achterfSrmig verlaufende Zfige des fibromatSsen Gewebes sioh 
finden. 

In gr5ssoren Tumoren vorwischt sich dieser Bau mehr und 
mehr~ theils durch regressive Ver~nderungen des neoplasmati- 
schen Gewebes, thoils dutch den Druck dot gegeneinander dr~n- 
genden, wachsenden, ursprfinglioh concentrisch gebauten Tumor- 
m a s s o B .  

Dutch Achsencylinderf~rbung liess sich, wio kiihor genauor 
beschrieben wurde, nachweisen, dass den M i t t e l p u n k t  der 
concen t r i sch  angeo rdne t en  Zfigo je ein A e h s e n c y l i n d e r  
bildet, dosson Markseheide an jfingeren Formationen bei ent- 
sprechonder F~rbung noch doutlich zu sehen ist, spS~ter aber 
untergeht. Die Neubildung nimmt also yore periphereu Neuri- 
lemm oinzelner Nervenfasern ihren Ausgang. Die kliniische 
Bodeutung diesor Thatsache soll spiitor gewiirdigt worden. 

Fernor fund sich entsprochend dora oinen Hinterhorne dos 
mittleren Sacralmarkes ein kleiner, intramedull~rer Tumor, der 
nach soinen histologischen Eigenthiimlichkoiten als P or i thol io  m a 
angesprocheu werden musste. 

Endlich wiiren noehmals hervorzuheben die beschriebeuen 
auf- und a b s t e i g e n d e n  Degene ra t i onen ;  die A l t e r a t i on  
der Gef~ssw~nde~ bestehend in starker Verdickung derIntima 
und Media, woboi erstere theils gleichm~ssigo, theils ungleich- 
miissige, selbst buckelfSrmige Wueherung aufweist; die chro- 
n ische E r w e i c h u n g  des Riickenmarkes an der Compres- 
sionsstelle durch den grossen Tumor: dem unterston Dorsalmarke 
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entspreehend, und insbesondere das Verha l ten  der Ganglien- 
zellen im Bere iche  der Erweichung.  

Es musste auffallen, wie ve r sch i edena r t i g  sieh die 
grossen motor i schen  Gangl ienze l len  der Vorderhi i rner  
u n d / j e n e  der Clarke 'schen S~.ule den durch die Com- 
pression gese tz ten  pa tho log isehen  Vorg~ngen gegen- 
fiber verhie l ten.  Die motorischen Zellen der grauen Vorder- 
hSrner erseheinen durchwegs als die weitaus widerstandsf~higeren. 
In der HShe des 8.--9. Dorsalsegments, woselbst die rechte 
:hintere H~ilfte des Rfiekenmarkes eine miissige Abplattung durch 
den kleineren der b eiden, dem Rfekenmarke anliegenden Tu- 
moron erfahren hat, erweisen sich die grossen Vorderhornzellen 
bei specifischer F~rbung als durchweg normal, w~ihrend die 
Zellen der Clarke'schen S~ule bereits schwere degenerative 
Ver~nderungen aufweisen. Von ersteren hingegen waren sogar 
an der Compressionsstelle dureh den grossen Tumor, woselbst 
der Quersehnitt des Riickenmarkes auf kaum 2 mm redueirt und 
jede Differenzirung in graue und weisse Substanz verwischt war, 
noch ziemlieh gut erhaltene, von fast normaler Structur und 
GrSsse auffindbar, 

Es geht wohl nieht an, diesen Unterschied in dem Ver- 
halten der beiden Ganglienzellengruppen dadureh zu erklS~ren~ 
dass man sagt, die Zellen der Clarko~schen S~iule lagen den 
an der Hinterfl~che des Riickenmarkes gelegenen Tumoren und 
daher aueh ihrem sch~digenden Einflusse r~umlich etwas n~her, 
mussten daher frfiher in Mitleidensehaft gezogen wurden. Damit 
w~re ja doeh nicht erkl~rt, dass im Bereiche des oberon, kleineren, 
das Rfickenmark kaum etwas abp]attenden Tumors die Clarke-  
schen Zellen so schwere Degeneration erlitten haben, o bgleich ausser 
den secund~ren Strangdegenerationen anderweitige pathologisehe 
Ver~inderungen sich nieht abspielte~, sich aber andererseits 
tiefer unten, wo der ganze Rfiekenmarksquerschnitt ira Zustande 
der Erweichung sich befand, noch einzelne nur wenig alte- 
rirte Vorderhornganglienzellen erhalten batten. 

