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Uber das gleichzeitige Vorkommen von 

Akromegalie und Syringomyelie. 
(Zugleich ein Beitrag zur Frage nach dem Vorkommen yon Akro- 

megalie ohne Ver~nderung der Hypophysis.) 
(Aus der medizinisehen Universit~itsklinik zu Upsala.) 

Von 
Prof. K a r l  P e t r 6 n ,  Upsala. 
(Hierzu 4 Textfignren und Tar. I, II.) 

Wenn das gleichzeitige Vorkommen yon Akromegalie und 
Syringomyelie erwiihnt wird, so wird jeder, der mit der hierher 
gehtirenden Literatur ein wenig bekannt ist, sieh sofort soleher 
FNle erinnern, wo bei sieheren klinisehen Symptomen einer Syringo, 
myelie eine Vergriifgerung der einen oder der beiden Hfinde einge- 
treten ist. F~ille dieser Art sind ngmlich zuweilen irrtiimlicher- 
weise als Akromegalie, d. h. als eine Komplikation der Syringo- 
myelie mit Akromegalie, bezeiehnet worden ( F i s e h e r ,  S a - 
b r a z ~ s ). Andererseits wnrde es aber aueh fr~ih anerkannt, dal3 
diese VergrtiBerung der Hand nur als ein Symptom der Syringo- 
myelie zu betraehten ist ( C h a r e o t u n d  B r i s s a u d ). Diese 
Auffassung ist spi~ter yon S e h 1 e s i n g e r in seiner I~{onographie 
in ansftihrlicher und tiberzeugender Weise begrtindet worden. 

Wenn ieh jetzt diese der allgemeinen Ansieht naeh in nega- 
tivem Sinne entsehiedene Frage naeh dem gleiehzeitigen Vor- 
kommen dieser beiden Krankheiten noehmals aufnehme, m a g  
sofort bemerkt werden, dab es sieh gar nieht um einen Fall derl 
oben erwi~hnten Art handelt. Der bier mitzuteilende Fall wurde 
klinisch als Akromegalie erkannt. Klinisehe Erseheinungen einer: 
Syringomyelie konnten nieht naehgewiesen werden. Bei der ana- 
tomisehen UntersuehUng des Rtiekenmarks land ieh abet ganz. 

Virchows Archly f. pathol. Anat. Bd. 190. Hft. 1. 1 
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unerwartet eine Syringomyelie - -  j edenfalls muff der Fall naeh 
der yon S e h 1 e s i n g e r in seiner Monograph[e gegebenen Be- 
stimmung dieses Begriffes in dieser Weise bezeiehnet werden. Die 
anatomischen Vergnderungen des R~tckenmarks waren gar nicht 
unerheblich, und wenn klinische Symptome nicht hervorgetreten 
waren, beruht dies offenbar ausschlieftlieh darauf, dab alas Maxi- 
mum der anatomisehen Ver~nderungen bier nicht, wie gewShnlieh, 
auf die graue Substanz der Halsansehwetlung, sondern auf die 
VorderhSrner des oberen Brustmarks f~llt, wo bekanntlich eine 
Lgsion eine ziemlich erhebliehe Entwicklung erreiehen kann, ehe 
naehweisbare Symptome hervortreten. 

Um diese Saehe welter zu verfolgen, habe ieh bei noch einem 
sp~tter zu meiner Beobaehtung gelangten Falle yon Akromegalie 
eine Untersuchung des Riiekenmarks vorgenommen und ferner 
die friiheren (mikroskopisehen) Untersuehungen des Rtiekenmarks 
bei Akromegalie zusammengestellt, well eine solche Zusammen- 
stellung, soviel ich finden kann, bisher nieht mitgeteilt worden 
ist. Ieh habe dabei gefunden, daf~ Vergnderungen des Rtieken- 
marks sehr oft angegeben worden sind. Die Bedeutung derselben 
ist allerdings eine sehr Weehselnde, und ieh werde versuehen, die 
besehriebenen Vergnderungen zu beurteilen. 

In diesem Zusammenhange will ich meine Aufmerksamkeit 
besonders tier Frage sehenken, ob das gleiehzeitige Vorkommen 
einer Syringomyelie und Akromegalie frtiher tatsgehlieh beobaehtet 
wordenist. Diese Frage darf ngmlichnieht aprioristiseh entschieden 
werden - -  wenn aueh die w e i t  a u s grS.ftte Mehrzahl der F~tlle 
yon VergriJl3erung der distalen Teile der Extremitgten bei Syrin- 
gomyelie nur als eine XuSerung dieser Krankheit, ohne irgend 
welehen Gedanken an Akromegalie zu bereehtigen, aufgefaftt 
werden mu$. 

Bei dem bier mitzuteilenden Falle yon Akromegalie ist k e i n 
V e r g r S f t e r u n g  d e r  H y p o p h y s i s  u n d  a u e h k e i n r  
m i k r o s k o p i s e h e  V e r g n d e r u n g  d e s  O r g a n e s  ge- 
funden worden. Die Frage nach dem Vorkommen einer Akromegalir 
ohne eine Vergr6fterung oder Veranderung der Hypophysis isi 
zwar oft in der Literatur behandelt, sehr verschieden aber beant. 
wortet worden, und da die stetig anwaehsende Zahl neuer Beob- 
aehtungen dieser Art die Aussiehten, zu einer endgiiltigen Ant. 



wort auf diese Frage zu gelangen, allmiihlich verbessert, bin ich 

auch dieser Frage etwas nhher getreten. 

Die anatomischen Verhnderungen der Syringomyelie waren 
in diesem Falle yon ungewShnlicher Art, indem eine Gliose fast 

gar nicht vorhanden war, andererseits aber tells die Ependym- 

zellen, tells das Bindegewebe und die GefiiBe sehr stark entwickelt 

waren. Einige wenige, dieser mehr oder weniger /~hnelnde Beob- 

acht, ungen liegen zwar schon friiher vor ; das Studium dieser Falle 

scheint mir aber noch in bezug auf die Pathogenese der Syringo- 

myelie viel yon Interesse darzubieten. Ich will abet die Behandlung 
dieser Frage einer sp~teren Arbeit vorbehalten, die ich hoffe bald 

in diesem Archive erscheinen lassen zu kSnnen. 

Nit diesen einftitu'enden Worten sind die wichtigsten unter 

denjenigen Fragen erw~hnt, zu deren Behandlung ich durch das 

Studium dieses Falles gelangt bin. Hier folgt zuniichst die Kran- 
kengeschichte meines ersten Falles. 

Fall I. F.A., 50 Jahre, frtiher Arbeiter, in letzter Zeit Einwohner 
eines Armenhauses, aus Gimo. Aufgenommen in die medizinisehe Klinik 
am 1. November 1902. Die Krankengeschichte von cand. med. Ann a 
J a n s s o n .  

Anamnese. Der Angabe des Kranken nach waren seine Eltern 
gesund, yon normaler KSrpergrSge; ihre H~nde und Fiige nicht auffallend 
grog. Er gibt dagegen an, dab der vS~terliehe GroBvater und ein Bruder 
des Vaters, sowie auch der Vater und ein Bruder der Mutter sS.mtlich 
yon ungewShnlich starkem KSrperbau gewesen sind, und dab sie ganz 
enorm grebe Hgnde und Ffige gehabt haben. In bezug auf diese Angaben 
habe ich yon anderer Seite her keine Naehrichten erhalten. 

Der Kranke behauptet, dab alle seine vier Gesehwister ungewShnlich 
groge tt~tnde und Fiige h~tten. Von einer zuverl~ssigen Person (nieht 
aber Arzt) ist - -  Dank der Nachforschung von cand. med. Anna  
J a n s s o n  --  beriehtet worden, dab ein Brader des Kranken, Arbeiter 
in Askerstad, nahe bei S0derhamn, herkulisch gebaut ist, und dab er ge- 
wShnlich Grog-Johann genannt wird. Seine KSrperliinge ist 180 cm, und 
der Abstand zwischen den Fingerspitzen 184. Die Jochbeine sind in 
hohem Mage hervortretend, ebenso das Kinn stark hervortretend, die 
Nase breit die Haut trocken und pergament~hnlich, die H~nde grog mit 
hervorspringenden Metacarpophalangealgelenken, ihre Breite bei diesen 
Geleuken, den Daumen nicht mitgerechnet, 12 cm. Die Hande sonst yon 
normaler Form. Die Fiige, im Verh~ltnis zum groBen KSrper, eher klein. 
Dieser Grog-Johann gibt an, dab er ganz gesund ist, under  ist vSllig 
arbeitsf~hig. Er behauptet, dab die Mitglieder der Familie zwar grol] 
sind, aber keine Deformitiiten darbieten --  ausgenommen sein Brudero 

1" 
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dessen Krankengeschichte hier mitzuteilen ist. Andererseits aber behaupten 
mehrere Personen aus SSdel:hamn, dal] eine Schwester des Kranken, die 
frfiher dort ihren Wohnsitz hatte, tells yen hohem Wuchse war, tells ab- 
norm groSe Hiinde und Ffil]e darbot. 

Der Kranke soll seiner Angabe nach bis zum Alter yon 20 Jahren 
ziemlich klein gewesen sein, zu dieser Zeit hat er abet angefangen schnell 
zu wachsen. Dabei haben besonders die t{~nde and FfiBe an Gr51]e zu- 
genommen. Wie lange diese Wachstumsperiode gedauert hat, kann er 
nieht angeben. Das starke Hervor~reten des Naekens (siehe unten) soll 
sich dagegen wenigstens seit der frfihesten Kindheit vorgefunden haben. 

Er gibt an, so welt zurfick er sich erinnern kann, immer eine ge- 
wisse Sehweratmigkeit gehabt zu haben, wie aueh, dab es ihm schwierig 
gewesen ist, aufw~rts zu gehen. Er hat aber keine besonderen Krank- 
heiten gehabt und ist sonst gesund und arbeitsfi~hig gewesen bis vor drei 
Jahren. Zu dieser Zeit hat er angefangen milder za werden, und die 
Schweratmigkeit hat zugenommen. ]m allgemeinen is t  er abet aul]er 
Bette gewesen und hat auch leichtere Besch~ftignngen besorgen kSnnen. 

Ostern dieses Jahres nahm die Miidigkeit zu und der Kranke ring 
an zu husten. Wi~hrend des ganzen Sommers hat er sich sehr sehwach 
geffihlt und ist zum Teil im Bette gewesen. Von Anfang Oktober an ist 
er stets bettl~tgerig gewesen, hat Schmerzen in der Brust gehabt, viel ge- 
hustet und ist sonst sehr kraftlos geworden. Schlaf ungestSrt. Er ist in 
der sp~teren Zeit abgemagert. 

S t a t u s  A n f a n g  N o v e m b e r .  Der Kranke ist psyehisch abge- 
stumpft und apathisch; er schl~ift viel, auch am Tage, gibt an sehr milde zu 
sein, klagt sonst nicht fiber etwas Besonderes. Das Ged~chtnis betreffs tier 
gegenw~rtigen Zeit herabgesetz~. - -  Er hustet; sphrliches Expektorat yon 
z~ther Konsistenz; keine Tuberkelbazillen. Die Temperatur w~hrend der 
ersten Zeit im Krankenhause febril, ein paarmal bis 39,0 o C, spiiter normal. 

Die KSrper]~nge 176 cm; das Gewicht 74,5 kg. Das Skelett im all- 
gemeinen sehr krhftig entwickelt. Die Musknlatur sehwach entwickelt, 
ebenso der allgemeine Erniihrungszustand etwas herabgesetzt. Die Ge- 
sichtsfarbe gelbblal], etwas zyanotisch. 

Die Jochbeine sind sehr stark hervortretend. Die Nase ist auffallend 
breit. Die Ohrmuscbeln sind auffallend gro~, fast 8 cm lang. Die Lippen 
dick und wnlstig. Die Zunge etwas gro6. Im Nacken gibt es eine stark 
hervorspringende Partie, die veto oberen Teile des tIinterhauptsbeins ge- 
bildet wird; die obere Spitze dieses Beins erhebt sich demnach erheblich 
fiber das  Niveau der Scheitelbeine (siehe Textfig. 1). 

Der Diameter occip.-front, mil]~ 20 cm. 
. . . .  oeeip.-mental. ,, 24 ,, 
. . . .  biparietal is  ,, 16 ,, 

Am rechten Auge einige Kornealflecke. Der ]inke Augenhintergrund 
normal. Das Gesichtsfeld dieses Auges yon ganz normaler Ausdehnnng. 
Das GehSr etwas herabgesetzt, besonders rechterseits. 
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Glandul~ tbyreoidea biete~ fiir die Palpation eine feste Konsistenz 
dar und ist vielleicht ein wenig vergrSl]ert. 

Der Brustkorb am ehesten etw~s pl~t~. Allerdings finder sich eine 
leichte Kyphose des oberen Teiles der Brustwirbelsi~ule vor. Das Brust- 
bein platt. Die Schlfisselbeine ~retea sehr kr~ftig hervor (siehe Textfig. 2). 
Die Rippen auffallend breit, sie messen 3 bis 3,5 cm. 

Leichte D~mpfung der rechten Ober- und Unterschlfisselbeingruben, 
sowie auch hinten fiber dem untersten Tell der rechten Lunge. Das 
Atmungsger~usch 
hinten fiber der 
rechtenLunge ab- 
geschw~icht, be- 
sonders unten. 
Uber der rechten 
Lunge Rbonchi, 
besonde,'s hinten. 
- -  KeineDyspnoe. 

Die Herzd~mp- 
lung erstreckt 
sich rechts bis 
zum rechten Ran- 
de desBrastbeins, 
links bis zur lin- 
ken Mammillarli- 
hie. Die Kerzt6ne 
sind sehr schwach, 
fast nicht hSrbar. 
Keine Ger~usche. Fig. 1. 
--- Der Puls von 
gesteigerter Frequenz, bis zu 100, schwach und etwas arythmisch. 

Betreffs der Bauchorgane nichts Besonderes zu bemerken. Die 
tmtere Grenze des Magens win'de eine Stnnde naeh dem Mittagsessen 
mittels Perkussionsauskultation auf 6 cm oberhMb des Nabelplans bestimmt. 

Der Harn: Tagesmenge etw~ 1000 ccm, kein Eiweis, kein Zueker, 
sp. Gew. 1018. 

Das Blur: Hi~moglobin 90O/o. die Zahl der roten Blut~Srperchen 
4 800 000. 

Die Hgnde und Ffil~e sind unverhiiltnism~tl]ig groin; besonders ist die 
Breite der Hi~nde ganz aul~erordentlich. Die Finger sind enorm dick und 
yon p]umper Form. Keine besondere Anschwellung oder Deformitgt der 
Endphalange der Finger (vergl. Textfig. 2). 

Die Lgnge des Arms vom Akromion ab his zur Spitze des dritten 
Fingers miflt 85,5 cm. Der Abstand bei ausgestreckten Armen zwisehen 
den Spitzen der dritten Finger ist 188 cm. Die Lgnge der Hand 21 cm, ihre 
grSBte Breite 16 cm. Diese Mal3e betreffen die linke Extremitgt. 



Ma$e Ifir die versehiedenen Phalangen der Finger der linken Hand: 
i ster Finger 2 ter 3 ter 4 ter 5 ter 

1. Phalange, L~nge: 4,1 5,8 5,8 5,4 4,5 
,, Umfang: 9,0 8,5 7,8 7,4 7,3 

2. Phalange, L~nge: 4,0 3,7 4,0 3,8 3,9 
,, Umfang: 8,6 7,0 7,6 6,9 6,5 

3. Phalange, L~nge: 3,5 3,5 3,3 3,4 
,, Umfang: 6,5 7,0 6,4 6,4 

Die L~nge des linken Beins vom Troeh. maj. ab 91 
des linken Fu6es 29,3 cm, seine gr613te Breite 13,5 cm. 
Fu~es fiber dem Spann 33,5 cm. 

Die Ma~e fiir den linken Full: 

cm. Die Lgnge 
Der Umfang des 

l s te  Zehe 2re 3te 4te 5te 
1. Phalange, L~nge: 3,5 2,0 1,5 1,6 1,8 

,, Umfang: 10,0 6,5 6,0 5,5 6,0 

2. Phalange, Lgnge: 3,5 2,0 2,0 2,0 2,0 
,, Umfang: 11,0 6,6 6,0 6,0 6,5 

3. Phalange, Lgnge: 2,0 2,0 2,0 1,7 
,, Umfang: 7,0 7,1 6,0 

Der Zustand des Kranken verblieb in der Klinik haupts~chlich der- 
selbe; er lag apathisch and schlief viel. Nur wurde die Pulsfrequenz 
wfthrend des Gebrauches yon Digitalis auf den normalen Wert vermindert; 
eine qualitative Verbesserung des Pulses wurde aber nicht erreicht. Neae 
krankhafte Symptome traten nicht hinzu. Der Kranke starb ziemlieh un- 
erwartet am 3. Dezember um 6 Uhr nachmittags. 

S e k t i o n  am 5. Dezember (Laborator Ves tberg) .  
Aus dem Protokoll sei mit einigen Ausschliel~ungen folgendes 

erwS~hnt; 
Die L~nge des K6rpers 178,5 cm. Der K~rper ist kr~ftig gebaat. 

Das subkutaae Gewebe weist im allgemeinen eine teigige und sehlaffe 
Konsistenz auf. Die allgemeine Hautfarbe bleieh, mit einem graubraunen, 
kachektischen Anstriche. In der Hunt vereinzelte, weiehe Warzenbildungen, 
erbsengrol~e oder kleinere. Im Gesicht zum Tell eine zyanotisehe Flam- 
migkeit. 

Der Haarwuehs auf dem Seheitel sehr sp~rlich; die Kopfhaut narben- 
~hnlieh, weil~gl~tnzend, glatt. Das Hinterhauptsbein bildet eine starke 
Prominenz fiber die Oberfl~che des umgebenden Gebiets. 

Der Gesiehtsteil des Kopfes verh~ltnism~Big stark ausgebildet, die 
Stirn niedrig, die Gegend der Augenbrauen stark hervortretend, die Nase 
breit, von etwas plumper Form; besonders ihr knScherner Teil breit, 
nicht aber sehr hoch. Der weiehe Teil der Nasenscheidewand ist 1,1 bis 
1,3 cm breit. Die grSl3te Dicke der Nasenflfigel fast 1 cm. Die Gegend 
der Jochbeine springt stark hervor, wodurch das Gesieht ganz besonders 
breit wird. 



Die Augi~pfel vielleieht etwas prominierend, schlaff. 
Der Mund breit mit dicken evertierten Lippen. Die Breite der 

Lippenr~tnder 1�89 era. Die Zahnreihen der beiden Kiefer begegnen zwar 
einander, die untere ist abet einige Millimeter vor die obere gesehoben. 
In beiden Kiefern mehrere Zahndefekte. GaumenwSlbung yon normaler 
Form ; die Alveolarforts~tze sind vertikal geriehtet. Die Zunge etwas grol], 

Fig. 2. 

fiillt bei gesehlossenen Z~hnen die MundhShle ziemlieh vollstiindig aus. 
Das Kinn springt etwas hervor, der Unterkiefer breit. Die Ohren etwas 
grol3 mit dickem, fieischigem lobulus auriculae, sonst yon normMer Form. 

Pomum Adami springt stark hervor. Der Hals sonst von normaler 
Konfiguration. Auf der linken Seite hinten einige Narbenbildungen in 
der Haut. 

Die Sehlfisselbeine springen stark hervor; sie scheinen kr~tig zu sein. 
Der Brustkorb ger~umig, 0hne auffallende Abweichungen der Form, Der 



Cervieodorsalteil der Wirbelsgule nur mgNg nach hinten konvex, der Kon- 
kavitg~ des Lendenteils entsprechend. Der Baueh mgl3ig ausgefiillL 

Penis etwas grSl3er als gewShnlieh, besonders sein distales Ende, 
die Liinge (veto arcus pubis ab) 16 era; tier Umfang tier Eiehel 11 era. 
Sons~ keine Deformitgt des Penis. Odemattise Ansehwellnng der Vor- 
haut. gechter Hoden ist nieht hinabgestiegen, 1N3t sieh beim Ubergange 
zur Inguinalregion pa]pieren. E~was Odem im Scrotum, der tIodensack 
aber nicht wesentlieh vergrSl~ert. 

Die Arme von krRftigem Ban. Ihr Umfang nimmt gegen die Hand- 
gelenke bin in normatem Mal3e ab. Die Gegend dieser Gelenke vielleieht 
ein wenig vergr61~ert. Die Hgnde sieher vergrfil~ert, ihre Proportionen 
abet in tier Hauptsache normal. Nut die Nittelhand scheint im Verhgltnis 
zur L~inge etwas breit zu sein. Die Finger dagegen sind sowohl der 
Lgnge als der Dieke naeh ebensoviel vergrSl3ert. Die Dorsalseite der 
erst.en Interphalangealgelenke an den 2. 5. Fingern is~ dentlich anf- 
getrieben, was nur die Folge kallus~hnlieher Verdiekungen tier Hant dar- 
zustellen scheint, Die betreffenden Epiphysen tier Phalangen sind allerdings 
ftir die Palpation knotenfSrmig anfgetrieben. Die distalen Interphalangeal- 
gelenke sind vielleieht e~was zu breit, aueh im Verhgltnis znr sonstigen 
greite der Finger. Die Endphalangen verd/innen sieh im normalen MaBe; 
ihre Nggel sind kr:gftig, gut geformt, yon airier Dicke, die der GrSBe der 
Hand en~sprieht. 

Die unteren Extremitgten im ganzen wohlgebaut, vielleiehe ist eine 
leichte Auftreibtmg tier Trochantergegend und eine leichte Valgusstellnng 
der Kniegelenke vorhanden. Tibia yon normaler Form; der Umfang der 
Untersehenkel nimmt distalw~trts in normalem Mal~e ab, nm erst in der 
Malleolargegend e~was stgrker als normal zu warden. Die Fti~e groin, 
ihre Form im allgemeinen gut proportioniert ; die grol]en Zehen in leiehter 
Valgusstelhmg, ihre Interphalangealgelenke breit und dick, ihre GrSl~e 
nimm~ sonst distalwi~rts ab. Die Breite der sonstigen Zehen nimmt distal- 
wgrts za, nnd die Endphalangen zeigen eine knschwetlnng yon Trommel- 
selfl~igelform; dies ist besonders bei der zweiten Zehe tier Fall. Die Hau{ 
des FuBriiekens vielleich~ e~was dick. 

Die Hinterseite der Wirbels~iule gib~ zn keinen Bemerkungen knlaB. 
Das extradurMe Gewebe gelee~thnlieh, stark blutbaltig. Dura spinalis bat 
die gewShnliche Spannung und biete~ naeh ihrer ErSffnnng keine be- 
stimmte Abweiehnng dar. Die Araehnoidea is~ durchsiehtig, zeig~ auf 
ihrer Oberfl~tehe hier nnd da kleine, sehuppenghnliche, well, e, knochen- 
harte Platten. 

Das Riickenmark nnd die Wurzeln werden zusammen mi~ der Dura 
herausgenommen. Der untera Teil der Halsansehwellung sink~ e~was ein. 
Das Brus~mark weis+o ein paar, allerdings unsiehere, spindelfiirmige An- 
sehwellungen auf. Sonst is~ niehts in makroskopiseher Hinsieh~ zn be- 
merken. Das Organ wnrde zuni~ehst ohne Darehsehneidung aufbewahrt. 
Das Gewiehi (zusammen mie der Dura, den Wnrzeln nnd der Cauda) 95 g. 



Die inhere Seite der Kopfschwarte im allgemeinen blutreich und 
etwas wiisserig. Der fron~ale Tell des Sch~deldachs etwas steil ab- 
gerundet. Die vorher erwi~hnte Prominenz ira Nacken wird yon dem hier 
ziemlich diinnen tlinterhauptsbeine gebildet nnd umfagt die Partie zwischen 
dem Sinus tra, nsversus und der Sutur~ lambdoidea (vgl. Textfig. 3). D~s 

Fig. 3. 

~u~]ere Periost feucht, mit st~trkerem Blutgehalt als normal; dadurch 
etwas verdickt; ist leicht ablSsbar. D i e  Oberfl~che des Knochens glatt, 
eben und kompakt. Auf der Stirn finder sich linkerseits eine erbsen- 
gr01~e, sehwaeh hervorspringende, exostose~hnliche Prominenz. Suturae 
eoronalis, sagittalis und lambdoidea im Mlgemeinen gut markiert. 

Das Seh~tdeldaeh leieh~ und dtinn; die Dieke im SS~geschnitte im 
Mlgemeinen 4 ram, im Stirnbeine jedoeh teilweise 5 ram, im ttinterhaupts- 
heine nur 3 bis 4: mm. Die Dipto~schichf. manchmM andeuflich. Die 
InnenflS, ehe des Sehgdeldachs glatt mie tiefen Gef~gfurehen und mit ~iefen, 
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breiten P a c c i o n i s c h e n  Grfibchen; in ihrem Boden ist nur eine diinne, 
~u~ere Knochenlamelle vorhanden. Keine deut]iche Auftreibung der 
Ri~nder der Graben; die Biiden der Gruben fiberall durchleuchtend. 

Die Durchsichtigkeit der Dura e~was vermindert; zahlreiehe Kon- 
glomerate yon Arachnoidalzotten, den Knochengruben entsprechend, finden 
sich. Der frontale Tell der Dura ist stark gerunzelt und kann in Falten 
leicht gehoben werden. Die Innenseite der Dura bleich und ohne Ver- 
itnderung; die Dicke der Eaut leich* vermehrt. - -  Die weichen Hi~ute biaS, 
etwas verdiekt; die Menge der Subarachnoidalfliissigkeit mi~13ig. 

Die Windungen des Gehirns yon normaler WSlbung, die Furchen yon 
gew~hnlicher Breite. Die untere Fli~che des Gehirns zeigt dasselbe Ver- 
halten wie die obere. Das Gewicht 1485 g. 

Die Hypophysis hat die GrSl~e einer braunen Bohne; ihre Li~nge ist 
18 ram, ihre gr~$te Breite 9 ram. Ihre Form ist die gewtihnliche; Kon- 
sistenz etwas feat. Das Gewicht 0,8 g. 

Die Arterienstamme des Gehirns zeigen nut  fleekenweise arterio- 
sklerotische Veri~nderungen. Nervi optici scheinen etwas dick zu sein~ 
In bezng anf die sonstigen Hirnnerven nichts zu bemerken. 

Das Daeh der Seitenventrikel ist beim He~'ausnehmen zerrissen. 
Ihre Weite ist vielleicht etwas vermehrt. Das Ependym ohne Veri~nderung. 
Das Gehirngewebe ftir die Palpation im allgemeinen etwas welch. Das 
Gehirn zur spi~teren Untersuchung konserviert. 

Die Dura der Sch~tdelbasis oboe auffallende Veriinderungen, l~l~t sicb 
mit gew/~hnlicher Leichtigkeit abl~isen. Die Excavation ftir die Hypophysis 
anf dem Keilbeinkiirper ist nut  ganz leicht vergr(il~ert. Die inhere Lametle 
der basalen Knoehen im allgemeinen glatt and kompakt, fiber der Pars pe- 
trosa aber stark verdfinnt, so da$ alas System der Knochenbalken der Spon- 
giosa in tier Gegend des Mittelohres und der Cellul. mastoid, durchleuchtet. 

Das subkutane Fettgewebe auf der Vorderseite des Rumples ist fas~ 
verschwunden, die Muskulatur nicht sicher veriindert. Nach der Er~ffnung 
tier Bauchh(ihle tritt tier enorm ausgespannte Dickdarm hervor, Die Aus- 
dehnung betrifft den unteren Teil des Colon descendens and die Flexura 
sigmoidea; der Diameter sogar bis zu 14 cm. Das ganze Mesokolon ist 
grSl~er als gew~ihnlich, so dal~ die si~mtliehen Teile des Dickdarms, auch 
der Blinddarm ein brei~es Mesenterium, beim Blinddarme sogar 17 cm 
breit, besitzen. An der Basis des Mesokolons gibt es sehnige Binde- 
gewebsstreifen, die radi~r gegen den Darm hin ausstrahlen. Der sonstige 
Tell des Diekdarms yon gew~ihnlicher Weite. - -  Der Dfinndarm yon ge- 
w~hnlicher Weite und Befestigung, mi~$ig gasgefiillt; nut  beim Ubergange 
zum Blinddarme wird sein Mesenterium breiter als normal und zeigt 
sehwielige Verdickungen. - -  Processus vermiformis besitzt ein etwas breites 
Mesenteriohm, hat eine Li~nge yon 10,5 cm; sein distales Ende ist e~was 
verdick~; sonst nichts zu bemerken. 

Der Magen schmal, vertikal gerichtet. Die Leber gegen die reehte 
Bauehwand versehoben, fast vertikal geriehtet; sie reieht in der vorderen 
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Axillarlinie fast bis zu Crista iliaca. Peritoneum fiberall glatt. In der 
Bauchhhhle nur eine geringe Menge gallehaltiger Fliissigkeit. Beiderseits 
Hernia inguinalis. 

Nach der Erhffnung des Brustkorbs lassen sich im Mediastinum 
keine Reste des Thymus sicher nachweisen. Der Herzbeutel erheblich 
vergrO~ert, nur in geringem Grade yon den Lungen bedeckt. Die rechte 
Lunge zum grhl~ten Teile mit der Pleura parietalis lest verwachsen, die 
linke aber adhi~riert nur bier und da. Kleiner ser5ser Ergu~ im zurtick- 
gebliebenen rechten Pleuraraume. Bei Ab]5sung der engen Verbindung 
zwischen der reehten Lunge und dem Herzbeutel werden zahlreiche tuberkel- 
ghnliche Knhtchen angetroffen. Die Breite des Herzbeutels bei der Herz- 
basis ist 16.~ cm, seine Hhhe etwa 14 cm. Beim Versuehe, den Herzbeutel 
zu erhffnen, wird gefunden, da6 dieser an der Vorderseite des Herzens 
vollstgndig adh~rierL 

Die Hals- uud Brustorgane werden zusammenh~tngend heraus- 
genommen. Das Herz wird zusammen mit dem Herzbeutel gehffnet. 
Die Wand der rechten Kammer ist mit dem umgebenden Herzbeutel, 
der rechten Lunge und dem Diaphragma iiberall eng verwachsen. Mit der 
linken Lunge ist der Herzbeutel lockerer verbunden. Von der Kammet ist 
der Sack aber auch hier nur mit Schwierigkeit abzulhsen. Die frei- 
gemachten Fl~ichen sind iiberall dutch gr56ere oder kleinere k~sige 
Tuberkeln und daran anhiingende Bindegewebsfetzen zottig. Hier und da 
finden sich in derienigen Gewebsmasse, die die Herzbeutelblgtter vet- 

' einigt, halb organisierte Fibrinschwielen vor, welche yon tuberkulhsen 
Granulationen umgeben sind. Das Gewebe sonst yon Tuberkeln und un- 
regelmit6igen, ki~sigen Herden durehsetzt. Das itu6ere Blatt des Herz- 
beutels ist dadurch in seinen basalen Teilen bis zu einer Dicke yon 1 cm 
aufgetrieben. Das Epicardium bei der Basis der linken Kammer erreieht 
durch die tuberkulhsen Granulationen teilweise eine Dicke yon 1�89 cm, 
sonst betr~tgt seine Dicke etwa �89 cm. 

Nach Entfernung des Herzbeutels betrggt die Breite des Herzens, 
an der Basis der Kammer gemessen, etwa 13 cm; die L~nge, yon der 
Spitze bis zur linken Seite des Ursprungs der Lungenarterie gemessen, 
ist 10 cm nnd bis zur rechten Seite desselben Ursprungs 11,5 cm. 

Die rechte Kammer ist stark dilatiert und ihre Wand auch stark 
hypertrophisch; die Dicke der Muskulatnr betr~igt 6 bis "7 ram. Die linke 
Kammer ist weniger dilatiert; ihre Wand toilet im Lateralsehnitte etwa 
14 mm. Der rechte Vorhof dflatiert nnd seine Muskulatur erheblich ver- 
mehrt. Linker Vorhof weniger hypertropisch. Die Klappen des Herzens 
nicht vergndert. 

Die Herzmuskulatnr etwas weich, hat eine ziemlich klare, rhtlieh-braune 
Farbe und zeigt alas Bindegewebe nut perivaskul~r vermehrt. Es finden sich 
atheromat6se Flecken and Kn6tchen der Kranzarterien, aber keine Verkalkung 

Der Umfang der Aorta beim Ursprunge 8,5 cm. Das entsprechende. 
Mal~ fiir die Lungenarterie 9 cm. Die Intima der Aorta und der 
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sonstigen uatersuchten grol]en Gefgl]e ohne Andeutung atheromatSser 
Veri~nderungen. 

In der Spitze der rechten Lunge keine Anzeichen einer Tuberkulose. 
Nahe am Sinus der Lunge wird aber eine etwa hfihnereigrol]e, auf die 
s~tmtlichen drei Lappen tibergreifende, tuberkul(ise Induration mit Tuberkel- 
knStchen und mit einigen abgekapselten, erbsengrolien, kiisigen Herden 
angetroffen. Von diesem grol~en K~rde erstrecken sich peribronehiale 
und in~erstitielle Bindegewebsauslgufer mit tuberkulSsen KnStchen in die 
umgebenden Lungenpartien hiuaus. Das Gewicht dieser Lunge 900 g. 

Die Spitze der linken Lunge zeigt eine Einziehung; hier is taber  
nur eine geringe Verdickung der Pleura vorhanden. Sonst keine Anzeichen 
einer Tuberkulosc. Das Gewicht tier Lunge 860 g. 

Die Zunge mil~t yon der Basis der Epiglottis bis zur Spitze 11 cm; 
ihre gr(Ji~te Breite ist 6,7 cm, ihre Dicke ctwa 2 cm. Die Konsistenz 
welch; Papillae cireumvallatae teilweise vergrSl~ert., sonst niehts Bemerkens- 
wertes. Das Gewieht tier Zunge I10 g. 

OdematSse knschwellung des weichen Gamnens. Die Tonsitleu h~it'ter 
als normal, nicht abet vergrSBert. Die Weichteile des harten Gaumens 
etwas dick. Die Sehleimhaut der SpeiserShre zeigt hypergmische Flecken, 
sonst aber nichts Abnormes. Odem der Plie. ary-epiglott. Epiglottis 
etwas breit, jedoeh kurz. Der Kehlkopf hat etwa die gewShnliche GrSl~e; 
nut ist die Protuberantia etwas stark hervorspringend. 

Glandu]a thyreoidea hat Hufeisenform; die HShe des Isthmus ist 
fast ebenso groB als die Breite der Lappen. Das Gewicht 43 g. Der 
rechte Lappen hat eine Lgnge yon 6} cm, der linke yon 7�89 cm; ihre 
grSl~te Breite ist beiderseits iibereinstimmend 2.~ cm; dieses MaB nimmt 
nur langsam gegen die oberon Spitzen hin ab. Die HShe des Isthmusteils 
2 cm; seine Dieke etwa 1�89 cm, die Konsistenz weehselnd, im ganzen aber 
etwas vermehrt. Die Schnit~flgche bleich gelbrot, ohne sichore waehs- 
~hnliche Aufhellung. 

Kgsige Lymphdriisen um die Bronchien und die Bifurkafio tracheae 
herum. 

Die Milz erheblich vergrSt~ert; die MaSe 18 X &} X 3} cm. Auf 
der Kapsel abgerisseue, bandghnliehe Adhgrenzen. Konsistenz ziemlich 
lest. Die Farbe kadaverSs blaugrau. Die Schnittfl~tche schmutzig grau- 
violett, etwas un6ben. Eiue sehmierige Pulpa lgl3t sich nur mit Schwierig- 
keit hervorpressen. Die Konsistenz der Pulpa ist ziemlich z~th, und die 
Trabekeln treten nicht deutlich hervor. Das Gewicht 363 g. 

Die Nieren bieten eine geleeghnliehe Kapsel dar; ihre Mal3e 
1=9} X 67~ - X 3�89 cm, beiderseits dieselbe. Das Gewicht der beiden 
Nieren zusammen 562 g. Die Kapsel ist leieht ablSsbar. 

Die Leber yon unregelmEl~iger Form, indem ein hinterer Toil des 
rech~en Lappens kuppelfSrmig hervorspringk Diese Partie yon weicherer 
Konsistenz, die Farbe hier sowohl auf dem Sehnitte als auf der Oberfl~ehe 
blaurot. Die sonstigen Teile des Organs haben eine graubraune Farbe 
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mit einigermagen deutlicher Zeichnung der Azini: h ier  und da sind die 
zentralen Teile sehwarzrot. Die Grenze zwisehen den beiden verschie- 
denen Gebieten ganz sehaff. D~s Gewieht der Leber 1980 g. 

Pankreas zeigt nichts Bemerkenswertes. Das Gewieht :134 g. Der 
M~gen lang und sehmal; die Schleimhaut von gewShMicher Dicke. Am 
Dfinnd~rm niehts zu bemerken. Der aufgesehnittene Blinddarm zeigt 
einen Umfang yon 35 cm; Colon ascendens nur 22 cm.  Diese Weite 
bleibt his zur vorher erw~hnten erweiterten Stelle des Colon descendens 
nnver~ndert; hier wird der Umfang 30 bis 35 era. OberhaIb dieser Stelle 
ist die Darmwand dfinn and bleich, hier wird sie dicker, und die Schleim- 
haut bietet eine grauliehe Pigmentierung dar. Die Ligament~ eoli bilden 
diffus begrenz~e, bis zu 2 his 3 cm breite Biinder. Aueh das Rekinm ist 
erheblieh weit. 

Der  reehte goden 4.~ X 3 ~  2�89 em, yon gewShnlieher Form' und 
weieher Konsistenz: Der linke Hoden 5 )4 4 ~. 3�89 era; die Konsistenz 
weieh; die Sehnittfl~tehe dieses Hodens l~iBt die inteflobul~tren Septa un- 
gewShnlieh deutlieh hervortreten. 