Nimmt man noeh hinzu, dass die Blutversorgung der 
Clarke'schen S~ulen, ebenso wie jene der VorderhSrner, yon 
den yon der, vorderen L~ngsfurche durch die Commissur ver- 
laufenden Art, sulco-commissurales aus erfolgt (Adamkiewicz)~ 
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und nur in Ausnahmef~llen aueh die A~oterlae fiss~rae sich daran 
betheiligen, so bleibt wohl kaum eine andere Erkls als eine 
versch ieden  grosse W i d e r s t a n d s f s  der grossen 
motor i schen  V o r d e r h o r n z e l l e n  und der  Zel len  der 
Clarke 'schen S~ule anzunehmen  und l e t z t e r e  als die 
vu lne r ab l e r en  E lemente  anzusprechen.  

Zu weiteren Betraehtungen fiber Sitz, Vertheilung, Verlaufs- 
weise, Symptomatologie und Diagnostik der Neurofibrome im 
Speciellen und der Riickenmarkstumorea im Allgemeinen giebt 
clef vorliegende Fall wohl keinen Anlass und ist ja dariiber in 
den Monographien von Sehles inger  und Bruns fiber die Ge- 
schwiilste des Riickenmarkes und einer jfingst erschienenen 
Arbeit yon H e n n e b e r g  und Koch alles Wesentliche zu- 
sammengefasst. 

Hiugegen sei mir nun gestattet, einige der aus dem klini- 
schen Verlaufe und den anatomischen Untersuchungen sich er- 
gebenden Fragen im Einzelnen zu besprechen. 

a) Das friihzeitig aufgetretene und spiiter wieder geschwun- 
dene Oedem in der Kreuzbe ingegend ,  verbunden mit 
D r u c k s c h m e r z h a f t i g k e i t  und S te i f igke i t  der Lendenwirbel- 
si~ule. Dieser Symptomencomplex war geeignet, der Diagnose 
anf~nglieh grosse Schwierigkeiten zu bereiten. Obgleich bekannt 
ist, dass aueh LNeurofibrome ale relativ gutartige Tumoren den- 
noch ganz betr~chtliche Usurirungen der Wirbelsi~ule erzeugen 
k6nnen, wie ich an einem Pr/iparate des Museums des Wiener 
pathologisch-anatomischen Instituts zu sehen Gelegenheit hatte, 
mussten diese loealen Erscheinungen zusammeu mit den fibrigen 
nervSsen Symptomen anfangs doch eher an einen tuberculSsen oder 
malignea neoplasmatischen Process der Lendenwirbelsiiule denken 
lassen. Die Frage der Operation, welche damals aufgeworfen 
worden war, war yon diesem Gesichtspunkte aus yon dem zu 
Rathe gezogenen Chirurgen auch thats~chlieh verneinend beant- 
wortet worden, obgleich eine Difformitiit der Wirbelsitule nicht 
naehweisbar war. 

Sp~,ter wurde, obwohl das Oedem schwand und die Schmerzen 
nieht starker wurden, auch die iibrigen nervgsen Symptome 
durch lange Zeit station//r blieben und mangels jeglieher De- 
formitiit der Wirbelsi~ule ein vow ihr ausgehender Process un- 
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wahrscheinlieh war, angesichts der completen p~raplegischen 
LShmung der unteren Extremit~iten, die bei der L~inge der 
Dauer eine Wiederherstellung oder Besserung doch kaum er- 
warren liess, die Frage eines operativen Eingriffes nieht mehr 
aufgeworfen. 

Da das Oedem wieder schwand, andererseits die Autopsie 
keinerlei ZerstSrung der Lendenwirbels~ule zeigte, ist dieses 
Oedem wohl kaum anders zu deuten, denn als t r ophoneuro -  
t isches Oedem, als Vorl~iufer des sich sp~iter an derselben 
Stelle entwiekelnden~ erst stationSr bleibenden, spSter rasch 
progredienten Decubitus. 

Beaehtung verdient dieses Symptom wegen der diagnostisehen 
Fehlschliisse, zu denen es ffihren kann, und es mag immerhin 
im Gediichtnisse behalten werden, dass auch bei noeh kleinen, 
gutartigen Tumoren der Rfickenmarkswurzeln ohne Sch~digung 
der Wirbelsiiule Oedem an den entsprechenden Partien der 
Wirbelsi~ule und Druckschmerzhaf t igke i t  derselben, letztere 
wahrscheinlich als Ausdruck  einer  Hyper~sthesie  des 
Knochens bei L~ision der ihn versorgenden Nerven'~ste, sich 
finden kSnnen. 