Die ventrale Fl~iehe der Wirbelsiiule biete~ ein besonders ebenes, 
zylinderfSrmiges Anssehen dar, indem die WirbelkSrper und die Ligamenta 
intervertebrMia sieh nieht dutch deutliehe Unebenheiten voneinander 
markieren. Die Riiekengratskrtimmung eher vermindert als vermehrt. 
Keine Exostosen; die Intervertebralseheiben seheinen bei der Palpation 
welch zu sein. 

Die Rippen und die Rippenknorpel sowie aueh das Brustbein und 
die Darmbeine sind kr'~ftig gebaut, ohne auffallende Deformit~tten. Proe. 
ensiformis stern, breit: etwas naeh vorn gebeugt, mit tief gelegener, exka- 
vierter Basis. Die Darmbeine haben teilweise dieke, breite R~nder. Der 
Sch~del und die beiden reehten Extremitgten wurden zur Skelettierung 
anfbewahrf (vgl. nnten). 

Herr Dr. \r e s t b e r g hat spater mit der grSl3ten Bereit- 
willigkeit eine mikroskopisehe Untersuehung mehrerer Organe vor- 
genommen und maeht mir dari]ber folgende Mitteilung. 

H e r z b e n t e h  M~eh~ige tuberkulSse Grannlationen mit Riesenzellen- 
tuberkeln trod umfangreiehen Nekrosen im Epicardium. Zwischen den 
.Blgttern des Herzbeutels groBe M~ssen faserigen Fibrins, alas teilweise 
vaseularisier~ ist nnd sieh in Organisation befindet, teilweise yon tuber- 
kulgsen Grannlationen mit k~siger Nekrose durehsetzt and dureh solehe 
ersetzt ist. 

In der r e e h t e n  Lunge  die makroskopisehe Diagnose der Tuber- 
kulose mikroskopiseh best~tigt. 

Lymphdr t i sen :  In einer TraeheMdriise Tnberknlose festgestellt. 
Ans tier Gegend des Thymus war tuberkulSs degeneriertes (Lymph-?) 
Drtisengewebe zur mikroskopisehen Untersuehnng aufbewahrt worden. 
Mikroskopiseh stellt sieh dieses Gewebe wenigstens teilweise als stark 
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tuberkulSse Lymphdrfisen dar. Ob vielleicht auch Partien des Thymus 
unter dem tuberkulSs infiltrierten Gewebe vorhanden sind, hat sich nicht 
sicher entscheiden lassen; wahrscheinlich stellt aber das ganze mikro- 
skopisch untersuchte Material nur Lymphdriisen dar. 

G landu la  t h y r e o i d e a :  Ziemlich groi]e UngleichfSrmigkeit imAus- 
sehen des Parenehyms, indem neben normalen Follikeln mit Colloidmasse 
sieh eine grol~e Zahl kleiner, zusammengefallener, sekretfreier Alveolen 
vorfindet. Die beiden Arten sind dureheinander gemengt, indem die eine 
oder die andere Art fleckenweise vorherrscht. In einem grSl]eren Uber- 
sichtsschnitte scheineu die kleinerea Alveolen zu iiberwiegen. Ihr Epithel 
bietet im allgemeinen ein atrophisehes Aussehen dar, und ffir eine Wuche- 
rung desselben spricht gar niehts. Das interstitielle Bindegewebe scheint 
im allgemeinen etwas vermehrt zu sein. 

'Die Nie ren :  ven5se Hyper~mie; schlechte F~rbbarkeit und undeut- 
liehe Strnktur des Epithels in den gewundenen Harnkan~lchen (kadaverSse 
Ver~ndernng ?) ; sonst nichts Wesentliches. 

Die  L e b e r :  die blaurote Pattie des rechten Leberlappens zeigt 
mikroskopisch eine zyanotische Atrophie yon der gewShnlichen Form und 
yon recht erheblichem Grade, w~hrend die angrenzende Pattie des Organs 
keine wesentliche Ver~tnderung darbietet. Eine lokale Ursache der teil- 
weisen Retentionshyperhmie wie Thrombose kanu nicht sicher nach- 
gewiesen werden. 

Re ch ter  Ho den: das Parenchym deutlich atrophiseh (Hypoplasie ?), 
das Bindegewebe verh~ltnismi~ig vermehrt. 

Der hypertrophische Teil des D i e k d a r m s zeigt Hypertrophie der 
Muskulatur, sonst keine wesenfliche mikroskopisehe Ver~nderung. 

In den sonstigen mikroskopiseh untersuchten Teilen (Zunge, Sehlund, 
SpeiserShre, Dtinndarm, Blinddarm, Bauchspeicheldriise, Epiglottis, Luft- 
rShre und Milz) gibt es keine auffallenden Veri~nderungen - -  wenn yon 
entziindliehen StSrungen hier und da abgesehen wird." 

Das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung der Hypo-  

physis wird in seiner spi~teren Abteilung dieser Arbeit mitgeteilt. 
Hier folgt zuni~chst eine nhhere Beschreibung der aufbewahrten 

Teile des Skelettes, welche mein Freund, der erfahrene Anthro- 

polog Professor J. W. H u 1 t k r a n t z ,  die grol~e Giite gehabt 
hat, auszuarbeiten und mir zur Verftigung zu stellen. 

,,Das Cranium (vgl. Textfig. 3) ist ziemlich groin; seine Kapazit~/ 
etwas mehr als 1600 ccm. L~ngebreitenindex ist 80,4. Vom hervor- 
springenden Hinterhauptsbeine abgesehen, ist die Form der Sch~delkapse] 
breit oval, ziemlich symmetrisch, mit schwach entwickelten Tuber. pariet 
Der Hinterkopf zeigt ein starkes Hervortreten der Squama'~oceipitali., 
(Bathroeephalie). Der Niveauuntersehied zwisehen dieser und den Scheitel- 
beinen diirfte auf etwa 12 mm gesch~tzt werden kSnnem Die Sutur~ 
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lambdoidea nmschliel]t in'ihrer medialen H~lite zahlreiche und gro6e Ossa 
Wormiana (in ether Breite yon 2 cm und darfiber), die auch den hintersten 
Toil der Sutura sagittalis einnehmen. Kleinere Ossa Wormiana finden 
sich in den lateralen Teilen der Sntura coronaria nnd in der Sutura 
occipit.-mastoid. In der Gegend der Foramina parietalia ist die Sutura 
sagittalis obliteriert, sonst sind die N~thte auf der Aul]enseite des Craninms 
often; auf der Innenseite ist eine beginnende Synostose sowohl der Sutura 
sagittalis als der coronaria vorhanden. Der obere Tell der Sqnama tem- 
poralis erhebt sich wallfSrmig fiber das Niveau der Scheitelbeine. Die 
Process. mastoid, sind ziemlich gro6; durch eine vertikale sutur~hnliche 
Furche is~ ein kleinerer, vorderer Tell vom hinteren Teile deutlich ge- 
schieden. 

Der Basalteil des Craniums zeigt eine m~l~ige Plagiokephalie mit 
der Konvexit~t links; sein mittelster Tell ist abgeplattet. Die Kondylen 
sind niedrig und breit; sie erreichen nieht eine durch die Spitzen der 
Proc. mastoid, gelegte Ebene. Das Foramen magnum ist grol]. Die un- 
tere Fl~iche des Hinterhauptsbeins hat starke Impressionen und Cristae ftir 
die Mnskeln. Die Proc. styloid, sind klein. Die Gelenkh5hlen ffir den 
Unterkiefer sind welt und seicht; Tubercula articul, usnriert. Die Lamina 
pterygoid, ext. rechterseits ist grol~ und stark nach au6en gerichtet. Die 
Foramina palatin, etwas grSl]er als gewShnlieh. 

Der Gesichtssch~del macht einen Eindruck yon Plumpheit. Die 
AugenhShlen ziemlich grol]; die Nasenwurzel breit und finch. Die Joch- 
bogen stark hervorspringend, aber ziemlich schmal. Die Breite des Unter- 
kiefers erheblich vergr56ert; die Kondylen sind schmal und mehr schriig 
gerichtet als normal. Proc. coronoid, sind ziemlich hoch, aber schlank. 
Der Kieferwinkel ziemlich stumpl, etwa 135~ ein gewisser Grad yon 
Prognathie scheint vorhanden zn sein. (Wenn dos Cranium zusammen 
mit dem Unterkiefer auf eine plane Fl~che gestellt wird, so erreichen nur 
dos Kinn und die Protuberantia occipitalis die Unterlage, und die Kiefer- 
winkel bleiben etwa �89 cm oberhalb der Fl~che.) 

Auf der Innenseite des Craniums sind auf dem oberen Teile des 
Stirnbeins nnd den vorderen H~lften der Scheitelbeine, und zwar besoM- 
ders linkerseits, zahlreicbe Impressionen ffir die P a c hi o ni schen Granu- 
lationen vorhanden; sie erreichen die GrS~e yon Fingereindrficken. In 
diesen Gruben ist die Tabula vitrea ext. ~ul]erst dfinn; ihre Seiten- 
wandungen werden manchmals direkt yon der rarefizierten Diplo~ gebildet. 
Von den Impressionen dicht an der Sutura coronalis aus erstreckt sich 
eine 4 his 5 mm tiefe~ breite, teilweise doppelte Furche ffir den Sinus 
spheno-parietalis, die hinter der erw~hnten Sutnr nach dem Winkel 
zwischen dem Stirnbeine nnd der Ala magna hin verl~nft; hier ist die 
Furche in einer Lange yon 6 mm iiberbrfickt. Die Snlci mening, sind 
etwa normal entwickelt. 

Auch in der mittleren Seh~delgrube sind Impressionen ffir die 
Pachionischen Grannlationen sichtbar. Die Sella turcica ist nicht er- 
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wghnenswert vergrSgert oder zu sehr ausgeh6hlt; der Abstand vom Dorsum 
sellae bis zum Limbus sphenoidalis (vorne vet dem Suleus ehiasmatis) 
ist 18 ram; die Breite der Sella tnreiea (zwisehen den Sule. earot, ge- 
messen) betr~gt 22 ram. Tubereulum Sellae sehwaeh entwiekelt; Citrus 
flaeh. - -  Die USeher an der Basis des Craniums seheinen im allgemeinen 
etwas gri3ger als gewShnlieh zu sein; besonders trifft dies ftir die Fissura 
orbit, sup. und ftir das Foramen spinos, zu; dies migt in der Lgngs- 
riehtung 6 mm, in tier entgegengesetzten Riehtung 4 ram; diese MaRe 
gelten far die reehte 8eite; linkerseits sind sie ein wenig kleiner. 
Snlens sigmoideus reehterseits ziemlieh welt. Unter den Foramin. emiss. 
sind die Emiss. mastoid, vergr66ert, und aueh die Emiss. parietal, ziem- 
li.eh grog. Das Foramen oeeipit, ist ziemlieh weit; die Canal. eondyl, post. 
sind beiderseits gut entwiekelt. 

Die Wand der SehgdelhShle ist im allgemeinen d[inn; die Diplo~ 
wird znm grol~en Tell ganz vermigt, u n d i s t  sonst deutlieh rarefiziert. 
Die Tabula vitrea int. ist tiber dem gugeren Teile der Pars petrosa gugersl 
diinn, teilweise durehlSehert. Sinus front, seheint nieht abnorm ver- 
gr6gert ztt sein, hat abet linkerseits eine gu6erst diinne, vordere Wand 

Die (vorhandenen) Extremitgtknoehen (nitmlieh die reehte obere Extre- 
mitgt, das reehte Sehenkelbein und der reehte Fag) sind besonders krgftig rail 
stark markierten Mnskelinsertionen. Die Foramina nutrit, auf den Dia. 
physen der R~Shrenknoehen seheinen etwas grog zu seth; noeh mehr triff 
dies ffir die Gefg6kangle auf den=Epiphysen zu, welehe besonders zahl- 
reich und welt sind; g a n z  besonders tritt dies an den beiden Enden de~ 
Sehenkelbeins und am oberen Ende des Humerus hervor. 

Betreffs der versehiedenen Knoehen mar wetter folgendes bemerk 
werden. Das laterale Ende des Sehltisselbeins ist besonders breit; an 
der unteren Seite ist eine groge AushShlung, dem Ansatze des Muse. sub 
elavius entspreehend, vorhanden. Das Sehulterblatt ist sehr krgftig mo 
delliert, mit grogem Aeromion und grogem Proe. eoraeoid. Die Vorder 
armknoehen sind ziemlieh stark gebeugt, so dug der Zwisehenraum etwm 
breiter als gewghnlieh ist. Die Crista interossea auf dem Radius ist be 
sonders stark entwiekelt. Die Tuberositas radii ist grog; ihre Oberflgeh~ 
stetlt unregelmgl~ige Grtibehen dar, in deren Boden die Spongiosa entbl6g 
hervortritt. Die Knoehen der Hand sind kr~iftig entwiekelt. Die basale~ 
und die mittleren Phalangen haben gut entwiekelte Cristae fiir die An 
sgtze der Ligament. vagin. Die Endphalangen ohne jede Veriinderung. 

Die Beugung sowie aueh die Torsion des Sehenkelbeins sind etw~ 
normal; tier Sehenkelbals ist dagegen mehr horizontal geriehtet als ge 
w~ihnlieh (eoxa vara), so da6 der Troehanter major fast ebenso hoeh zt 
liegen kommt als der Kopf. Der Winkel des Halses diirfte auf etwa 110 
zu sehgtzen seth. Vom Halse des Sehenkelbeines aus nnd der vordere~ 
inneren Seite der Diaphyse entlang erstreekt sieh eine deutliehe lang 
gestreekte Erhtihnng gegen die Mitre des Beins hinab. Die Spiongios~ 
in der unteren Epiphyse des Sebenkelbeins seheint etwas rarefiziert zq 
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sein. Die Knochen des FuSes verh~ltnismiiSig klein, aber normal ent- 
wickelt. 

Hier folgen einige Mal~e. 
C r a n i u m :  

Gr~Bte Lgnge 19,4; 
, Breite 15,6; 

H5hendurebmesser 12,6: 
Horizon~aler Umfang 55,5; 
Kleinste Stirnbreite 11,1; 
Breite zwischen den Sutur. zygom.-front. 12,1; 
Breite zwischen den Wangenbeinen 15,5; 
HShe des Gesichtes v o n d e r  Nasenwurzel zum Alveolarfort- 

satze des Oberkiefers 7,6; 
ttShe des Gesichtes yon der Nasenwurzel his zum Kinn 12,9 ; 
OrbitalhShe 3,6 ; 
Orbital breite 4,3; 
L~i.nge des Hinterhaupfloches 4,2; 
Breite ,, ,, 3,9 ; 
Interorbitalbreite 3,1; 
Die Breite zwisehen den Winkeln des Unterkiefers 12,1; 

. . . . . .  ,, Kondylen ,, ,, 13,8 ; 
Die grSSte Li~nge des Unterkiefers 12,9. 

D ie  E x t r e m i t a t e n k n o c h e n :  
L~nge Breite 

Schliisselbein . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15,9 
Seh~fiterbla~t . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18,4 10,8 
Humerus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  34,4 
Ulna . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  29,4 
Ulna ohne Proc. styl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  25,5 
Radius . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  28,6 
Radius ohne Proc. styl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  26,6 
Das Skelett tier Hand . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21,5 
Schenkelbein . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  45,8 
Schenkelbein (in seiner natfirliehen Stellung).. 45,4 
])as Skelett des FuSes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24,2 

Wenn man annehmen kSnnte, daS M a n o u v r i e r s  Tabellen fiber die 
Proportionen der RShrenknoehen aueh ffir die Schweden zutreffend wi~ren, 
wtirde daraus zu f01gern sein, daS Radius und Ulna, mit Humerus und 
Femur verglichen, verli~ngert wiiren. Die Liinge des Schenkelbeins wfirde 
n~mlich einer KSrperli~nge yon 168 cm entspreehen, Humerus einer yon 
172 era, Radius 178 :und Ulna 183. 

Sowohl die L:,tnge als die St~rke des Haudskelet~es hubert eine 
ganz ungewShnliche Eutwicklung eflangt. Der Vergleieh mit den reiehen 
Sammlangen des hiesigen anatomischen Institutes lehrt, daS dies Hand- 
skelett dasjenige m~nnlicher Arbeiter yon noch grSSerer KSrperl~nge an 
Gr5Se iibertrifft." 

Virchows Archly f. pathol. Anat. Bd. 190, g f t .  1, 2 
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E p i k r i s e .  

D i e  D i a g n o s e  A k r o m e g a l i e  i s t  in  d i e s e m  
F a l l e  o f f e n b a r  g a n z  u n z w e i f e l h a f t .  Die wichtig- 
sten ~l~erkmale dieser Krankheit, die in diesem Falle nachgewiesen 
worden sind, wollen wir hier noch einmal in Ktirze aufz~thlen - -  
um sparer die hier beobachteten Symptome, die fiir Akromegalie 
mehr oder weniger ungewShnliche Ersehein~ngen darstellen, etwas 
n~her zu betrachten. 

Betreffs des S k e 1 e t t e s mag zuerst erw~hnt werden, daft 
dasselbe folgende allgemeine Eigenschaften in ganz charakteristi- 
scher Weise darbot: n~mlich die Erweiterung der Gef~ftlScher, 
die Verst~rkung der Muskel- und B~nderans~tze (auf dem Hinter- 
hauptsbeine und den Extremit~tenknochen), das plumpe Aus- 
sehen der Knochen und die Vermehrung der normalen Rauhig- 
keit der Oberfl~che der Knochen. Kleine Exostosen aufterhalb 
der Muskel- und B~nderans~tze konnten dagegen an dem pr~- 
parierten Skelette nieht nachgewiesen werden. 

Die JochbSgen waren stark hypertrophisch. Der Unterkiefer 
war zwar nicht sehr stark, wohl aber sicher ver~ndert, indem sein 
Alveolarfortsatz den des Oberkiefers etwas umgreift, die Breite 
des Unterkiefers vermehrt und eine gewisse Prognathie vorhanden 
war, wie aus der oben yon Prof. H u 1 t k r a n t z erw~hnten An- 
gabe t~ber die Sti~tzpunkte des Kopfskelettes bei seiner Lagerung 
auf eine horizontale Unterlage hervorgeht. 

Bei der klinischen Untersuchung haben wir gemeint, eine 
zwar nur leichte, bogenf~rmige Kyphose der oberen Brustwirbel- 
sAuie w~re vorhanden, bei der postmortalen Untersuehung ist 
aber eine Kyphose nicht hervorgetreten. Ohne ein bestimmtes 
Urteil abgeben zu kOnnen, mOchte ich die MOglichkeit andeuten, 
daft die kleine Deformitat der Wirbels~iule bei der Erschlaffung 
nach dora Tode und bei der Riickenlage der Leiche vielleicht aus- 
geglichen worden w~re. In diesem Zusammenhange diirfte es am 
Platze sein, daran zu erinnern, dab Kyphose und Thoraxdeformit~t 
auch in ausgesprochenen Fallen gefehlt haben. S t e r n b e r g 
fiihrt aus der Literatur mehrere F~lle dieser Art an. Aufter den 
yon ihm angefiihrten kSnnten noch diejenigen yon T h o m s o n, 
B r o o k s  (zwei verschiedene Falle) und M i t c h e l l  und le  
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C o u n t  erw~hnt werden. H u t e h i n s o n ,  der sich offenbar 
auf eine sehr eingehende Bearbeitung der Literatur sttitzt, meint, 
daft die Kyphose im allgemeinen erst ,,verh~ltnism~ftig sp~t in 
der Progression der Krankheit auftritt und in wahrscheinlich 30 ~o 
s~mtlieher F~lle gar nieht auftritt". 

Die Rippen waren auffallend breit; keine Deformitgt des 
Thorax. Das Sehlfisselbein in eharakteristiseher Weise verandert: 
starke Breite des akromalen Endes und starke Rauhigkeit des 

�9 Ansatzes des Muse. subelavius. 
Die ErSrterung Prof. H ll 1 t k r a n t z '  tiber die Lfingen- 

mage der RShrenknoehen lehrt, daft Radius und Ulna, mit Hu- 
merus und Femur vergliehen, zu lang sind. Da aber die K6rper- 
l~inge des Kranken 176 em (der klinisehen Messung naeh und 
178,5 c m d e r  postmortalen Messung naeh) betrug, so geht aus 
H u 1 t k r a n t z '  Angaben hervor, dag Ulna und Radius im Ver- 
hNtnis zur KSrperl~nge normal waren, Hmnerus und Femur da- 
gegen zu kurz. 

In bezug auf das Handskelett land sieh wie gew6hnlieh bei 
Akromegalie keine besondere Deformit'at, sondern nut eine allge- 
raeine und in der I-Iauptsaehe etwa symmetrisehe VergrOl3erung 
des Skelettes und eine verstgrkte Rauhigkeit der Knoehen. 

Aus d ie se r  D a r s t e l l u n g  geht  also he rvor ,  daft das 
Ske le t t  in den wieh t igs ten  Hins i eh ten  die ffir Akrome-  
galie e h a r a k t e r i s t i s e h e n  Vergnderungen darb ie te t .  

Die ~tugere Untersuehung dieses Falles hat gelehrt, daft die 
AugenbrauenbSgen hervorgewSlbt, die Lippen verdiekt waren, 
die Nase grog, die Ohrmuseheln sehr grog (die L~tnge fast 8 em, 
naeh P o i r i e r und C h a r p y weehselt ihre Lgnge zwisehen 
5,0 und 8,2era und ist im Durehsehnit+ far Mgnner 6,55 em), 
die Zunge etwas grog und aueh der Penis vergrSgert (die L~tnge 
in diesem Falle 16 em und der Umfang der Eiehel 11em,/tie ent- 
spreehenden normalen 3gage naeh P o i r i e r  und C h a r p y  
10 bzw. 9 em). Bekanntlieh kommt eine VergrSfterung dieser s~tmt= 
lichen Organe oder KSrperteile bei Akromegalie oftmals vor- 

Die H~nde zeigten in diesem Falte eine gewaltige Volumen. 
Zunahme. Wenn ieh die Mage meines Falles t) mit den Naften vor- 

*) Dabei ziehe ieh hauptsgehlieh die Mage tiber den Umkreis der ver- 
sehiedenen Phalangen der Finger in BetraehL Die Mal]e betters der 

2* 
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her publizierter sicherer Falle, wie beispielsweise der yon P i e r r e 
M a r i e  oder der yon S o u z a - L e i t e  mitgeteilten bzw. aus 
der Literatur zusammengestellten Falle vergleiche, so stellt es 
sich heraus, dab zwar das Verhi~ltnis der verschiedenen 3/[afte 
bei den verschiedenen Fallen nicht gerade wenig wechselt, dab 
im ganzen aber die Dickenzunahme tier Finger in meinem Falle 
gar nicht geringer als bei den sonstigen war. Die Proportionen 
der H~nde waren in der Hauptsaehe normal, nur die Mittelhande 
etwas zu breit ; die Finger waren im ganzen zylindrisch u~d ktinnten 
mit Fug als wurstf6rmig bezeiehnet werden. Die Griil~e und Form 
der Endphalangen entsiorechen dem, was im Vergleiche mit den 
proximalen Phalangen zu erwarten war. Die Form der Nagel 
war normal, und irgendwelche Andeutung einer Trommelschlagel- 
form war nicht vorhanden. Der Vergleich zwischen der Hand und 
dem Handskelette lehrt, dal3, wenn auch dieses zu stark war, die 
Volumenzunahme j edenfalls haupts~chlich dieFolge der Vermehrung 
der Weichteile darstellt, wie dies bei Akromegalie die Regel ist. 

Die Ftil~e waren massig und •ergr/SBert. Der Vergleich mit 
den MaBen frtiher publizierter Falle zeigt, dab die Volumenzu- 
nahme bier eine entspreehende Entwicklung erreicht hatte. Diese 
Vergr6gerung mug ausschlieBlich auf die Weichteile bezogen wer- 
den, da H u 1 t k r a n t z gefunden hat, dal~ das Fugskelett eher 
zu klein als zu grog war. Auffallend ist, daB die Endphalangen 
der Zehen Trommelschlagelform darboten. Wenn wir aber in Be- 
tracht ziehen, dab die Form der Finger ftir Akromegalie ganz 
charakteristisch war, dab jede Andeutung einer Trommelschlagel- 
form an den Endphalangen der Finger fehlte und dab die Form 
der Zehen bekanntlich auch, wenn gar keine deformierende Krank- 
heit vorhanden ist, sehr stark wechselt (unter dem Einflusse des 
Schuhwerks), so kann ich diesem Verh~ltnisse gar kein diagnosti- 
sches Gewicht zuerkennen. 

tletreffs der inneren Organe win'den in diesem Falle sehr hohe 
Gewichtszahlen gefunden. Ich fiihre hier diese Werte noch einmal 
an und ftige die entsprechenden normalen Werte nach P o i r i e r 
und C h a r p y hinzu. 

Li~nge der Phalangen sind bei gebeug~en Gelenken ausgefiihr~, nnd 
zwar wie ersichtlich in solcher Weise, dal~ sie keinen Schlul3 auf die 
L~nge der ganzen Finger erlauben. 
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Das Gewicht in 
diesem Falle: 

Leber . . . . . . . .  1980 
Nilz . . . . . . . . .  363 
Pankreas . . . . . .  134 
Die beiden Nieren 562 
Herz . . . . . . . . .  610 
Reehte Lunge . . . .  900 
Linke Lunge . . . .  860 
Glandula thyreoidea 43 

Das normale 
Gewidht: 

1500 (naeh Orth 1000 bis 2000) 
195 - -  230 

80 
280 - -  340 
270 - -  330 
720 
63O 

22 - -  24 

Weiter mag hinzugefiigt werden, dab die Ma[3e der Nieren 
beiderseits die folgenden waren : 12,5 • 6,7 • 3,5 (die normalen 
Werte naeh derselben Quelle : 12 • 4 ~ 5 • 3). Der linke ttoden 
war 5 • 4 • 3,5 (die normalen Werte: 4~5 X 2,5h3,8 x 2~3). 

Die Maf3e des linken Hodens sind entsehieden zu groB; da 
aber die mikroskopisehe Untersuehung eine Atrophie des Paren= 
ehyms im reohten (nicht herabgestiegenen) ttoden festgestellt hat, 
so kann die Hypertrophie des linken Hodens wohl als eine kom- 
pensatorische aufgefaBt werden. Das Gewicht des Herzens war 
ja sehr stark vermehrt, worauf man aber in Anbetraeht der vor- 
handenen Erkrankung des Herzbeutels wahrscheinlieh keinen 
Wert legen kann. 

Wenn wir also aueh yon diesen beiden Organen absehen, so 
zeigen auch die sonstigen inneren Organe eine mehr oder weniger 
ausgesproehene Volumenzunahme. Die gSrperlgnge des Kranken 
war zwar ziemlieh grog, da das K6rpergewieht aber nur 74,5 kg 
war, was als ein normaler Wert bezeiehnet werden kann, so hatten 
wir keinen AnlaB, schon normal besonders hohe Gewiehte der inne- 
ren 0rgane zu erwarten. Wenn aueh die Zunahme der versehiede- 
nen 0rgane versehieden ausgesProehen ist, so dt~rfte doch der 
Sehlug vSllig berechtigt sein, dab d i e s e Z u n a h m e w e n i g - 
s t e n s  z u m  T e i l  a l s  e i n e w a h r e S p l a n c h n o m e g a =  
l i e  b e t r a e h t e t  w e r d e n  m u g - -  besonders wenn in Be- 
traeht gezogen wird, dab eine sti~rkere Stase der inneren Organe 
nieht vorhanden war. 

Bekanntlieh kommt eine Splanehnomegalie bei Akromegalie 
�9 oftmals vor. N i t e h e 11 und 1 e C o u n t haben eine Zusammen- 
stellung aus der Literatur fiber ihre Frequenz bei den versehiede- 
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nen Organen gemacht und dabei gefunden, dal3 die Leber unter 
27 Fi~llen bei 19 vergr6f3ert gewesen ist, die l i l z  bei 19 Fifilen 
unLer 25, die Nieren bei 21 FNlen unter 30, das Herz bei 25 Fiillen 
unter 33. Wohlbekannt ist, d~I3 die Glandula thyreoidea meistens 
vergriil3ert gefunden worden ist. 

Die Einsehrankung der Gesichtsfelder und die sonstigen ver- 
schiedenen Symptome einer Geschwulst des Gehirns konnten in 
diesem Falle ja nicht vorhanden sein, da ihre Ursache, ni~mlich 
die Vergr6gerung oder die wahre Geschwulstbildung der Hypo- 
physis, sich nicht vorfand. Wenn wit yore Fehlen dieser Symptome 
absehen und wir werden die Berechtigung dieses Verfahrens 
spiiter ngher behandein =-, so s t e 11 t d i e s e r F a 1 l, wie aus 
der oben gegebenen Auseinandersetzung ersichtlieh ist, i n s o n-  
s t i g e n H i n s i c h t e n  e i n  t y p i s c h e s  B e i s p i e l  e i n e r  
A k r o m e g a l i e  d e r  c h r o n i s c h e n  F o r m  d u n  

Das Cranium bietet in zwei verschiedenen Hinsiehten be- 
merkenswerte Eigentfimliehkeiten dar, welche bei Akromegalie 
nicht die Regel bilden. 

In seiner Beschreibung des Craniums hebt H u 1 t k r a n t z 
hervor, dag ,,die Wand der Schi~delh8hle im allgemeinen dfinn 
ist, die Diplo~ zum grol3en Teil ganz vermigt wird und sonst deut- 
lich rarefiziert ist; und da6 die Tabula vitr. int. fiber dem guf~eren 
Teile der Pars petrosa ~tugerst diinn, teilweise durchliichert ist". 
Ferner dal~ ,,die Liicher an der Basis des Craniums im allgemeinen 
etwas grS~er als gew6hnlich zu sein scheinen '~. Im Sektions- 
berichte wird ferner erwi~hnt, dal3 ,,die Dicke im Si~geschnitte 
im allgemeinen 4 mm ist, im Stirnbeine jedoch teilweise 5 ram, 
im Hinterhauptsbeine nur 3 bis 4 mm". 

Wenn aueh das Verha!ten der Wand der Sehfi.delhShle bei 
den versehiedenen Fgllen yon Akromegatie ziemlieh viel geweeh- 
selt hat, so dtirfte doeh eine Verdiekung der Wand meistens vor- 
gekommen sein. Aueh eine mehr oder weniger verbreitete Ver- 
dtinnung der Wand ist jedoeh nieht ganz selten beobaehtet worden. 
Hier werden einige Beispiele daftir angeffihrt, wobei ieh keine 
Vollstgndigkeit beanspruchen will. K 1 e b s hat ,,das Sehgdel- 
daeh an seinen Seitenteilen tiberall auffallend dtinnwandig" ge- 
funden ; in der Temporalgrube seine Dieke stellenweise nur 1 mm; 
der Occipitalteil sowie auch das Stirnbein dagegen bedeutend 
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verdickt. ' Einen sehr ~hnlichen Befund besehreibt D u c h e s-  
n e a u ; er sprieht yon einer Dieke der Temporalregion ,,yon kaum 
mehr als �89 ram". Eine mehr ausgebreitete Verdttnnung hat 
B r o o k s (sein Fall 3) gefunden ; das Schi~deldach im allgemeinen 
diinn, in der oberen Temporalregion nur eine Dieke von 1 ram; 
die Diplo~ fehlte auf den verdtinnten Partien. Allerdings zeigten 
die zentralen Partien der Knochen ausgebreitete Verdickungen 
(large osseous nodosities). M o x t e r hat die Schiidelkapsel au# 
fi~llig diinn gefunden (am Hinterhaupt 5 ram), die Sinus frontal. 
auBerordentlich welt mit papierdtinnen Wi~nden. W i d a l ,  R o y 
und F r o m geben an, in einem Falle ,,une extreme mineeur" 
tier Wandungen des Craniums beobachtet zu haben. 

In bezug auf die Basis des Craniums ist offenbar die Hyper- 
trophie der Knoehen eine ziemlich regelmiiBige Erseheinung; 
auch ,,sind die 57erven16cher an der Schi~delbasis in tier Regel 
verengt" ( S t e r n b e r g ). In der letzten Zeit haben abet B a 11 e t 
und L a i g n e 1 - L a v a s t i n e einen Fall yon Akromegalie mit- 
geteilt, wo zwar das Sehi~deldaeh erheblieh (und wie im all- 
gemeinen unregelmi~Big) verdiekt, die Schi~delbasis abet ,,auf 
eine auBerordentliche Diinne reduziert war". Auch die L6eher 
haben offenbar, wenigstens teilweise, eine Erweiterung erfahren, 
well erwiihnt wird, dab der ,,neff optique et earotide dilat6 sont 

peine s6parSs." 
Diese Auseinandersetzung lehrt also, wie ausgebreitete und 

erhebliche Verdiinnungen der Wand tier Sehi~delhOhle aueh vorher 
beobachtet worden sind; der hier mitgeteilte Fall gibt aber ein 
Beispiel daftir ab, dab diese Verdiinnung auch fast die ganze Wand 
der SehadelhShle umfassen und mit Erweiterung der L6eher auf 
der Basis verbunden sein kann. Es scheint mir keine besonderen 
Sehwierigkeiten zu bieten, eine Erklarung ftir dieses Verhiiltnis 
und den Wechsel der Befunde bei den verschiedenen Fi~llen zu 
finden. Wit wissen, dab es sieh bei Akromegalie um zwei versehie- 
dene krankhafte Prozesse am Skelett handelt, ni~mlich tells um 
die periostale Auflagerung neuer Schiehten auf die Knoehen, teils 
um resorptive Vorg~nge des alten Knoehens ( S t e r n b e r g ). 
In diesem Falle ist demnach der letzterwi~hnte krankhafte ProzeB 
betreffs der 8eh~delwand entsehieden tier vorherrsehende gewesen 
(oder auch erst im Laufe d er Kr~nkheit geworden). Es muB aller- 
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dings aueh daran erinnert werden, dag die versti~rkte Rauhigkeit 
der Muskelans~ttze auf dem ttinterhauptsbeine sieher angibt, daft 
aueh die andere Art krankhaften Prozesses am Cranium nieht 
ganz gefelilt hat. 

Das Cranium des bier mitgeteilten Falles bietet ferner die 
Eigentiimliehkeit, dal~ die obere Spitze des I-Iinterhauptbeines 
sehr stark hervorspringt, so da6 der Niveauuntersehied zwisehen 
der Squama oss. oeeiio, und den Seheitelbeinen etwa 12 mm aus- 
maeht (vgl. Textfig. 3). Diese Deformit~t ist vor einigen Jahren 
yon P a p i 11 a u 1 t nigher studiert und ihr Vorkommen bei Akro- 
megalie hervorgehoben worden. L a u n o i s und R o y 4+ be- 
spreehen diese Erseheinung als eine ftlr Akromegalie eharakteristi- 
sehe. Die Durehmusterung der Literatur betreffs dieses Punktes 
gibt allerdings nur eine ziemlieh mN3ige Ausbeffte. 

Die betreffende Deformiti~t ist meines Wissens zuerst yon 
K 1 e b s naeh einem Sehiidel (aus der pathologiseh-anatomisehen 
Sammlung in Ztirieh) eines Riesen, der offenbar ein Akromegaler 
war, abgebildet, nieht abet n~her besehrieben worden. P a p i 1 - 
l a u 1 t hat die Deformiti~t bei dem oftmals besehriebenen Riesen 
Charles (vgl. aueh L a u n o i s und R o y ~6) und ferner bei einem 
aka'omegalisehen Cranium in der ]~eote anthropologique studiert. 
Sparer haben D u f r a n e ,  L a u n o i s und R o y die Deformiti~t 
bei dem akromegalisehen Riesen Constantin erwi~hnt (vgl. aueh 
die Photographic S. 322 in der Monographie yon L a u n o i s und 
R o y ). Wahrseheinlicherweise ist aueh der Fall yon S e h u 1 z 
hierher zu reehnen, denn es wird angegeben, dab ,,Pars lamb- 
doidea ossis oeeipitalis" stark naeh augen vorspringend war. Ieh 
habe in der Literatur keine anderen FNle als diese ftinf auffinden 
kSnnen. 

Nun ist es zwar sehr rniiglieh, dag diese DeformitS~t friiher, 
wenn sie noch nicht in der Literatur beobachtet worden war, der 
Aufmerksamkeit mehrmals entgangen ist. Wenn abet L a u n o i s 
and R o y ~s die Deformitat als eine ftir Akromegalie eharak- 
teristisehe darstellen wollen, so mug dabei bestimmt hervorge- 
hoben werden, dal3 die zahlreiehen Abbildungen akromegaliseher 
Sehi~del in Seitenansieht, die sieh in der Literatur vorfinden, sieher 
beweisen, daft diese Deformitgt bei der Akromegalie oftmals tat- 
s~chlieh gefehlt ha t ;  auch scheint es mir gar nicht zweifelhaft zu 
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sein, daft die betreffende Deformitgt in der weitaus gr6ftten Zahl 
yon Akromegalie nicht vorgekommen ist. Andererseits muft man 
den franz6sischen Verfassern unbedingt so weit Recht geben, daft 
das Auftreten dieser Deformit/~t in so starkem Grade in (den 

�9 f t . . ~  
meinigen Fall mitgereehnet) sechs F/~llen einer verh~tltmsm/~ ~gso 
seltenen Krankheit wie Akromegalie unmSglieh als ein Zufall auf- 
gefa6t werden kann. 