Ob die bei schi i t te lnden Bewegungen angegebene Ver- 
st~irkung der in i t ia len  Schmerzen in de rLendengegend  
die Diagnose eines von den Nervenwurzeln ausgehenden Tumors 
zu stfitzen im Stande ist, bezw. sehon im Friihstadium die Dia- 
gnose zu stellen gestattet, ist theoretiseh wohl leiehter als 
gegebenenfalls praktiseh zu beantworten. Das Symptom ist ver- 
st~ndlieh, da von den Nervenwurzeln ausgehende, daher, bei 
Fehlen yon Verwachsungen mit der Umgebung und bei nicht 
sehr betr~ichtlicher GrSsse, bewegliche Tumoren dureh schfittelnde 
KSrperbewegungen Zerrungen jener Wurzelfasern veranlassen 
mfissen, yon denen sie ausgehen und dadureh eine Schmerz- 
steigerung bedingen kSnnen. Die praktische Verwerthbarkeit 
dieses Symptoms wird aber geschmiilert dnrch die Sehwierigkeit, 
eine bei KSrperbewegungen auftretende Sehmerzsteigerungledig- 
lieh auf dieses Moment zuriiekzufiihren. 

b) Der Uebergang  der sehlaffen L~hmung in die 
spastische. 

Dieser eigenthfimliehe Veflauf der L~hmungsform hatte der 
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Loealisationsdiagnose des Tumors grosse Scllwierigkeiten bereitet.. 
Da man fiber die Natur des Tumors in rive Niehts aussagen konnte 
und die Erkl~irung der Symptome der Annahme des Vorhandenseins 
eines Tumors anzupassen suchen musste~ war es naheliegend, 
zur Zeit der sehlaffen, atrophischen L~hmung den Sitz desselben 
in das Lendenmark zu verlegeu und die eiaer L~sion des untersteu 
Dorsalm~,rkes entsprecheude Ausbreitung der Sensibilit~tsst5rung 
nach oben durch einen veto Lendenmark gegen das Dorsalmark fort- 
schreitenden Wachsthumsprocess zu erkl/iren. Als die R~flexe sp~ter 
wiederkehrien, und die schlaffe durch die spastische L~hmung 
abgelSsr wurde, glaubte ich dureh eine incomplete Querschnitts- 
l~sion des Lendenmarkes, zu welcher spgter eine hochgradigere 
des untersten Dorsalmarkes durch den nach oben wachsenden 
Tumor hinzugetreten sei, mir die Verh~iltnisse erkl~iren zu k5nueu. 

Die Autopsie, bezw. die histologische Untersuchung des 
Riickenmarks ergab abet die Unriehtigkeit dieses Erkl~rungs- 
versuches; denn das Lendeumark zeig~e sich, yon absteigenden 
secund~iren Degenerationen abgesehen, in so geringgradiger Weise 
erkrankt, Hinterstr~nge, hintere Wurzeln, Vorderhornzellen und 
Vorderwurzeln yon so normalem Aussehen, dass ffir die ursprfing- 
liehe, lang audauernde schlaffe Paraplegic jedes anatomisehe 
Substrat hier fehlte. Die Erkl~rung konute nur darin ]iegen, 
dass die mul t ip len  Neurof ibrome der aus dem Leaden-  
marke en t sp r ingenden  Nervenwurze ln  an der sehlaffen 
L~hmung die Sehuld trugen, und dass mit dem An- 
wachsen des an der Grenze des Dorsal- und Lendeumarkes 
gelegenen Tumors  zu seiner sp~teren GrSsse und der  sich 
e ins t e l l enden  langsamen Compress ion des un te r s ten  
Dorsa lmarkes  die r e f l e x s t e i g e r n d e  Wirkung dieser  
Compression sich geltend machte.  Man kSnnte daran 
denken, dass in dem ersten Stadium, dem der sehlaffen L~hmung, 
aueh dem von Strfimpell  betonten Einflusse der Zweitheilung 
des Wirbeleanals durch Tumoren, Verletzungen u s. w. und der 
durch diese Communicationsunterbreebung bedingten Druck- 
erhShung in dem naeh oben hin abgetreunten Canaltheile ein 
Einfiuss zugeschrieben werden dfirfe, indem entsprechend der 
dureh diese Drucksteigerung bewirkten Wurzeleompression eine 
Absehw~chung und schliesslich hufhebung derReflexe hiitteeintreten 
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kSnnen. Bekanntlich hat Strfimpell  auf diese M~glichkeit auf- 
merksam gemacht zur Erkl~rung der bei oberhalb des Lenden- 
markes gelegenen Querschnittsdurchtrennungen beobachteten Auf- 
hebung der Refiexe. 

Obgleich ich nicht geneigt bin, diese Zweitheilung des 
Wirbelcanals in ihrer Bedeutung zu untersch~tzen, so glaube ich 
doch nieht, ihr in uuserem Falle einen wesentlichen Einfiuss 
auf die Aufhebung der Refiexe im ersten Stadium zuschreiben 
zu sollen, da sich dersclbe doch gleichm~ssig auf alle unterhalb 
der Trennungsstelle des Wirbelcanals entspringenden Nerven- 
wurzeln und deren Verbreitungsbezirke geltend gemacht haben 
mfisste, w~hrend bei unserem Patienten anfiinglich sich nicht nut 
eine Differenz der Refiexe reehts und links constatiren liess, 
sondern zu einer gewissen Zeit bei aufgehobenem Patellarrefiexe 
Fussclonus bestand. 

Allerdings scheint mir die von mir gegebene Erkl~rung fiir 
sich allein unzureichend und noeh der Erg~inzung dutch mit- 
spielende Momente bedfirftig; denn es muss noch erkl~r t  
werden,  wie trotz e iner  so welt  gediehenen  Lei tungs-  
un t e rb indung  der R i i ckenmarkswurze ln ,  dass eine com- 
ple t te  schlaffe L~hmung ihr folgen konnt% die sp~ter 
erfo!gende Compression des u n t e r s t e n  Dorsa lmarkes  
eine so hochgradige  Ref l exs t e ige rung  hervorzurufen  
im Stande war. 

Da miichte ich aufzwei Momente  hinweisen, welche meines 
Erachtens im Stande sind, die Liisung zu geben und viel Wahr- 
scheinlichkeit fiir sich haben: 

1. Die e r regende  Wirkung,  welche der in n~chster  
N~he des Lendenmarkes  gelegene,  d a s u n t e r s t e D o r s a l -  
mark compr imi rende  Tumor auf die benachbar t en  
nerviisen Elemente  der Lendenanschwel lung  ausfibte. 
Man daft wohl mit ziemlicher Sicherheit annehmen, dass die Com- 
pression des Markes dutch einen Tumor noch fiber den Bereich 
wahrnehmbarer mikroskopischerVer~nderungen hinaus dieFunction 
der nerviisen Elemente zu beeintriichtigen im Stande ist, durch 
Aenderungen der Druckverh~ltnisse und StSrungen der Circulation, 
welehe um so mehr sich gel tend machen werden, wenn, wie in obigem 
Falle, die betr~chtliche Alteration der Gef~ssw~inde~ in Verdickung 
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der Media and ~ntima sich ~ussernd, die Oirculationss~Srunff 
noch vermehrt und dem Ausgleich derse!ben Hindernisse ent- 
gegensetzt. Diese Annahme einer erhSh~en Irritabilits der 
Reflexcentren in der Lendenansehwellung bei in der ~aehbar- 
schaft sieh abspielenden pathologisahen Processen (Tumoren, 
entzfindliche Proeesse, traumatische L~sionen des anteren Dorsal- 
markes) ist meines Eraehtens auch geeignet, in der Frage des 
Verha] tens  der Sehnenre f l exe  bei Quersehni t ts l i t s ionen 
des R/ ickenmarkes  oberhalb der Lendenanschwellung manehe 
Erscheinungen aufzukl~iren. Ieh will hier diese schwierige Frage 
nicht in ihrer G~nze aufi'ollen und nicht die versehiedenea 
theoretischen Standpunkte sammt dev einschl~gigen Casuistik 
Revue passiren lassen. Trotz einiger seheinbar widerspreehender 
F~ille kann man doch heate die Bast iaa-Bruns 'sche Lehre als 
richtig hinnehmen, dass bei totaler hoher Quersehnittsl~sion ein 
Verlust der Sehnenreflexe eintritt und dass umgekehrt der Ver- 
lust der Sehnenreflexe beweist, dass die Quersehnittslitsien eine 
totale ist (Nonne). 

Es ist aber namentlich dureh Thierexperimente wahrschein- 
lich gemacht worden, dass Querschnittsdurchtrennungen tieferer 
Abschnitte des Dorsalmarkes auf das u der Patellar- 
sehnenreflexe einen anderen Einfluss fiben, als Durchtrennungen 
des oberen Dorsalmarkes oder des Halsmarkes. Aus Gad's und 
Flatau 's  Versuehen an Huaden geht hervor, dass tiefe Dureh- 
trennungen Reflexsteigerung, Durehtrennung des Ha]smarkes 
Reflexverlust zur Fo]ge haben. Ebenso beobaehtete Sher r ing ten  
bei Durchtrennung tiefer Dorsa]abschnitte an Affen in einigen 
Woehen eintretende spastische Starre der hinteren Extremit~iten. 
Ferr ie r  durehtrennte das Riiekenmark in der HShe des S. Dorsal- 
segmentes. Die Patellarreflexe waren zun~chst wie frfiher aus- 
zul5sen, wi~hrend der folgenden vier Monate abet, die das Thier 
noch lebte, trat eine ausgesprochene Steigerung der Patellar- 
und Hautreflexe mit Rigidit~t der Beine elm Bei Durchtrenmmg 
in tier H5he des 6. Dorsalsegmentes war zun~ehst Reflexsteigerung, 
naeh 12 T agen aber vollst~ndiger Refiexverlust zu beobachten, 
sogar mit Muskelatrophie, die abet, wie Brauer  wohl mitReeht 
meint, das Resultat von Complicationen gewesen sein dfirfte. 