P a p i 11 a u 1 t gibt zwei versehiedene M6gliehkeiten far die 
Entstehung dieser Deformitat an, n/~mlich entweder eine Rotation 
der Scheitelbeine naeh vorn~ oder eine Rotation des oberen Tells 
des Hinterhauptsbeins naeh hinten. Die Ursaehe der Formvergnde- 
rung finder er bei der letzterwahnten Entstehungsweise in einer 
schwachen und far seine Aufgabe ungent~genden Entwieklung des 
Hinterhauptsbeins (,,l'oceipital ~!e pent suffir go sa taehe de sup- 
port"). Da das Hinterhauptsbein in meinem Falle sehr dr'ran und 
t~berhaupt auffallend schwach entwiekelt war, so ware offenbar 
dieser Fall P a p i 11 a u 1 t s Darstellung naeh in dieser Weise 
zu deuten. 

Der hier mitgeteilte Fall von A~'omegalie ist ferner beachtens- 
weft, weil e i n  h e r e d i t g r e s  A u f t r e t e n  d e r  K r a n k -  
h e i t a n g e g e b e n w i r d. Den eigenen Angaben des Xranken 
kann ieh aber dabei keinen gr~Beren Wert beilegen ; tells war er 
namlich etwas abgestumpft, so daft sehon deshalb seine Angaben 
nicht als ganz zuverlgssig betraehtet werden kSnnen; teils be- 
hanptet er, daft sehr starker KSrperbau mit ungewShnlich groBen 
Hgnden und FtiBen sowohl unter den vgterlichen als unter den 
mt~tterliehen Verwandten (ngmlieh bei den beiden Groftv~tern, 
bei einem Bruder des Vaters und einem der Mutter) vorgekommen 
war. Da die erw~hnten Erscheinungen for eine Akromega!ie dieser 
Verwandten sprechen wt~rden, so rauft man - -  wenn die verhaltnis- 
mgftig groBe Seltenheit der I@ankheit beaehtet wird - -  zugeben, 
dab ihr Vorkommen sowohl v~.terlicher- als miitterlicherseits als 
sehr unwahrscheinlieh zu betraehten ist. 

Wenn wir abet aueh die eigenen Angaben des Kranken ganz 
auf3er aeht lassen, so bleiben uns doeh die Beobaehtungen anderer 
Personen bezi~glich zweier der Geschwister des Kranken t'~brig. ~ 
Betreffs des Bruders machen diese Angaben, die sich nieht nur 
auf den ungewShnlich starken ,K~rperbau und die groften ttgnde, 



26 

sondern auch auf das Verhaltnis des Gesichts beziehen, es offenbar 
in hSehstem Grade wahrseheinlich, dab es sieh um Akromegalie, 
und zwar um ihre ehronisehe Form, gehandelt hat. Der Umstand, 
dab der Mann damals noeh arbeitsf~hig war, kann offenbar gegen 
diese Diagnose nieht angeffihrt werden. Als Beispiel eines ent- 
sprechenden Verhaltens bei Akromegalie braueht nur angef~ihrt 
zu werden, wie der bier mitgeteilte Patient die Symptome der 
Al~'omegalie seit etwa 30 Jahren, eine deutliehe, subjektive StSrung 
des allgemeinen Gesundheitszustandes aber erst seit drei Jahren 
dargeboten hatte, und offenbar war,diese jetzt wenigstens zum 
grSl~ten Teile die Folge der Tuberkulose. Auch betreffs der 
Sehwester des Kranken sprechen die Angaben anderer Fersonen 
mit Wahrsehein]ichkeit ffir eine Akromegalie. 

Wenn wir also das Vorkommen einer Akromegalie bei mehr 
als einer Generation in diesem Falle als unsicher betrachten mfissen, 
so i s t  j e d e n f a l l s  d a s  A u f t r e t e n  d e r  K r a n k h e i t  
b e i  z w e i  G e s c h w i s t e r n  f e s t g e s t e l l t ,  und ihr 
Auftreten bei dreien wahrscheinlieh gemaeht worden. Offenbar 
kann Bin solehes Auftreten einer so seltenen Krankheit nur als 
d i e  F o l g e  e i n e r  a n g e b o r e n e n  A n l a g e  g e d e u t e t  
w e r d e n .  

Es gibt in der Literatur einige Fi~lle, wo Bin herediti~res Auf- 
treten der Al~'omegalie angegeben wird ;sie haben aber allerdings 
einen wechselnden Wert. F r a e n t z e 1 hat Akromegalie bei 
einer Mutter und ihrer elfj~hrigen Tochter erwi~hnt; die Form 
der Ver~nderungen der Vorderarme und der Finger l~I~t aber eine 
toxogene Osteoarthropathie eher als eine Akromegalie annehmen. 
War  d a hat einen Fall von Akromegalie beobachtet, wo ein Kind 
des Kranken sehr groBe H~nde hatte, und B o n a r d i einen Fall 
mit Bestehen der Krankheit seit 20 Jahren, wo die Mutter angeblich 
sehr grol~e Hande gehabt h~tte. Eine dieser ganz entsprechende 
Beobachtung liegt von E d e 1 vor (Akromegalie seit der Puberti~t, 
die Mutter sehr groBe H~nde). In diesen Fallen dfirfte die Akro- 
megalie der Verwandten der I~'anken kaum sicher, wenn auch 
wahrscheinlich sein. S c h w o n e r hat eine typische, bei einem 

"Alter yon 45 Jahren anfangende A!~'omegalie beschrieben, wo 
die Mutter im Alter yon 50 Jahren wahrscheinlich die Symptome 
der Akromegalie bekommen hatte. S c h i~ f f e r hat bei einer 
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51 jahrigen Person Akromegalie beobaehtet, die seit 5 bis 7 Jahren 
bestanden hatte ; in diesem Falle hatte offenbar die Mutter wahrend 
ihrer letzten 4 bis 5 Jahre an Akromegalie gelitten. Schlieftlieh 
hat F r a e n k e 1 eine seit 30 Jahren entwiekelte Akromegalie mit- 
geteilt, wo aueh der Vater, ein Bruder und eine Sehwester die 
Krankheit hatten. Ferner sollen C y o n (zitiert naeh S e h a f f e r ) 
und B o n a r d i (zitiert naeh ihm selbst) ein heredit~res Auftreten 
der Alu-omegalie beobachtet haben; die betreffenden Arbeiten 
sind mir aber im Originale nieht zuga.nglieh gewesen. 

Es geht aus dieser Auseinandersetzung hervor, daft e in  
h e r e d i t ~ r e s  A u f t r e t e n  d e r  A k r o m e g a l i e  t a t -  
s ~ e h l i c h  v o r k o m m t ,  b i s h e r  a b e r  n u r  ~ u f t e r s t  
s e l t e n  ganz u n z w e i f e l h a f t  f e s t g e s t e l l t  w o r d e n  
i s t. Wenn aueh die Vererbung der Akromegalie in meinem Falle 
nieht siehergestellt worden ist, so ist jedenfalls ihr Auftreten bei 
zwei Geschwistern festgestellt und dadureh ein neuer Beitrag zu 
der sehr sp~rliehen frtiheren Kasuistik von FNlen geliefert, wo 
die Akromegalie als die Folge einer angeborenen Anlage aufge- 
faftt werden muft. 

Aus der oben gegebenen Darstellung ist ersi@,~lieh, daft es 
sieh bei dem heredit~ren Auftreten der Akromegalie im allgemeinen 
um ganz chronisehe, wahrend Jahrzehnte verlaufende Fhlle ge- 
handelt hat ; die FNle yon S e h w o n e r und S e h a f f e r lehren 
aber, daft Hereditat aueh bei den erst in etwas sphterem Alter 
auftretenden, doeh aber noeh ziemlieh ehronisehen FNlen vor- 
kommen kann. 

K o m m t  e i n e  A k r o m e g a l i e  o h n e  V e r ~ n d e r u n g  
d e r  H y p o p h y s i s  v o r ?  

Der allgemeinen Ansieht naeh stellt eine VergrSBerung der 
Hypophysis, und zwar entweder eine Hyperpiasie oder eine wahre 
Tumorbildung, eine konstante Erseheinung bei Akromegalie dar. 
Andererseits gibt es jedoeh in der Literatur eine ziemlieh betraeht- 
liche Reihe yon Fallen ohne VergrSfterung der ttypophysis, die 
yon den Autoren als Akromegalie bezeiehnet worden sin& Be- 
treffend m. ehrere unter diesen Fallen mug es aber unbedingt zuge- 
geben werden, dab die Diagnose Akroraegalie als zweifelhaft 
bezeiehnet werden muft, und zwar tells well die Besehreibung zu 
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mangelhaft ist, tells aueh well die gelieferten Angaben die Diagnose 
positiv unwahrseheinlieh machsn. 

Ehe ieh zur Bssel~reibung der Itypophysis in meinem Falls 
~ibergehe, will ich die betreffenden FNIe aus der Literatur kurz 
durehmustern. Diem seheint mir um so notwendiger, als L a u -  
n o i s und R o y in ihrer neuerdings (1904) ersehienenen groBen 
Monographie zu dem Sehlusse gelangen, daft ,,der Fall von B o-  
n a r d i den einzigen Fall yon Akromegalie darstellt, wo die ttypo- 
physis, wenigstens in bezug auf ihrs morphologisehen Charaktere, 
normal vorgekommen ist". An derselben Behauptung, dab B o-  
n a r dim Fall der einzige dieser Art wgre, wird aueh in dem vor 
kurzem (1906) verSffentliehten Aufsatze yon W i d a 1, R o y und 
F r o i n festgehalten. 

Den Fall yon F r a e n t z e 1 glaube isle, wie vorher erwiihnt, 
eher als sine toxogene Osteoarthropathie auffassen zu mtissem Be- 
treffs des Falles yon H o 1 s e h e w n i k o f f mug ieh es als wahr- 
scheinlieh zugeben, dab diejenigen Autoren Reeht haben, welet~e 
den Fall nieht zur Akromegalie reehnen wollen, und zwar besonders 
infolge der deformierenden Prozesse an den Fingern. Die kurzen 
Angaben in bezug auf den Fall yon W a 1 d o (Verlauf innerhalb 
weniger Nonate, das Auftreten der Erseheinungen einer Bulbiir- 
paralyse, das Vorhandensein yon Kavitiiten im Cerebrum und 
Cerebellum) geben m.E.  keinen Grund ab, an Akromegalie zu 
denken. Etwa dasselbe gilt aueh ffir den Fall yon P el  (Gliom 
der einen HemispMre mit den klinisehen Erseheinungen einer 
Gehirngesehwulst, und zwar aueh einer Hemiplegie). Aueh der 
Fall yon S a u n d b y (Verlauf in seehsMonaten, Sarkoma pulmonum 
und offenbare Trommelschl~igelform der Finger) kann als Akro- 
megalie nieht aufgefat~t werden. 

Anf den so oftmals diskutierten Fall yon A r n o t d ~ (W. Hag- 
net) werde ich mieh nieht einlassen, obgleich ich eher gensigt wgre, 
den Fall als A~'omegalis anzuerkennsn. Den Fall yon S a r b o 
kenne ieh nur aus Referaten ; da aber tells eine Dementia para- 
lytiea vorhanden war, tells die g~tnde sehr verl~tngert, der lYnter- 
kiefer aber unvsrgndert war, dt~rfte die Diagnose sehr zweifelhaft 
sein. I s r a e 1 s Fall ist  infolge der iibermitgigen, seN" starken 
EntMeklung yon Exostosen fast ~berall auf dem Skelette wie aueh 
infolge der normalen GrOgs des Unterkisfers etwas unsiehsr, oh- 
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gleieh ich kein sicheres Urteil auszuspreehen wage. Die Hypophysis 
war nieht VergrSl3ert (das Gewieht naeh B e n d a s Zahlen ganz 
normal), und die mikroskopisehe Untersuehung fiel negativ aus. 
Ob der mir nur im Referate zugangliehe Fall yon S i l  v e s t r e 
init Tumor im Mediastinum eine Akromegalie oder eine toxogene 
Osteoarthropathie gewesen ist, kann ieh nieht beurteilen. B o n ar di 
hat einen hierhergeh6rigen Fall mitgeteilt, dessert Natur als Akro- 
megalie T a m b u r i n i bezweifelt hat (offenbar ist dies der yon 
den franzSsisehen Autoren, L a u n o i s u.a. ,  anerkannte Fall) ; 
da aber der Fall mir im Original nieht zugSnglieh gewesen ist, ziehe 
ieh es vor, denselben nieht in Betraeht zu ziehen. Von 
B 1 e i b t r e u ist ein Fall (ein Riese) mitgeteilt worden, we eine 
anfangende Akromegalie angenommen wurde, und we die Hypo- 
physis fast vOllig zugrunde gegangen war, wahrseheinlieh infolge 
einer Blutung (Blutpigment n0eh vorhanden). Die Grtinde far 
die Diagnose der Akromegalie seheinen mir aber kamn geni~gend 
zu sein. 

Wenn wir also aueh von mehreren als Akromegalie angegebe- 
hen F~tllen ohne Verhnderung oder wenigstens VergrSgernng der 
ttypophysis aus mehr oder wenigersieheren ~ Griinden absehen, 
so bleiben doeh nieht ganz wenige F~ille zurilek, we ieh die Dia- 
gnose Akromegalie als geni]gend begriindet anerkennen mug. Die 
~ehrzahl dieser F~lle stammt gerade aus den letzten Jahren, 
einige sind aber ein wenig ~lter. 

Von L i n s m a y e r ist ein ganz sieherer Fall yon Akromegalie 
verSffentlieht worden, we die I-Iypophysis yon normaler GrOge war, 
R e d 1 i e h aber ein Adenom anerkannt haben sell. Von D a 11 e - 
m a g n e liegen zwei hierhergehOrende Beobaehtungen vor. In 
einer (sein Fall 2), ,,parait l'hypophyse un peu augment@ de 
volume"; naehher wird aber angegeben, dab die ttypertrophie 
nur den Hinterlappen betroffen hatte. Hier gab es kMne tterde 
kolloider Degeneration ; da kolloide Kysten abet hier normal vor- 
kommen, so kann ieh dieser Tatsaehe eine pathologisehe Bedeutung 
nieht zuerkennen. Im anderen Falle desselben Autors, we die 
Erseheinungen tier Akromegalie weniger ausgesproehen waren, 
,,l'hypophyse semblait un peu tumefi6". Aueh hier wird yon kystSser 
Degeneration gesproehen ; die Kysten waren aber nur klein. Die 
Darstellung des Autors l~gt mieh nieht zu der Uberzeugung ge- 
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langen, daft eine pathologische Ver~nderung der Hypophysis in 
diesen F~llen vorgelegen hat. 

L a b a d i e - L a g r a v e  und D e g u y  haben einen Fall 
mitgeteilt, wo die Diagnose Akromegalie wenigstens sehr wahr- 
scheinlich ist und wo keine Ver~nderung der Hypophysis gefunden 
wurde. Eine mikroskopische Untersuchung wird nicht erwi~hnt. 
Von B o n a r d i liegt ein ganz unzweiMhafter Fall yon Akro- 
megalie vor, wo die Hypophysis eher vermindert und auch die 
Sella turciea normal war (der Fall ist ein anderer and auch spiiter 
mitgeteilter als der oben zitierte yon demselben Autor; dieser Fall 
ist offenbar der Aufmerksamkeit der oben zitierten franzSsischen 
Verfasser, L a u n o i s u.a. ,  entgangen). Mikroskopische Unter- 
suchung wird nicht erw~hnt. Bei einem Falle yon Akromegalie 
hat M i t c h e 11 keine Vergr0•erung der Hypophysis, zwar eine 
weiche Konsistenz des Organs, aber keine mikroskopische Ver- 
~nderung desselben gefunden. H u t c h i n g s hat einen Fall yon 
Akromegalie mitgeteilt, wo die Hypophysis als ,,appreciably in- 
creased in size" angegeben wird. Die yon ibm gelieferten Mage 
ftir das Organ liegen aber innerhalb der yon Z a n d e r gefundenen 
Werte ; nur war die Breite ein wenig gr6ger, ni~mlieh ~ inch. = 
15,9 mm, das Maximum bei Z a n d e r aber nur 14,5 mm. Eine 
mikroskopisehe Untersuchung wird nieht erwi~hnt. 

F i 1 i p e 11 o hat eine Akromegalie beobachtet, wo die Hypo- 
physis nieht vergr6gert war;  keine mikroskopische Untersuehung. 
K l i p  p el  teilt einen Fall mit, wo die Hypophysis nieht ver- 
gr6f3ert war (das Gewieht v611ig normal), und wo die mikroskopi- 
sche Untersuchung nur eine leichte Sklerose (,,leggrement sel6- 
ros6e") erkennen lieB. Von H u e h a r d und L a u n o i s rtihrt 
ein Fall her, wo die Hypophysis nicht vergrSl~ert war, wohl aber 
die Sella, so dag diese dureh die Hypophysis nicht ausgeffillt war. 
Die mikroskopische Untersuehung erwies, dag der Drtisenlappen 
vermindert (nahm nur ein Drittel des ganzen Organs ein), sein 
bindegewebiges Stroma abet stark hypertrophiert war; das Ver- 
halten der Epithelzellen wird aueh erw~hnt und besonders eine 
Vermehrung der Drtisenelemente an einigen Orten angegeben, eine 
erhebliche Ver~nderung der Epithelzellen scheint aber nicht vor. 
handen gewesen zu sein. Ferner hat L e w is  einen sicheren Fall 
yon Akromegalie mitgeteilt, wo die Hypophysis in makroskopi- 
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scher Hinsicht normal war, wo aber der Autor eine Verminderung 
des bindegewebigen Stromas und eine Zunahme der chromophilen 
Zellen annimmt. 

Schliel31ich haben W i d a l ,  R o y und F r o i n einen Fall 
mitgeteilt, wo die tiypophysis nicht vergrSBert war (das Gewicht 
liegt entschieden innerhalb der yon B e n d a gefundenen Grenzen, 
ist aber, mit den von L a u n o i s angegebenen Werten verglichen, 
als ein oberer Grenzwert zu bezeichnen). Betreffs der Sella wird 
gesagt: ,,n'appara~t pas tr~s augment6 de volume". Die Unter- 
suchung der Hypophysis lehrte, dab an einigen Stellen sich eine 
leichte Sklerose des bindegewebigen Stromas vorfand. Eine kleine, 
nicht multilokul~re Zyste, yon der Hypophysis ausgegangen, wurde 
nachgewiesen. 

Die Verff: geben ferner an, dab die cyanophylen Zellen an 
Zahl vermehrt waren und konstant Vakuolen darboten. Sie sind 
geneigt, die Vakuolisierung als eine pathologische Erscheinung 
aufzufassen. Wenn man aber bedenkt, dab Vakuolen in diesen Zellen 
fiberhaupt sehr gewShnlich sind ( B e n d a 9 L a u n o i s 44 ), und 
da die Verf. selbst hervorheben, dab die Vakuolen zum Tell die 
Folge einer kadaverSsen Ver~nderung darstellen kSnnten, so scheint 
mir der pathologische Charakter dieser Erscheinung gar nicht 
tiberzeugend dargelegt zu sein. 