Gerade der Umstaad; dass in der zuerst citirten Versuchs- 
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reihe Fer r ie r ' s ,  bei Durchtrennung in der ItShe des 8. Dorsal- 
segmentes, erst allm/ihlich die spastischen Erscheinungen auftraten, 
das heisst erst mit der Ausbildung der secundKren Erweichungs- 
vorgKnge gegen das Lendenmark zu, scheint mir ein Beweis f~r 
die Annahme zu sein, dass in der N~he des Lendenmarkes sich 
abspielende pathologische Processe auf dem Wege von Reizen, 
die sic den Reflexeentren im Lendenmarke zusenden, oder durch 
Erzeugung einer gesteigerten Irritabilit~t derselben vielleicht in 
Folge yon CireulationsstSrungen, die sic vermitteln, zu einer 
ErhShung der Reflexerregbarkeit ffihren, und dass darin das 
wesentliche pathogenetisehe Moment zu suchen sei f[ir die Ver- 
sehieclenheit des Verhaltens der Sehnenreflexe bei hoher und 
tiefer QuerschnittslKsion des l~fickenmarkes. Die im Laufe der 
Erkrankung mit dem Wachsthum des tiefer sitzenden grSsseren 
Tumors sieh einstellende Rfickenmarkseompression, die bis auf 
einzelne Reste markhaltiger Fasern und vereinzelte Ganglienzellen 
den Quersehnitt zerstSrte und die dadurch bedingte erhShte Irri- 
tabilit/it der benachbarten Reflexbogen, bezw. -centren in der 
Lendenanschwellung ist der eine Factor, den ich zur Erkl~.rung 
des so sp~it noch erfolgenden Ueberganges der schlaffen in die 
spastische L~hmung anfiihre. 

Ein anatomischer Nachweis dieser supponirten functionellen 
Beeinflussung des Lendenmarkes durch benachbarte pathologische 
Processe diirfte bei dem heutigen Stande unseres Wissens auf 
dem Wege histologischer Untersuchnng wohl kaum zu f(ihren 
sein. Ein negatives histologisehes Ergebniss beweist niehts fiir 
die funetionelle Intactheit des betreffenden Riickenmarkabschnittes, 
und positive Befunde, wenn sic nicht die Destruction dieser 
oder jener Elemente beweisen, sind wir heute noch nicht im 
Stande, einer functionellen Steigerung oder Liihmung aer nervSsen 
Elemente als aequivalent zu setzen. 

Dagegen seheint mir das Verhatten der Blutgef~sse im 
Rfickenmarke bei dem Studium tier Frage des Verhaltens 
der Sehnenreflexe bei hohen Quersehnittsl~sionen etwas mehr 
Beachtung zu verdienen, in jenen F/i~ilen namentlich, die 
eine Ausnahme yon der Bastian-Bruns 'schen Lehre zu maehen 
seheinen. Ob die Gef~sse normal oder pathologiseh ver~indert 
sind, ob sic in Folge ihrer Wandst~rke und Wandbesehaffenheit 

Archly f. pathol. Anat. ]~d. 170. Hft. ~ 2 9  
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comprimirenden oder sonstwie destruirenden Einitfissen ent- 
sprechenden Widerstand entgegensetzen oder nicht, die Circu- 
lation zu benachbarten Riickenmarksabsehnitten welter aufrecht 
erhalten kSnnen oder nicht, wie welt die Miiglichkeit der Aus- 
bildung eines Collateralkreislaufes bei Unterbreehung gewisser 
Gefi~ssgebiete gegeben ist, diese Fragen scheinen mir wichtig 
genug, umbe i  dem Studium des Einflusses yon Querschnitts- 
li~sionen des Riickenmarkes auf die Function tiefer gelegener 
Theile und Centren, insbesondere hinsiehtlich des Verhaltens 
der Reflexe, ber/icksichtigt zu werden. 

2. Da durch die mul t ip len  Fibrome der lumbo- 
sacra len  Nervenwurze ln  die L e i t n n g s u n t e r b r e c h u n g  zu 
den per ipher i schen  motor i schen  Nerven eine so com- 
ple te  war, dass eine schlaffe totale  Paraplegie  daraus  
r e su l t i r t e ,  so h~tte  auch die spi~ter er folgende,  eben 
in ihrer  Bedeutung e rS r t e r t e  Q u e r s c h n i t t s u n t e r b r e c h u n g  
im un te ren  Dorsa lmarke  keine Ref l exs t e ige rung  mehr  
bewirken kSnnen, wenn n ich t  die Le i tungsun te r -  
brechung der ~Nervenwurzeln zum Thei l  wieder rfiek- 
g~ngig geworden w~re. Die MSglichkeit dieses Vorganges 
erhellt aus den anatomischen Pr~paraeen und es sei mir an 
dieser Stelle gestattet, die Beziehungen des yon mir erhobe- 
hen Verha l tens  der Achseney l inde r  zur Neubi ldung  
e inerse i t s  und der k l in ischen Symptomato log ie  der 
Neurof ibrome ande re r se i t s  im Al lgemeinen zu streifen. 

Ich verweise beziiglioh des histolngisehen Banes und der 
dutch die Achseneylinderffirbung festgestellten bezfiglichen 
Details auf die ausfiihrliche Sehilderung des histologischen Be- 
fundes (S. 410f.) und die betreffenden hbbildungen (Tar. IV Fig. 5 
u. 6). In Kiirze sei bier nur nochmals erw~hnt, dass die Neubildung 
von dem peripheren :Neurilemm einzelner Nervenfasern ihren 
Ausgang nimmt, in concentrisehen Schichten um die Nerven- 
faser als den Mittelpunkt wachsend. Die Markscheide bleibt, 
so lange der Tumor noch klein ist, erhalten, geht sparer 
unter~ so dass dann nut mehr der Achsencylinder als Centrum 
der Neubildung nachweisbar ist. Dieser scheint sieh sehr lange 
zu erha!ten, denn selbst an ziemlich betriichtlichen Tumor- 
ansammlungen war or dureh die F/irbung nach Kaplan noch 
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deutlich nachweisbar. Sp~iter versehwindet auch der Achsen- 
cylinder. 

Innerhalb eines ~ervenbiindels sind es immer eine gewisse 
Anzahl yon Nervenfasern, yon deren Neurilemm aus die Neu- 
bildung ausgeht, oft nut einige wenige, 4--8, oft mehr. Die 
Wirkung der heranwachsenden Tumoren auf die umgebenden 
gesunden Nervenfasern kann eine doppelte sein. Die Nerven- 
fasern werden dutch den Tumor einfach verdr~ingt oder aus- 
einander gedr~ngt~ ohne weitere Schiidigung. Dabei wird es 
sein Bewenden haben kSnnen, wenn nur wenige Nervenfasern 
yon der Neubildung ergriffen sind, die neugebildeten Heerde 
noeh klein sind, namentlich abet, wenn nur einzelne peripherisch 
geIegene Nervenfasern afficirt sind. Bei dem langsamen Wachs- 
thum, das die 5ieurofibrome zeigen, wird diese Verdr~ngung 
benachbarter Nervenfasern in vielen F~illen ohne besondere 
Sch~digung derselben einhergehen, es wird eine Anpassung der 
gesunden Nervenfasern an die geringe Dehnung und Zerrung, 
die sie erfahren, stattfinden kSnnen. Betraehtet man des Weiteren, 
dass die Achsencylinder und sclbst die Markscheiden jener 
Nervenfasern, deren Perineurium den Ausgangspunkt der Neu- 
bildung darstellt, dutch lange Zeit erhalten bleiben kSnnen, so 
ist damit die h is to logische  Begrfindung gegeben ffir die 
genugsam bekannte  k l in ische  Tha t sache ,  dass Neuro- 
f ibrome an grSsseren und k le ineren  Nervenst i~mmchen 
ohnea l l e sens ib l en  undmoto r i s chenBeg le i t e r s che inungen  
bes tehen  kiinnen. 

Wenn die innerhalb eines Nervenbfindels sitzenden kleinsten 
Tumoren einzelner Nervenfasern heranwachsen, so wird sich als 
weitere Consequenz ergeben kSnnen, dass mit zunehmendem 
Wachsthum und zunehmender gegenseitiger hun~herung derselben 
die zwischen ihnen gelegenen Nervenfasern erdrfickt werden, 
Diese Lgsion der Nervenfase rn  und die sch l iess l ieh  
e in t r e t ende  Atrophie  derse lben dutch  die gegen ein- 
ander  wachsenden  und sehl iess l ieh  mit e inander  ver- 
schmelzenden  Tumoren  ist  es, die k l in isch du tch  mote-  
r ische und sensible  Reiz- und L~ihmungserscheinungen 
sich mani fes t i r t .  