Indessen sprechen sich die Verf. unbedingt dahin aus, daf~ 
ihre Beobachtung ein neues Beispiel ,,des acrom6galiques porteurs 
d'une 16sion hypophysaire" darstellt. Da aber die einzige auf- 
fallendere Veri~nderung darin bestand, dal3 die Zahl der cyano- 
philen Zellen vermehrt war, und im Hinblick auf den Umstand, 
dab die verschiedenen Zellenformen unter den Epithelelementen 
der Hypophysis nur verschiedenen Funktionszustiinden der Zellen 
entsprechen, so kann ich dem Schlusse nicht beitreten, dab dies 
,,eine Lasion" der Hypophysis darstellen sollte. Folglich scheint 
mir die gegebene Beschreibung des Falles nicht zu der Annahme 
einer anderen pathologischen Veriinderung der Hypophysis als 
der einer leichten Sklerose zu berechtigen. 

Mein Fall stellt wieder ein neues Beispiel einer ganz sicheren 
Akromegalie ohne VergrSBerung der Hypophysis dar. Hier folgt 
die Beschreibung der Hypophysis. 



32 

Herr Laborator V e s t b e r g ,  der die Anfertigung der Pr~parate be- 
sorgt hat, macht mir dar,Sber g~tigst folgende Mitteilung: 

,,SagittMschnitte dutch das Organ aus der Gegend seines Stieles, mit 
eben solchen Sehnitten yon einer anderen, sicher normalen mensehliche~ 
tlypophysis (aus der Sammlung des hiesigen histologisehen Institutes: 
diese Schnitte st~mmen yon einem 25]~,hrigen hingerich~eten Manne her) 
vergliehen, zeigen bei einer tibersichtlichen Durehmustemng keine Ab- 
weichungen veto ~ormalen. Im Drtisenlappen kommen solide und tubu- 
15se Parenchymstr~tnge yon etwa demselben Aussehen, Frequenz und Ver- 
teilung in beiden F~tllen vor; dasselbe gilt ffir" die kolloiden Sekret- 
bildungen im Parenehym. Eine auffallende nnbestimmte Begrenzung des 
Drfisenteils gegen den Nerventeil hin tritt hervor, indem die Parenchym- 
strgnge sieh ans ]enem Lappen in die angrenzenden Tei!e dieses aus- 
breiten; dasselbe Verhgltnis wird auch in den normalen Prgparaten beob- 
achtet. Das Anssehen dieser aberranten Strgnge spdcht sonst entschieden 
nicht ifir eine stattfindende Proliferation. Zu einer reeler detaillierten 
Untersnchnng habe ich keine Gelegenheit gehabt." 

Zu diesen Angaben des sehr erfahrenen Geschwnlstkenners habe 
ich wenig hinzuzuftigen. Allerdings ist zu bemerken, da]~ die grSberen 
bindegewebigen Septa des Driisenlappens beim vorliegenden Falle ent- 
sehieden breiter als an den Kontrollpriiparaten sind; aueh das feinere 
intertubulSse Stroma tritt in jenem Falle gtgrker hervor als in diesem. 
Betreffs des Anssehens ~nd der Anordnung der Epithelzellen tier Drtisen- 
s~r~onge l~{3t sieh abet gar niches Abnormes naehweisen. Vakuolen finden 

s i c h  in den Zellen vor; ihre Zahl ist abet sp~dieh. Eine spezifische 
Fgrbung der ZellkSrnehen ist nieht vorgenommen worden. Der Durch- 
schnitt der Zellen ist im allgemeinen 11 bis 13 ,u.; eine GrSl]e bis zu 17,5 y. 
wird abet  aueh beobachtet; dies steIlt normale Werte dar (vgl. Laun  ois). 

Die Spalte an der Grenze zwischen den beiden Lappen des Organs 
ist anf mehreren, nicht abet auf allen Schnitten gut entwiekelt. In dieser 
Gegen d (der Marksnbstanz) finden sieh kleinere nnd grSBere Cysten mit 
kolloidem Inhalte, zum groBen Teile mit regelm~tl~igem, niedrigem, kubi- 
schem Epithel bekleidet. Mehrere yon den Cysten haben einen Dnrch- 
schnitt yon 80 bis 100 ,% andere sind etwas kleiner, einige anch grSl]er, 
sogar his zu 0,2 ram. Dies a.lles stellt also normale Verhaltnisse dar; 
denn wenn aueh einige Cysten etwas grSl]er als die ven L a u n o i s  an- 
gegebenen Werte (40 bis 100 [J.) sind, so ist dies offenbar belanglos. 

Hinter der Spalte an der Grenze zwisehen den beiden Lappen finder 
sieh eine ziemlieh be~rgchfliche Menge yon Driisengewebe vor. Dasselbe 
bietet znm Tell ein etwas anderes Aussehen a]s das senstige Drfisengewebe 
dar, indem das Stroma weniger deuflich hervortritt, was infolgedessen 
atteh ffir die Anordnung tier Epitbe]zellen in Strgngei~ gilt. " Alteh scheinen 
die EpitheIzellen bier etwas diehter zu liegen. Dasselbe Verhgltnis lgl]~ 
sieh abet auch auf den Kontr011prgparaten an der entsprechenden Stelle 
nachweisen. Ich sehe deshalb keinen Grund~ dieser Erseheinung eine 
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pathologische Bedeutung zuzuerkennen. -- Plattenepithelhaufen, welche 
naeh E r dh ei m s Untersuehungen ein gewShnliches Vorkommen an ge- 
wissen Stellen in der normalen mensehlichen Hypophysis dars~ellen sollen, 
babe ich nieht auffinden k8nnen. 

Eine unbestimmte Begrenzung zwisehen dem Drtisen- und 
dem Nervenlappen ist, wie erw~thnt, in diesem Falle gefunden wor- 
den. Dies besitzt gar keine pathologisehe Bedeutung ; L a u n o i s 4~ 
hebt n~mlieh hervor, wie ,,die Demarkationslinie meistens jede 
Regelm~tl3igkeit verloren hat, indem der Dg~senteil wahre ,,en- 
claves" in den Nerventeil hineinsendet". 

D a s  E r g e b n i s  d e r  U n t e r s u e h u n g e n  d e r  H y -  
p o p h y s i s  l '~f l t  s i e h  d e m n a e h  k u r z  d a h i n  Zu-  
s a m m e n f a s s e n ,  da f t  e i n e  V e r m e h r u n g  d e s  
B i n d e g e w e b e s i m D r ~ i s e n l a p p e n g e f u n d e n  w o r :  
d e n  i s t ,  s o n s t  a b e r  g a r  n i e h t s ,  w a s  a l s  p a t h o -  
l o g i s e h  g e d e u t e t  w e r d e n  k S n n t e ,  u n d  z w a r  
n i e h t  d i e  g e r i n g s t e  V e r ~ n d e r u n g  in  d e r  A n -  
o r d n u n g  u n d  im V e r h a l t e n  d e r  E i o i t h e l z e l l e n .  

Ob die Vermehrung des Bindegewebes in diesemFalle, welehe 
die Vergleiehung mit den Kontrollprfi~paraten angibt, nur die Folge 
des hSheren Alters meines Patienten darstelle, kann ieh nieht mit 
Sieherheit entseheiden, es d~irfte jedoeh gut m6glieh sein. So er- 
w~hnt E r d h e i m 2~, der sieh mit der Anatomie der Hypophysis 
viel beseh~ftigt hat, dag im Greisenalter eine Vermehrung des 
Bindegewebes oftmals vorkommt. Dieser Kranke war zwar nur 
50 Jahre alt, maehte aber im ganzen einen Eindruek yon Prfi- 
senilit~t. Andererseits mag aueh daran erinnert werdenl wie eine 
Hyperplasie des Bindegewebes in der Haut und aueh in anderen 
Organen bei Akromegalie eine gewShnliehe Ver~inderung darstellt. 
Demnaeh kSnnte die Vermehrung des Bindegewebes in der Hy- 
pophysis dieses Falles die F o 1 g e der Akromegalie darst.ellel~,. 

W i r  k o m m e n  f o l g l i e h  zu  d e m  E r g e b n i s s e ,  
d a b  in  d i e s e r a  g a n z  s i e h e r e n  u n d  e h a r a k t e -  
r i s t i s e h e n  F a l l e  y o n  A k r o m e g a l i e  k e i n e  V e r -  
g r 6 1 ~ e r u n g  d e r  H y p o p h y s i s  u n d  k e i n e  V e r -  
~ n d e r u n g  d e s  O r g a n s  a l s  e i n e  m ~ t g i g e  V e r m e h -  
r u n g  d e s  B i n d e g e w e b e s  v o r l i e g t .  A u s  d e r  o b e n  
g e g e b e n e n  A u s e i n a n d e r s e t z u n g  d t t r f t e  e r -  

�9 V i r c h o w s  A r c h l y  f. p a t h o l .  Ana t .  IId, 190.  Hf t .  1. 3 
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s i c h t l i e h  s e i n ,  da f t  d i e s e r  l e i c h t e n  S k l e r o s e  
u n m S g l i c h  e i n e  u r s ~ t e h l i c h e  B e d e u t u n g  ft~r 
d i e  E n t w i c k l u n g  d e r  A k r o m e g a l i e  z u e r k a n n t  
w e r d e n  k a n n .  

Wirhaben alsogefunden, dab es e i n e b e t r g c h t l i c h e  
R e i h e  y o n  F g l l e n  y o n  A k r o m e g a l i e  mit genagend 
begr~ndeterDiagnosegibt ,  wo k e i n e  V e r g r S f t e r u n g  
d e r  t t y p o p h y s i s v o r h a n d e n g e w e s e n i s t ( L i n s -  
m a y e r , D a l l e m a g n e :  zweiFglle, L a b a d i e - L a g r a v e  
und D e g u y ,  B o n a r d i ,  M i t c h e l l ,  H u t c h i n g s ,  
F i l i p e l l o ,  K l i p p e l ,  H u e h a r d  und L a u n o i s ,  L e -  
w i s ,  W i d a l ,  R o y  und F r o i n ,  ieh). Die Verteidiger 
der unbedingten Giiltigkeit der Hypophysistheorie fi~r 'die Akro- 
megalie aus der letzten Zeit (wie W i d a 1, R o y and F r o i n ) 
geben auch zu, daft die I-Iypophysis zwar yon normaler GrSfte 
sein kann, niemals aber bei tier mikroskopischen Untersuchung 
normal gefunden worden ist. Die oben gegebene Auseinander- 
setzung hat aber gelehrt, daft dies nicht zutreffend ist, weil e s 
a u e h  e i n i g e  F a l l e  y o n  A k r o m e g a l i e  g i b t ,  wo 
e i n n o r m a l e s V e r h a l t e n  t i e r  H y p o p h y s i s  d u r c h  
d i e  m i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u e h u n g  f e s t g e -  
s t e 11 t w o r d e n i s t .  Dies gilt n~tmlieh in bezug auf die Falle 
v o n D a l l e m a g n e :  zweiFalle, M i t c h e l l , H u c h a r d u n d  
L a u n o i s, vielleieht L e w i s u n d  meinen Fall. Wie oben er- 
wahnt, ist m. E. auch der Fall yon W i d a 1, R o y und F r o i n 
hierher zu rechnen. 

Dabei ist jedoch zu bemerken, daft ein gewisser Grad yon 
Sklerose in den Fallen yon H u c h a r d ,  K l i p p e l ,  W i d a l  
und mir gefunden women ist. Betreffs der Frage nach der Be- 
deutung dieser Sklerose kann ich auf die oben in der Epilcrise 
meines Falles gegebene Auseinandersetzung hinweisen und brauche 
nur hinzuzufiigen, daft es sieh in diesen s~mtlichen Fallen um 
Patienten yon etwas hSherem Alter gehandelt hat (bzw. 60, 53, 
66 und 50 Jahre). Es di~rfte deshalb ganz unbegrtindet sein, diese~ 
Sklerose irgendwelehe Rolle far die Entwieklung der Akromegalie 
zuerkennen zu wollen. 

Im Falle von H u c h a r d  nnd L a u n o i s  war die Sella 
turcica deutlieh erweitert. W i d a 1, R o y und F r o i n haben 
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diese Beobaehtung dahin deuten wollen, dab eine fr~her vor- 
handene Hypertrophie der Hypophysis die Erweiterung der Sella 
bewirkt haben sollte, die hypertrophierte Hypophysis spater 
aber eine R~lekbildung erfahren h~tte. Ieh muft dazu bemerken, 
dab diese Auffassung eine ganz willktMiehe ist, besonders wenn 
in Erw~tgung gezogen wird, wie mannigfaehe und erhebliehe Ver- 
~nderungen des Skelettes die Akromegalie zur Folge hat. Ferner 
ist hervorzuheben, dag sowohl im Fatle yon B o n a r d i als yon 
mir die Selta normal gewesen ist (ihr Verhalten ist sonst oftmals 
van den Autoren gar nicht erw~hnt) ; betreffs des Falles yon W i d a 1 
ist der Ausdruek der Autoren in diesem Punkte ziemlieh sehwebend 
(vgl. oben). 

Die Frage naeh der Bedeutung der Hypophysisver~nderungen 
ftir die Entwieklung der Ala'omegalie ist m.E. in der Literatur 
oftmals in allzu aprioristiseher Weise behandelt worden. Den in- 
tuitiven Seharfbliek P i e r r e M a r i e s beim Aufstellen der Akro- 
megalie als einer selbst~ndigen IZ3"ankheit, gleiehwie aueh beim 
Darstellen der Theorie yon der Bedeutung der Hypophysis far 
die Entwieklung der gx'ankheit, mul~ ieh v611ig und unbedingt 
anerkennen. Dagegen seheint es mir ganz unbereehtigt, wenn man 
sieh dutch diese Theorie - -  so lange sie nur eine Theorie ist, wie 
verloekend sie aueh sein mtiehte - -  zu dem Standpunkte fahren 
l~l~t, dag nur F~lle mit Vergrt}l~erung bzw. Ver~nderung der Hypo- 
physis als Akromegalie bezeiehnet werden ktinnen. Die Entsehei- 
dtmg t~ber diese Frage l~ftt sieh nut dureh eine unparteiisehe Prt~fung 
des ganzen vorliegenden kasuistisehen Materials erbringen, wodureh 
festgestellt werden kann, ob es FNle gibt, wo eine Ver~nderung 
der Hypophysis fehlt, we aber die sonstigen Symptome mit den- 
jenigen bei den FNlen yon Akromegalie mit Ver~nderung oder 
eher VergriSgerung der Hypophysis t~bereinstimmen, oder ob siehere 
und unzweifelhafte F~lle dieser Art sieh nieht auffinden lassen. 

Eine solehe Untersuehung habe ieh jetzt durehzufiihren ver- 
sueht und h o f f e  m i t  h i n r e i e h e n d e n  G r ~ i n d e n  d a r -  
g e l e g t  zu  h a b e n ,  dal~ g a n z  s i e h e r e  F ~ t l l e  y o n  
A k r o m e g a l i e  o h n e  V e r ~ n d e r u n g  d e r  H y p o -  
p h y s i s  v o r k o m m e n .  Wenn also aueh eine VergrSgerung 
bzw. Gesehwu!stbildung der Hypophysis sieh in der weitaus grSgten 
Mehrzahl "der Falle von Ak3"omegalie vorfindet, so kann diese Ver- 

3* 
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~nderung der ttypophysis wenigstens nicht immer die wirksame 
Ursaehe der Krankheit ausmaehen. 

B e s e h r e i b u n g  d e s  R t ~ e k e n m a r k s  in  m e i n e m  
F a l l e  1. 

Das Rtickenmark wurde in 10 prozentiger Formoll6sung auf- 
bewahrt. Bei der makroskopisehen Betraehtung des geh~rteten 
Organs tritt keine andere Ver~inderung hervor, a]s dal~ der unterste 
Teil des Halsmarks und der oberste Tell des Brustmarks yon vorn 
nach hinten stark abgeplattet ist. 

Bei der mikroskopisehen Untersuehung wurde zuerst im Brust- 
und Halsmark eine anatomisehe Ver~nderung entdeekt, die, wie 
vorher erwahnt, als S y r i n g o m y e 1 i e bezeichnet werden mug. 
Es ist ein erheblicher Zuwaehs der Epithelzellen des Zentralkanals 
vorhanden ; eine regelm~Bige H6hle findet sieh zwar fast nirgends, 
ziemlich regelm~gige B~nder von Epithelzellen erstreeken sieh 
aber quer dureh den zentralen Teil des Rfiekenmarks his an die 
medialen Grenzen der VorderhSrner oder in einigen Segmenten 
sogar noeh eine Streeke fang in die VorderhOrner selbst hinein. 
Mehrmals finden sieh neben diesen Epithelb~ndern ferner mehr 
oder weniger reiehlieh entwiekelte Haufen yon unregelm~l]ig ge- 
ordneten Ependymzellen, die sieh in bezug auf F~rbbarkeit und 
Aussehen wie die Zentralkanalepithelien selbst verhalten und 
zwisehen welehen sich ein Zwischengewebe oftmals nicht ent- 
deeken laBt. 

Ferner finder sieh sowohl zwisehen diesen Ilaufen yon Epen- 
dymzellen als aueh rings am diese Haufen und die Epithelbander 
herum sklerotisches Bindegewebe mit teilweise deutlieh welliger 
Anordnung in gewaltiger Entwieklung vor. In denselben Gegenden 
des Rt~ckenmarks gibt es aueh zahlreiehe sehr stark sklerotische 
Gefgf3e, die zum Teil mit dem Bindegewebe eng verbunden sind. 

Die Art dieser Ver~nderungen sehien mir - -  sehon von der 
Frage des Zusammentreffens derselben mit der Akromegalie ab- 
gesehen - -  in bezug auf die Fragen der Pathogenese der Syringo- 
myelie ein gToftes Interesse darzubieten. Ieh habe deshalb das 
Rtiekenmark einer sehr genauen Untersuehung unterzogen, indem 
ieh aus jedem Segmente ein, meistens abet zwei oder mehr Sttieke 
eil~gebettet habe. Teils wurden die Stiieke in Zelloidin direkt ein- 
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gebet te t ,  teils wurden sie vorher  fiir ein paa r  Wochen in die M fi'l ] e r- 

sche Flfissigkeit  fibergeftihrt. Die Schni t te  wurden haupts~chl ich 

n a c h P a l ,  K u l s c h i t s k i ,  N i s s l ,  v a n  G i e s o n u n d  mi t  

~ igros in  oder P ik rokarmin  gef~rbt.  Das verl~ngerte Mark wurde 

in Serienschnit te  zerlegt. 

Bei tier mm folgenden n~heren Beschreibung des Rfiekenmarks will 
ich yon unten anfangen, wobei das erste Auftreten der Ver~nderungen 
sich am besten verfolgen l~l]t. 

Im L e n d e n m a r k e  (wie auch im Sakralmarke) gibt es keine grS- 
beren Ver~ndernngen. Der Zentralkanal ist yon normaler GrSl]e und seine 
Umgebung zeigt keine abnorme Zellenwucherung. Die kleinen Gef~tl]e 
der ttinterstr~nge~ besonders ihrer ventralen Teile, bieten verdickte, kern- 
arme Wandnngen dar. Dasselbe Yerhalten zeigen auch die grol]en, ver- 
tikal verlaufenden Gef~tl]e~ die regelm'~l]ig am Beginne der Kommissur in 
der grauen Substanz getroffea werden. Die Ganglienzellen (N i s s l )  sind in 
jeder Hinsicht normal. 

Erst im 11. B r u s t s e g m e n t e  fangt die Ependymwuehernng an. Die 
Ependymzellen bilden bier ein querverlaufendes Band, welches sich 
beiderseits bis zu den VorderhSrnern erstreckt. Dieses Band wird im allge- 
meinen aus zwei bis drei Reihen Ze]len gebildet; diese zeigen hier nirgends 
eine regelm~il]ige Epithelanordnung, nnd demnach ist auch gar keine HShle 
vorhanden. Bei n~herer Betraehtung, besonders der nach van G ie son  
gef~rbten Schnitte, finder man auf einigen Schnitten (keineswegs abet 
auf allen) nnmittelbar hinter dem nnregelm~tl3igen Bande der Ependym- 
zellen und mit diesem parallel verlaufend, einen dfinnen Streifen welliges 
Bindegewebe~ welches biers gleichwie auch weiter nach oben im Rficken- 
marke nach v a n  G i e s o n s  Methode schSn rot gef~rbt wird. Die Zahl der 
Gef~l]e scheint sowohl hinter dem Ependymbande als an den lateralen 
Enden desselben vermehrt zu sein. Die betreffenden Gef~l~e sind stark 
sklerotisch, und mehrere unter denselben zeigen eine deut]ich hervor- 
tretende Sklerose nicht nut der Media, sondern auch der Adventitia 
(siehe Fig. 5 Tar. I; diese Fight stellt nnr einen Tell der Wucherung der 
Ependymzellen dar und die Anordnung sowohl der Ependymze]len als des 
Bindegewebes ist ziemlich unregelm~l]ig, so dal] das Bild nut das Ver- 
halten der Gef~6e znm Ausdruck kommen l~ltt). 

Dieses Bild bleibt etwa nnver~ndert bis zum 8. B r u s t s e g m e n t e .  
In einem Teile dieses Segmentes finder' man mehr oder weniger regel- 
m~6ige, doppelte~ querverlaufende Biinder yon Epithelzellen, sich beider- 
seits etwa zu den VorderhSrnern erstreckend; hier ist demnach der Zen- 
fralkanal zu einer querverlaufenden~ doch aber unregelm~6igen Spalte 
umgewandelt. Etwa in der Mittellinie erstreckt sich eine Falte des Epithel- 
bandes eine kfirzere Strecke nach hinten. 

Auf den Schnitten zweier anderer Stficke aus demselben Segmente 
babe ich abet ein sehr abweichendes Bild erhalten: hier bilden n~mlich 
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die Ependymzellen eine grol~e, ganz unregelmiil~ige Masse, welche demnach 
keine Anordnung in Epithelb~indern erkennen liil~t und anch nicht in die 
Breite ausgezogen ist. Diese Zellenanh~iufung nimmt den Platz des 
Zentralkanals ein, und weder vor derselben noch an einem anderen Orte 
l~il3t sich irgendwelche Spur eines Zentra]kana]s naehweisen. Der Umfang 
dieser Z ellenanhiiufung entspricht etwa demjenigen eines Vorderhornes 
auf denselben Schnitten. In dieser ganzen Masse l~tl~t sich kein Zwischen- 
gewebe zwischen den Ependymzellen nachweisen. 

Die Entwicklung sklerotischer Gef~i~e rings um diese Zellenwuche- 
rung hat, mit den Verh~ltnissen des 11. Brustsegmentes verglichen, 
deutlich zugenommen. In Fig. 6 Taf. I ist eine Arterie (zum Teil schr~ig 
getroffen) des Gefiil3kanals am lateralen Ende der Kommissm: ab- 
gebildet. Auf diesem Bilde tritt besonders die ganz enorme Entwicklung 
der perivaskuliiren Sklerose rings um das Gef~il~ herum hervor. 

Die VorderhSrner zeigen keine Ver~nderung. In den vordersten 
Teilen der Hinterstr~inge finden sich ganz kleine Herde einer m~13igen 
Sklerose. 

Wenn man das Rfickenmark nach oben verfolgk so findet man genau 
dieselbe Abwechslung in der Anordnung der Ependymzellen sich mehrmals 
wiederholen; auf einer geihe yon Schnitten sind hauptsiichlich nur einfache 
oder doppelte querverlaufende Epithelbiinder vorhanden, welche zuweilen 
eine Falte nach vorn oder nach hinten bilden; auf anderen Stiicken tritt 
die Wucherung der Ependymzellen in der Form einer unregelmiil:iigen, 
mehr oder weniger erheblichen Zellenanhiinfung ohne nachweisbares 
Zwischengewebe auf. Andererseits kommen mehrmals auch nnregel- 
m~l~ige Hanfen von Epithelzellen neben den Epithelb~indern in denselben 
Schnitten vor. In dieser Hinsicht bieten nicht nur die verschiedenen 
Segmente, sondern auch die verschiedenen Stficke desselben Segmentes 
eine bunte Abwechslung dar, und ich branche deshalb bei der folgenden 
Beschreibung diese Verh~iltnisse nicht welter zl~ erw~hnen. 

Oberhalb des 8. Brustsegmentes finden wir konstant, dal~ der yon 
der Wucherung der Ependymzellen eingenommene Raum auf allen Schnitten 
in frontaler Riehtnng eine vielmals grSl~ere Ausdehnung als in sagit- 
taler besifzt, demnach einigermal~en der Form eines qnerverlanfenden 
Bandes entsprechend. In dieser Hinsicht bildet also nur ein Tell des 
8. Brustsegmentes eine Ausnahme, wie oben angegeben worden ist. 

tm 6. B r u s t s e g m e n t e  ist die Ansdehnung der Wuchernng der 
Ependymzellen dieselbe, so dal~ diese sich nur gerade bis zu den Vorder- 
hSrnern erstreckt. Vor nnd besonders hinter dem querverlaufenden Bande, 
welches yon den gewncherten Ependymzellen gebildet wird, finder sich 
m~icht.iges Bindegewebe. Es hat die Form querverlaufender B~nder mit 
sehr deuflich ausgesprochener welliger Anordnung nnd wird nach van  
Gieson  schSn rot gef~rbt. Diese welligen Bindegewebszfige liegen im 
allgemeinen den EpendymzeIlen unmittelbar an. Sie sind nichib ganz 
regelm~il~ig vorhanden, kiinnen aber auf einigen Schnitten untmterbrochen 
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die ganze Strecke dem Bande der Ependymzellen entlang ver]aufen und 
sind auf dessert hinterer Seite im allgemeinen am st~rksten entwickelt. 
In Fig 11 Taf. lI ist ein solcher welliger, frontal verlaufender Binde- 
gewebszug abgebildet, welcher hinter, auf diesem Schnitte allerdings 
nicht unmittelbar an dem (bier ziemlich regelmiil~igen) Epithelbande ge- 
legen ist. Dies Bild stammt zwar yore 6. Halssegmente her, derselbe 
Befund wird aber oftmals auf dem ganzen dazwisehenliegendem Teile 
des l~iickenmarks (6. Brust- - -  6. Halssegment) gemacht. 

In unmittelbarer Verbindung mit diesen Bindegewebszfigen findet 
sich sehr oft eine gro~e Menge sklerotischer Gefii6e. Ihr Lumen ist sehr 
eng, fast immer ohne BlutkSrperchen, die Wandungen sehr dick yon ho- 
mogenem Aussehen (Verdickung der Intima habe ich abet niemals naeh- 
weisen k5nnen). Oftmals l~i~t sich auch eine stark entwiekelte peFivas- 
kul~re Sklerose erkennen. Die Gef~fiwandungen sind sehr kernarm. Hin- 
sichtlich der fiberwiegenden Mehrzah] dieser Gef~i~e l~l~t es sich nicht 
entscheiden, ob es sich um Arterien oder Venen handelt. Ihr Verlauf 
dfirfte meistens ein vertikaler seine da sie auf den Querschnitten quer- 
getroffen sind. Diese Gefii~e liegen auf vielen Schnittenin wahren Reihen. 
und, wie vorher erwiihnt, in unmittelbarer Verbindung mit den we]ligen, 
frontal verlaufenden Bindegewebszfigen. 

Die eben besehriebene Anordnung des Bindegewebes und der betreffen- 
den Gef~e stellt eigentl!ch nur eine st~rkere Entwicklung aus dem, was 
schon im 11. Brustsegmente angedeutet und dort besehrieben worden ist, dar. 

Die Wucherung der Ependymzellen erstreckt sich, wieoben erw~hnt, 
nut his zu den VorderhSrnern. Das sklerotische Bindegewebe (gleichwie 
auch die mit demselben verbundenen sklerotisierten Gef~il~e), welches sich 
der Ependymwucherung entlang erstreck~, greift aber auf den basalen 
Tell der VorderhSrner fiber. Ein Tell der Vorderhiirner, gerade den 
lateraleu Enden der Kommissuren gegenfiber, ist demnach dutch eine 
sklerotische Masse ersetzt (was besonders in einem Vorderhorne der Fall 
i s t ) .  In dieser sklerotischen Masse sind Gefi~l]e mit verdickten Wan- 
dungen und engem Lumen yon gerade demselben Aussehen wie die eben 
vorher beschriebenen in grol]er Zahl vorhanden. Diese Gefi~6e liegen in 
derbem Bindegewebe eingebettet, welches zum Tell die charakteristische 
wellige Anordnung darbietet. Bei der Belrachtung dieser sklerotischen 
Masse bekommt man sofort den Eindruck, da6 es sich um eine Gef~- 
neubildung handelt. Mit Rficksicht auf die bekannten Schwierigkeiten, 
diese Frage bei einer so erheblichen Verdiekung der Gef~l~wandungen ~zu 
beantworten, wage ich jedoch dartiber kein bestimmtes Urteil auszu- 
sprechen. In Fig. 10 Taf. II ist eine solehe sklerotische Masse aus dem 
medialen Teile des Vorderhorns wiedergegeben (allerdings aus dem 
6. Halssegmente stammend), wo zwar die. Gef~6e nicht so zahlreich sind, 
die Hauptmasse der Sklerose aber yon den welligen Bindegewebsziigen 
gebildet wird. Man sieht auf diesem Bilde auch ein einfaches Epithelband 
(e) sieh ein wenig in diese sklerotische ~asse hineinerstrecken. 
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Diese sklerotische Partie urafal]t nut den medialen Tell der Basis 
des Vorderhornes, und der entsprechende laterale Tell is~ unversehrt. 
Eine Kernverra~hrung ist in dlesera ver~tnderten Teile des Vorderhorns 
nicht vorhanden. Die Gang]ienzellen (N i s s l )  vSllig unver~ndert. 

Dieser sklerotische Prozel] in den VorderhSrnern ist ira 5. B r u s t -  
s e g m e n t e  welter entwlekelt, so da/~ die sklerotische Partie sich quer 
dureh den basalen Tell des Vorderhorns bis zura Seitenstrange erstreckt. 
Fig. 7 Taf. I gibt ein Ubersiehtsbild wieder, aus welehera die topo- 
graphische Verbreitung der Epithelb~nder und des sklerotischen Prozesses 
(in der Form yon sklerotisehen Gef~l]en und Bindegewebsztigen) hervorgeht. 
Die Bilder yon diesera Segraente sind denjenigen aus dera 6. Brustseg- 
raente vSllig ~hnlieh, wenn wir yon der erw~thnten verschiedenen Aus- 
dehnung der Sklerose in den VorderhSrnern absehen. Die Wueherung 
der Ependyrazetlen erstreckt sich auch hier nur his zu den VorderhSrnern; 
auf mehreren Sehnitten kann man aber hier, auf der Grenze zwischen 
den Koraraissuren und den VorderhSrnern, finden, wie die Ependyrazellen, 
entweder in der Form yon zusamraenhangenden Epithelb~ndern oder yon 
uurege]raltl]igen Zellenhaufen, unraittelbar an den sklerotisehea Massen 
gelegen sind, so dat] die Ependyraze]len yon den sklerotischen Gef~l~en, 
bzw. Bindegewebszfigen sogar zura grol]en Tell urageben sein kSnnen. 
In Fig. 8 Tar. I i s t  eia Bild dieser Art wiedergegeben, welches allerdings 
yon einera Schnitte aus dera 4. Brustsegraente herstamrat; man sieht hier 
ein gut erhaltenes Epithelband unraittelbar an einer stark sklerotisehen 
Pattie liegen. Diese wird an der Seite des Epithelbandes yon einer ganz 
raassiven Bindegewebsraasse ohne Spur einer welligen Anordnung gebildet. 
Auf der anderen Seite dieser Masse liegt eine Gruppe Gef~i~e, welehe 
alle stalk verdickte Wandungen, gleichwie auch eine erhebliehe perivas- 
kulhre Sklerese zeigen. Bei Betrachtung eines Brides dieser Art kann 
man nicht urahin zu schlie~en, da~ auch die raassive Bindegewebsraasse 
anfanglieh yon einer perivaskul~tren Sklerose ausgegangen ist. Aueh in 
Fig. 10 Taf. II sieht man, wie vorher erw~thnt, da/] ein Epithelband sich 
in eine sklerotisehe Masse, hier anderer Art, hineinerstreckt. 

Die Ganglienzellen der nicht direkt dutch die Sklerose uragewan- 
delten Teile der VordcrhSrner sind unver~tndert. 

In dem 4. und 3. B r u s t s e g r a e n t  hat die Ausdehnung der patho- 
logischen Prozesse wieder zugenoramen, so dal3 die gewucherten Ependym- 
zellen, entweder in der Form yon unrege]ra~J~igen Stfickchen yon Epithel- 
b~ndern oder yon ganz ungeordneten Zellenhaufen, sich in die Vorder-. 
hSrner selbst, und zwar auch hier in ihre b~salen Abteilungen hinein- 
erstrecken, ohne aber ihre lateralen Grenzen zu erreichen. In diesen 
Segraenten hat auch die Sklerose in den VorderhSrnern einen noeh wei- 
teren Umfang erreicht, so daft ,das eine Vorderhorn ganz yon dera an 
verdickten Gef~l~en sehr reiehen, stark sklerotisehen Gewebe yon der 
vorher geschilderten Art eingenoramen (oder vielleieht eher durch das- 
selbe ersetzt) worden ist. Hier s ind  folglich keine Ganglienzellen raehr 
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vorhanden. Veto anderen Vorderhorne ist noch gerade der vorderste 
Teil iibrig, und in dieser kleinen Partie erhaltener grauer Substanz lassen 
sich gut entwickelte Ganglienzellen (Nis s l)  erkennen, s0nst ist aber auch 
dieses ganze Vorderhorn yon dem charakteristischen sklerotischen Gewebe 
eingenommen. Es scheint, als wiire bier eine m~i~iige Vermehrung der 
Zahl der Kerne in den sk]erotischen Partien der VorderhSrner vorhanden. 
Die ~ul3ere Form der VorderhSrner hat sich andererseits nicht vedindert. 
Die Sklerose hat sich gar nicht aul3erhalb der VorderhSrner erstreckt, 
so da6 die Vol'derseitenstr~nge hier wie iiberall sonst im Riickenmarke 
gar keine Sklerose ~oder sonst irgend welche andere Ver~inderung zeigen. 

hndererseits ist auch der.vordere Tell der HinterhSrner auf einigen 
Schnitten aus diesen Segmenten yon der Sklerose angegriffen. Diese 
Sklerose ist aber mehr diffus, die starken Bindegewebsziige treten hier 
nicht hervor, eine m~ige Yermehrung der Gef~e ist dem Anschein nach 
vorhanden. Die Wucherung der Ependymzellen erreicht gar nicht die 
HinterhSrner. 

Im 2. B r u s t s e g m e n t e  ist die Sklerose der VorderhSrner in erheb- 
liehem Grade zuriickgegangen. Hier finder sich n~mlieh die Sklerose nut 
in den basalen Teilen der VorderhSrner und hat sich bier ferner auf nur 
den medialen Tell der VorderhSrner beschr~nkt. Die Sklerose ist also 
hier (ebenso wie im 6. und 5. Brustsegment) nur gerade dort zur Ent- 
wicklung gekommen, wo die Wueherung der Ependymzellen mit der grauen 
Substanz der VorderhSrner zusammengetroffen ist. Hier ist demnach auf 
der Mehrzahl der Sehnitte eine Partie der grauen Substanz durch sklero- 
tisches Gewebe ersetzt, welches hier wie sonst in diesem Riickenmarke 
von sehr zahlreichen, kleinen, stark sklerotischen Gefiil~en, mit starken 
Bindegewebsz~igen vermischt, zusammengesetzt ist. Eine Kernvermehrung 
der grauen Substanz li~13t sich hier nieht mehr erkennen. Die graue 
Substanz ist, yore eben erwi~hnten Gebiete der VorderhSrner abgesehen, 
sonst ohne Veriinderung und die Ganglienzellen sind normal. 

In Fig. 9 Tar. I i s t  ein Ubersichtsbild aus diesem Segmente wieder- 
gegeben, wo allerdings die Sklerose des basalen Tells des Vorderhorns 
nicht deutlich hervortritt. .~lan sieht a ber hier, wie die Wucherung der 
Ependymzellen medialw~irts vom Vorderhorne sehr erheblich ist, und wie 
diese Zel!en nut zu geringem Teile in einigermaBen regelmiit3igen Epithel- 
reihen gelegen sind, zmn weitaus grggten Tell aber in ganz unregel- 
miil3iger Anordnung anftreten. Auf diesem Bilde tritt besonders gut 
hervor, wie diese gewucherten Ependymzellen mit sklerotischen Gefi~en 
und (auf diesem Schnitte hauptsiichlich) mit starken Bindegewebsziigen 
ganz unregelmg6ig vermischt sind. 

Im ganzen etwa dieselben Yerhi~ltnisse finden sich auch im 1. Brus t -  
segmente vor. Die Wucherung der Ependymzellen, welche in diesem 
Segmente ziemlich regelmiigige Epithelbiinder bilden, dringt hier zwar 
bis zu den VorderhSrnern, nicht aber in dieselben hinein. Vergleiche 
Textfig. 4, wo die Epithelbltnder durch die starken schwarzen Linien wieder- 
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gegeben sind, sonst aber nur die Konturen der grauen Substanz ein- 
gezeichne~ worden sind. Ganz kleine sklerotische Inseln sind bier im 
vordersten Teile der Hinterstr~nge vorhanden - -  gleichwie auch in einigen 
anderen, nicht abet in allen Brustsegmenten. Im tIalsmarke habe ich 
aber diese Ver~nderung nicht zu sehen bekommen. 

Im oberon Teile des 8. H a l s s e g m e n t e s  hat die Ausdehnung der 
Ver~ndorungen wieder zngenommen, indem die Wucherung der Ependym- 
zellen sich auf der einen Seite ein wenig in das Vorderhorn hinein- 

erstreckt. Hier geht 
anch das charakter- 
istische sklerotische 
gef~reiche Gewebe 
quer dm'ch den ba- 
salon Tell des Vorder- 

Fig. 4. 

horns, so dal] das- 
selbe den Seiten- 
strang erreicht, ohne 
aber denselben an- 
zugreifen. Im vor- 
deren Teile des Vor- 
derhorns ist aber die 

graue Substanz mit ihren normal entwickelten Ganglienzellen erhalten ge- 
blieben. In den sklerofischen Teilen der VorderhOrner schein~ auch hier 
eine m~tgige Vermehrung der Kerne vorhanden zu sein. 

im 7-. Ha l s segmen~e  ist die Sklerose der VorderhSrner wieder 
etwas weniger entwickelt; noch aber dringen die B~nder der gewucherten 
Ependymze]len in die basalen Teile der VorderhSrner eine Strecke welt ein. 