Die St~irke dieser Ausfalls- and L~hmungserscheinungen 
29* 
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und die Zeit ~hres Eintritts wird wesent]ieh mit beding~ werden 
durch die Schnelligkeit des Wachsthums tier Tumoren. Anderer- 
seits werden manche dieser Erscheinuagen nicht direct durch 
den Druck der Tumoren auf die zwischen ihnen gelegeneu 
Nervenfasern, sondern indirect dnrch CirculationsstSrungen inner- 
halb des Nervenbiindels~ Oedem u. s. w. bedingt sein, u n d e s  
werden diese Vorg~inge samm~ den dadurch bedingten StSrangen 
sich wieder zurfiekbilden kiinnen~ wenn die Tumoren vorfiber- 
gehend ihr Waehsthum sistiren oder die Schne]ligkeit desselbeu 
abnimmt. So kann innerhalb tier Nervenb/indel eine unter- 
brochene Leitung zum Theile wieder hergestellt werden. Dass 
dieser Vorgang in dem vorliegenden Falle an den Nervenwurze]u 
des lumbosaerMen Plexus sich abgespielt haben mSge, driingt sich 
einem yon selbst auf, wenu man die klinische Thatsache der 
bestandenen totalen sch]affen Paraplegia mit der histologisehen 
zusammenh~ilt, dass an fast allen un~ersuehten Tumoren der 
Cauda equina den Tumor durchziehet~de oder an der Peripherie 
desselben verlaufende, theils noch markhaltige, thei]s durch die 
Achsencylinderf~.rbung naehweisbare marklose Nervenfasern auf- 
findbar waren. 

So glaube ieh in zufriedenstellender Weise den Uebergang 
tier schlaffen in die spastische L~hmung erkl/irt zu haben, und 
auch das wechselade Verhalten der Intensit/it der sensiblen 
StSrung findet so seine anatomische Begriindung. 

C. Den in dem einen Hinterhorne des mittleren Sacral 
markes aufgefundenen kleinen Tumor, welcher sich histologisch 
als Pe r i the l iom erwies, kanu man zwar eine besondere klinisehe 
Bedeutung kaum zuspreehen, doch scheint mir der Befund in 
anderer Hinsicht hSehst bemerkeuswerth. Das gleichzeitige 
Aufireten yon Tumoren versehiedener histologischer Structur 
ist ja kein so seltenes, und fiir die Coincidenz yon Neuro- 
fibromen und Gliomen u. s. w. liessen sich Beispiele genug auf- 
ffihren. F/Jr das gleichzeitige Vorkommen yon Neurofibromen 
und einem Peritheliom ist mir zwar kein Beispiel bekannt, doch 
liegt die Bedeutung dieses Befundes auch nicht in der casu- 
istischeu l~arit~t desselben, sondern darin, dass er, ebenso wie 
die gleichzeitige Entwieklung yon Sareomen und Gliomen neben 
Neurofibromen~ beweist, wie h~iufig sieh neben letzteren andere 



427 

pathologische Processe tier Bindegewebssubstanzeu des KSrpers 
finden. Pa to i r  und Rav i a r t  beschrieben beispielsweise einen 
Fall yon multiplen Gliomen des Rfickenmarkes, Wurzelneuro- 
fibromen und interstitieller Neuritis des Nervus isehiadicus. 
Aueh die hoehgradigen u an den Gef~ssen des 
Riickenmarkes in meinem Falie erlangen yon diesem Gesiehts- 
punkte aus eine erhShte Bedeutung, und ich mSehte die Coinei- 
denz yon m u l t i p l e n  Neuro f ib romen ,  e inem P e r i t h e l i o m  
und einer fiber al le  Riickenmarksgefi~sse v e r b r e i t e t e n  
Wuehe rung  der Media und I n t i m a  als den h u s d r u e k  
einer diesen v e r s e h i e d e n a r t i g e n  p a t h o l o g i s e h e n  Mani- 
f e s t a t ionen  geme insam zu Grunde l i egenden  Binde-  
gew ebs dys k ra s i e  be t rach ten .  

Leider fehlte mir vor dem Ergebnisse der histologischen 
Untersuchung jeder Anlass, die fibrigen Gef~isse und 1Nerven des 
KSrpers einer genauen histologisehen Prfifung zu unterziehen. 

Fasse ich die Resultate zusammen, so ergiebt sieh: 

1. Die Neurofibrombildung geht aus vou dem peripherischen 
Neurilemm einzelner 1Nervenfasern. Zuerst geht die Markseheide 
unter, sp~ter erst der Achsencyliuder; letzterer kann aueh lange 
Zeit erhalten bleiben. 

2. Die yon der Neubildung nieht ergriffenen Fasern inner- 
halb eines Nerveu k5nneu durch Druckatrophie za Grunde gehen. 
In diesem Falle maeht die Neubildung klinisehe Symptome 
(motorische und sensible Reiz- und L~hmungserscheinungen). 
So lange die Sch~digung benaehbarter Nervenfasern ausbleibt, 
verl~iuft das Neurofibrom klinisch symptomios. 

3. Bei tiefer Quersehnittsdurehtrennung des Brustmarkes 
sind die Patellarrefiexe gesteigert in Folge tier Reize, die den 
Refiexeentren des Lendenmarkes durch den beuaehbarten patho- 
logischen Heerd zustrSmen. 

4. Die Zellen der Clarke'sehen S~iule sind pathologischen 
Processen gegeniiber yon viel geringerer Widerstandskraft, als 
die grossen motorischen Vorderllornzellen. 

5. Die Neurofibromatose kann Theilerseheinung sein einer 
fiber grSssere Absehnitte des Bindegewebssystemes des K~irpers 
sieh erstreekenden Disposition desselben zu pathologischen Vet: 
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i~nderungen (Combination mit Sarcom, Peritheliom, interstitieller 
Nephritis, Gliom, Gefiisserkrankunge@ 

6. Aueh ohne Druckusur der Wirbels~iule kann bei Neuro- 
fibromen locales Oedem der t taut  und Sehmerzhaftigkeit bet 
Drnck auf d i e  Wirbels~iule auftreten; ersteres als trophoneuroti- 
sches Oedem aufzufassen, letzteres als Ausdruck einer Hyper- 
aesthesie des Knochens. Beide Symptome beweisen daher an 
sieh niehts ffir einen yon der WirbeMiule ausgehenden oder auf 
dieselbe /ibergreifenden Process. 

Zum Schlusse spreche ieh Herrn Hofr. v. S e h r g t t e r  fiir 
die Ueberlassung des Falles meinen besten Dank aus. 

E r k l i ~ r u n g  der  A b b i l d u n g e n  a u f  Taf .  IV:  

Fig. 1. Die untere tliilfte des R/ickenmarkes in natfirlicher GrSsse. Die 
die Dura mater seitlieh fiberragenden Tumoren sind Spinalgangliem 

Fig. 2. Qaerschnitt des R/iekenmarkes an der Stelle der sti~rksten Com- 
pression. Nat. GrSsse. 

Fig. 3. Peritheliom im I:[interhorne des Sacralmarkes. Yergr. 10: 1. 
Fig. 4. Ein "s des Perithelioms bet starker VergrSsserung (310: 1). 
Fig. 5. Aus dem Querschnitte durch den kleineren der beiden grossen 

Tumoren (s. Fig. 1) and das Riiekenmark. Yon letzterem nut 
ein Theil der ItS und HIt sichtbar. Die markhaltigen Fasern 
dtmkel. Zfige derselben eingckeilt zwischen den Tumormassem 
Vergr. 21 : 1. 

Fig. 6a t~. b. Concentrische Tumorschiehten jfingeren Alters, der gr/in- 
geflirbte Axencylinder in der Mitre sichtbar. Bet 6a an ether 
Stelle auch die Markschcide noch als weisser Kreis siehtbar. 
Vergr. 185 : 1. 
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XVI. 

Ueber die Paeehioni'sehen Granulationen u n d  
ihr Yerhiiltniss zu den Sareomen und Psam- 

momen der Dura mater. 
Von 

Prof. Dr. Mar t in  B. S c h m i d t ,  
]. Assistenten am Pathologischen Institut in Strassburg. 

(Hierzu Tar. V.) 

In der Dura mater cerebralis des Erwachsenen giebt es 
krKftige solide Zellzapfen, welche ich, um einen vorli~ufigen Be- 
griff ihrer GrSsse, Form und Beschaffenheit zu geben, mit den 
Epithelnestera eines gemeinen Careinoms vergleiehen mSehte. 
Sic bilden einen fast constanten Befund bei Individuen in den 
spKteren Jahrzehnten~ etwa yore 50. Lebensjahro ab; im friiheren 
Alter fehlen sic jedoeh nicht ganz, z.B. sah ieh sic reichlich 
bei einem 24j~hrigen Manne. Dass auch bei Neugeborenen und 
jugendlichen Kindern die Vorl~iufer dieser Zellzapfen schon nach- 
weisbar sind, soll sp~iter ausgefiihrt werden; die folgende Be- 
schreibung bezieht sich zun~ehst auf die vollentwickelten 
Bildungen des Erwachsenen. Diese nehmen yon etwa dem 
6. Jahrzehnt an im Allgemeinen mit dem Alter an Menge zu, 
und ferner steht die letztere ungef~hr im geraden Verh~iltniss 
zur Entwicklung der Paechioni ' sehen Granulationen und erf~hrt 
eine besondere individuelle Steigerung bei ehronischer Entzfindung 
tier weiehen HKute, w~hrend die Pachymeningitis h~morrhagica 
meinen bisherigen Erfahrungen nach, keinen Einfiuss auf ihre 