Wenn wir zum 6. H a l s s e g m e n t e  kommen, ist der weitaus grS~te 
Teil der VorderhSrner yon der Sklerose frei geworden. Nur wo die 
Kommissuren und die dieser folgende Wucherung der Ependymzellen mit 
den basalen Teilen der VorderhSrner zusammentrifft, ist ein kleinerer 
Tell dieser yon dem charakteristischen, sklerotischen Gewebe einge- 
nommen. 

Der sklerofische Prozei] erstreckt sich im 5. H a l s s e g m e n t e  nicht 
mehr in die VorderhSrner selbst hinein. Dasselbe ist ebenso der Fall 
in dem 4. u n d 3 .  H a l s s e g m e n t .  Im 4. Segmente finder man allerdings, 
da6 eine Sklerose yon derselben Art, wie sie vorher ffir die unteren Teile 
des Riickenmarks beschrieben worden ist, sich in die graue Substanz 
hinein erstreckt, sie wendet sich aber sofort nach hinten, die Basis und 
den Hals der Hinterh5rner einnehmend, so [da~ die VorderhSrner selbst 
frei gelassen werden. Die erw~hnten Teile der Hinterh6rner sind demnach 
durch gewaltige Bindegewebsziige und sehr zahlreiche, kleine, stark skle- 
rotische GefiiJ]e ersetzt; die Wucherung der Ependymzellen selbst erstreckt 
sich aber nicht in die HinterhSrner hinein. Diese Ver~nderung der 
ItinterhSrner ist im 3. Halssegmente nicht mehr vorhanden. 
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In bezug auf die s~mflichen Schnitte yon dem 5. bis 3. Halsseg- 
mente gilt es, da6 die Wucherung der Ependymzellen nirgends sehr reich 
an Zellen ist~ sondern haupts~chlich in der Form yon mehr oder weniger 
regelm~gigen Epithelbiindern auftritt. Diese Epithelb~nder erstrecken 
sich im 3. Halssegmente auf der einen Seite nicht bis zum Vorderhorne, 
sonst erstreekt sich die Wucherung der Ependymzellen durch das ganze 
Riickenmark yore 11. Brustsegmente und bis zmn 3. ttalssegmente beider- 
seits regelm~iNg (wenigstens) his zu den VorderhSrnern. 

Durch das ganze Rfiekenmark vom 6. Brustsegmente und bis zum 
3. Halssegmente finder man regelm~6ig das beim 6. Brustsegmente be- 
schriebene Verh~ltnis wieder, n~mlich dab wellige Bindegewebsztige, im 
allgemeinen mit zahlreichen sklerotischen Gel~i6en unmittelbar verbunden, 
dem frontalen Bande der Ependymzellen entlang verlaufen, nnd zwar 
meistens hinter diesem Bande am reich]ichsten entwickelt. Diese sklero- 
tischen Massen, welche demnach zwischen den' V0rderh6rnern gelegen 
sind, sind in dem 5. bis 3. ttalssegment noch m~tchtiger als in den mehr 
distalen Teilen des Rtickenmarkes entwickelt. 

In Fig. 12 Tat. II ise ein Ubersichtsbild aus dem 3. Halssegmente 
gegeben, wo die Menge tier gewucherten Ependymzellen und ihre An- 
ordnung teils in Stfickchen regelm~13iger Epithelb~nder, tells in unregel/ 
mgt6igen Zellenhaufen hervortritt. Ferner sieht man bier die Verteilung 
der Bindegewebsziige, welche auch auf diesem Schnitte haupts~chlich 
hinter der Masse der Ependymzellen gelegen sind. 

Das xTerl~ngerte Mark ist in Serienschnitten zerlegt worden, 
etwa bis zu der Mitre der Oliven. Die Serie f~ngt in der Pyramiden- 
krenzung and unterhalb des unteren Endes der Gellsehen Kerne an. Das 
zentrale Ependymgewebe zeigt hier nirgends eine abnorme Wucherung. 
Im Anfange der Serie ist der Zentralkanal yon Ependymzellen ausgeftillt, 
gleich unterhalb des Anfangs des vierten Ventrikels finder sich abet ein 
yon regelm~Bigem Epithel ausgekleideter, und zwar ganz kleiner Zentral- 
kanal. Andererseits kommt es mir wahrscheinlieh vor, dab im untersten 
Teile der Serie die Gefii6e rings um das zentrale Ependymgewebe eine 
abnorme Sklerose zeigen, und dab sklerotisehes Bindegewebe hier in 
abnormer Menge vorhanden ist. Etwas welter nach oben ist dies 
sicherlich nicht mehr der Fall. Sonst l~il~t sich nichts abnormes ent- 
decken, und das Nervengewebe selbst ist in ieder Hinsieht normal. 

t (urz zusammengefal3t handel t  es sieh also in diesem Falle 

e r s t e n s u m e i n e a b n o r m e W u e h e r u n g d e s E p i t h e l s  

d e s Z e n t r a 1 k a n a 1 s ; dabei ist an vielen Stellen der Zentral- 

kanal  verloren gegangen, indem die Ependymzel len in ganz un-  

regelmggigen Haufen verteilt  sind, an anderen aber ist der Zentra.1- 

kanal  zu einer quergestellten Spa.lte umgewandelt ,  deren Begren- 

zung allerdings immer unregelmggig und  unvollstgndig ist. Diese 
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Wncherung der Ependymzelleu erstreckt sich durch das ganze 
Raekenmark vom 11. Brustsegment bis zum obersten Halsmark 
fast regelmiiNg bis zu den Vorderh(irnern selbst und im oberen 
Teile des Brustmarks sogar eine Streeke weir in diese hinein. 
Die s~mtliehen betreffenden Zellen haben hinsiehtlieh des Aussehens, 
der F~rbbarkeit und der Anordnung der Kerne das eharakteristi- 
sehe Verhalten der Zentralkanalepithelien beibehalten. 

R i n g s  um d i e s e  W u e h e r u n g  v o n  E p e n d y m -  
z e l l e n  l i n d e n  s i e h  t e i l s  (ira allgemeinen:) s t a r k e  
B i n d e g e w e b s z t i g e ,  o f t m a l s  y o n  t y p i s e h e r  
w e l l i g e r  A n o r d n u n g ,  t e i l s  in  n a h e r  V e r b i n -  
d u n g m i t  d i e s e n  e i n e r e i e h l i e h e M e n g e  Gef~13e,  
m e i s t e n s  k l e i n e  m i t  e n g e m  L u m e n  u n d  v e r -  
d i e k t e n  W a n d u n g e n ,  o f t m a l s  a u c h  m i t  e i n e r  
s t a r k e n  p e r i v a s k u l ~ t r e n  S k l e r o s e .  Diese beiden 
Elemente : die Gef~ige und die Bindegewebszage, bilden zusammen 
eine sklerotisehe 3/[asse. Diese 3'[asse finder sieh teils vor und 
besonders hinter der Wueherung der Ependymzellen, welehe ihrer 
Ausbreitung naeh einigermal3en der Form eines querverlaufenden 
Bandes entsprieht, tells an den lateralen Enden dieses Bandes 
gewueherter Ependymzellen ; a n d i e s e r S t e 11 e e r s t r e e k t 
s i e h  d e m n a e h  d i e  S k l e r o s e  auf e i n e r  g r o g e n  
S t r e e k e  d e s  R a e k e n m a r k s  in  d i e  b a s a l e n  T e i l e  
d e r  V o r d e r h / ) r n e r  h i n e i n .  

Im allgemeinen geht der betreffende sklerotisehe Prozef3 nieht 
aber die n~ehste Umgebung tier Wueherung der Ependymzellen 
hinans. Diese Regel erf~.hrt allerdings ein paar Ausnahmen. I n 
d e m 4 .  u n d  3. B r u s t s e g m e n t w i e  a u e h i m S .  H a l s -  
s e g m e n t  h a g  d i e s e  S k l e r o s e  s i e h  n ~ m l i e h  w e i -  
t e r  in  d i e  V o r d e r h S r n e r  a u s g e b r e i t e t ,  n u t  d e n  
v o r d e r e n  T e i l  d e r  H S r n e r  z u r t i e k l a s s e n d ,  u n d  
in  j e n e r  H t i h e  d e s  R t i e k e n m a r k s  i s t  s o g a r  d a s  
e i n e V o r d e r h o r n i n  s e i n e r g a n z e n A u s d e h n u n g  
v o m  s k l e r o t i s e h e n  P r o z e s s e  a n g e g r i f f e n  u n d  
u m g e w a n d e 1 t w o r d e n. Sehon in diesem Zusammenhange 
mag bemerkt werden, dab gerade in diesen Segmenten die skleroti- 
sehen Partien der Vorderh6rner eine mfil3ige Kernvermehrung 
zeigen, die sonst nirgends im Rtiekenmark vorkommt. Diese Kern- 
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vermehrung ist ganz diffus und gar nicht um die Gefiil~e herum 
angeordnet. Eine weitere Ausnahme vonde r  erw~ihnten Regel 
hinsiehtlieh der Ausdehnung des sklerotisehen Prozesses finden 
wirauch teils in  d e m  4. u n d  3. B r u s t s e g m e n t ,  t e l l s  
im  4. t t a l s s e g m e n t ,  wo n~imlich d i e  S k l e r o s e  a u e h  
d e n  v o r d e r s t e n  T e i l  d e r  H i n t e r h 6 r n e r  a n g e -  
g r i f f e n  h a t .  

E i n e  a b n o r m e  E n t w i c k l u n g  d e r  G l i a  l~ l~ t  
s i c h  n i r g e n d s  i m R i ~ a k e n m a r k e n t d e e k e n .  Wenn 
man folgliah nur die Fiille mit Gliose als Syringomyelie anerkennen 
will, so kann dieser Fall niaht als Syringomyelie bezeiahnet werden. 
Wenn wir abar mit S a h 1 e s i n g e r annehmen wollen, dab auah 
F~ille ohne Vermehrung der Glia und mit nur abnormer Entwiak- 
lung des Bindegewebes, wenn auah selten vorkommend, doah als 
Syringomyelie zu bezeiehnen sind, so kann die Auffassung dieses 
Falles als Syringomyelie gar nieht zweifelhaft sein. Ohne auf diese 
Frage in diesem Zusammenhange weiter einzugehen, m~ahte ieh 
bier nut folgendes hervorheben, n~mliah dal~ teils der Entwiak- 
lungsgrad der Gliawuaherung bei versahiedenen F~llen yon Sy- 
ringomyelie sehr stark weahselt und dal~ teils das Bindegewebe 
(dessert Rolle bei der Syringomyelie erst in der sp~iteren Zeit allge- 
meiner beaahtet und wohl noah niaht gentigend anerkannt worden 
ist) bei dan versahiedenen F~illen zu einer sehr versahiedenen Ent- 
wiaklung gelangt. Offenbar geben diese Umst~inde eine wiehtige 
Stiitze fiir die Bereahtigung der Darstellung S a h 1 e s i n g e r s 
ab, wenn er die Grenzen der Syringomyelie in der erw~hnten Hin- 
siaht nieht allzu eng zieht und demnaah niaht das Vorhandensein 
einer Gliose als eine notwendige Bedingung fiir die anatomisehe 
Diagnose der Syringomyelie betraehtet. 

Die Frage naah dem Zusammenhange zwisehen den versahiede- 
nen anatomisahen Ver~nderungen im Ri~ekenmarke dieses Falles, 
demnaeh auah die Frage naah der Pathogenese dieser Ver~inderungen 
werde iah erst in einer naehfolgenden Arbeit (hofientliah in diesem 
Arahiv) behandeln - -  gleiahzeitig mit der Mitteilung noah eines 
anderen ~hnliahen Falles yon Syringomyelie. 

In diesem Zusammenhange mag nur noah bemerkt werden, 
dab F~lle yon Syringomyelie ohne Vermel~rung der Glia vorher 
yon H a t s a h e k und S t r a u b beobaahtet worden sind. F~lle, 
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die dem meinigen in mehreren Hinsiehten i~hneln, sind teils yon 
J o f f r o y  und A e h a r d ,  teils yon T h o m a s  und I - I a u s e r  
(2 F~lle) mitgeteilt worden. S a x %r 6G (Fall 1) hat einen Fall be- 
sehrieben, bei welehem das Bindegewebe im Raekenmark stark 
entwiekelt war, der aber in sonstigen Hinsiehten yon dem meinigen 
mehr abwieh als jene. 

W i r  s i n d  a l s o  zu  d e m  E r g e b n i s  g e k o m m e n ,  
d a b  in  d i e s e m  F a l l e  e ine_r  g a n z  s i e h e r e n  A k r o -  
m e g a l i e  es  a u e h  e i n e  S y r i n g o m y e l i e ,  w e n n  
a u c h  y o n  e i n e r  in  g e w i s s e r  h i s t o l o g i s c h e r  
H i n s i c h t  u n g e w S h n l i c h e n  F o r m ,  g e g e b e n  h a t .  
Die Ausbreitung des krankhaften Prozesses im Riiekenmark war 
ziemlieh erheblich, hatte aber neben der zentralen Partie des 
Rtickenmarks die VorderhSrner am meisten angegriffen und (mit 
einigen unbedeutenden Ausnahmen) nicht, wie sonst, die Hinter- 
h6rner. Es ist nieht n~itig, nhher auseinanderzusetzen, ob eine 
Ver~nderung der Vorderh5rner vonder  Ausbreitung und der Art 
wie hier, wenn sie in der Lenden- oder der Halsanschwellung des 
Riickenmarks vorgekommen ware, sicher hervortretende klinisehe 
Symptome gegeben hi~tte. Wenn solche in diesem Falle nicht auf- 
getreten sind, so beruht dies darauf, dat3 die erhebliehe Zerst6rung 
der Substanz der Vorderhiirner dureh die Sklerose fast nur im obe- 
ten Brustmark erfolgt ist. Obgleieh die Zerst6rung auf einer 
Streeke (3. und 4. Brustsegment) sogar das ganze eine Vorderhorn 
umfagt, so steht es ganz in Obereinstimmung mit unseren ana- 
tomisehen Kenntnissen (n~mlieh dal3 die Brustsegmente 2 bis 4 
nur die Muse. levator, eostar, und intereost, innervieren), dal~ eine 
solehe Liision keine naehweisbaren klinisehen Symptome zur 
Folge hat. 

l ~ b e r  d a s  V o r k o m m e n  y o n  V e r a n d e r u n g e n  d e s  
R f i e k e n m a r k s  b e i  A k r o m e g a l i e .  

Um die Bedeutung des bier beobaehteten gleiehzeitigen Vor- 
kommens einer Akromegalie und einer Syringomyelie beurteilen 
zu k(~nnen, vor allem, ob es ein ganz zufalliges Zusammentreffen 
darstellt oder nicht, ha.be ieh, Me sehon in der EinMtung erwi~hnt, 
es unternommen, die frtiheren mikroskopisehen Untersuehungen 
des Rtiekenmarks bei (sieheren Fiillen yon) Akromegalie durehzu- 
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mus te rn  - -  bes0nders da ich in der L i t e ra tu r  zwar viele Einzel-  

beobachtungen,  abe t  keine solche Zusammenste l lung gefunden 

habe. Zuerst  wilt ich aber  noch einen anderen Fa l l  von Akromegal ie  

mi t  Untersuehung des Rt ickenmarks  mit tei len,  welehen ich naeh 

dem ersten Fal le  zur Beobaehtung  bekommen habe. Aus der 

Krankengesehiehte  wird nur so viel, als fiir die Beurtei lung des 

Fal les  nStig ist, wiedergegeben. 

Fall lI. L. D., 53 Jahre, Frau, aus EnkBping. In die medizinische 
Klinik am 23. Januar 1906 aufgenommem Die Krankengeschichte yon 
kand. reed. S e t t e r q u i s t .  

Der Vater der Kranken soll nach der Angabe grofi nnd von sehr 
starkem KSrperbau gewesen sein. Sie hat zwei Geschwister, welche 
ihrer Behauptung nach yon ebenso grogem Wuchse sind. Ihre zwei 
Kinder sollen auch grol~ sein. 

Die Kranke behauptet, dal~ weder die Extremit~ten noch die sonsti- 
gen Teile des KSrpers w~hrend der sp~teren Jahre an Um~ang zuge- 
nommen haben, wohl abet dab sie immer sehr stark gebaut gewesen ist. 
Die Menstruation der Kranken, die vorher regelm~gig und normal ge- 
wesen war, hSrte mit 32 Jahren plStzlich auf und hat sich seitdem nicht 
mehr gezeigt. Seit mehreren Jahren hat sie an ziemlich schweren Kopf- 
schmerzen, die beiderseits in der Schl~fenregion lokalisiert gewesen sind, 
gelitten. In den letzten Jahren hat sie Ameisenlaufen und Vertaubung 
der H~nde und der Arme - -  besonders bei einer ungewShnlichen Stellnng 
derselben - -  gesptirt. Vor zwei Jahren hat sie eine Diphtherie dm'ch- 
gemacht. Sonst meint sie in ihrem frfiheren Leben gesund gewesen 
zu sein. 

Seit Juni 1905 haben die Kopfschmerzen zugenommen, sind jetzt 
auch in tier Scheitelregion aufgetreten, am st~trksten aber in der rechten 
Schl:~tfe. Seit derselben Zeit hat sie angefangen, mit dem linken Ange, 

�9 und zwar besonders in die Richtung nach links schlecht zu sehen. Sp~ter 
nahm das SehvermSgen dieses Anges allm~hlich a.b, so dab die Kranke 
ira September mit demselben nur belles Sonnenlicht wahrnehmen konnte. 
Im Ok~ober bemerk~e sie, wie auch das SehvermSgen des reehten Auges 
vermindert wurde, so dab sie nicht mehr Iesen konnte. Diese Abn~hme 
des SehvermSgens ist nachher immer weiter fortgeschritten. 2~ndere auf- 
fallende Symptome sind nicht aufgetreten. 

S t a t u s  am Ende Januar. KSrperl~nge 161 cm. Sehr stark gebaut. 
KSrpergewicht 82 kg. Reichliche Entwicklung des subkutanen Fett- 
gewebes. Gesichtsfarbe blag. 

Die Gesichtsztige sehr grob geformt. Besonders ist die Nase sehr 
dick und auch mit den sonstigen Teilen des Gesieh~s verglichen sehr 
plump. Arcus superciliaris beiderselts seharf markiert. Die Gegend der 
Joehbeine etwas hervorspringend. Der Unterkiefer ist weder der GrSge 
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noch der Form nach ver~ndert~ und ihre Zi~hne sind nicht vor denen des 
Oberkie~ers gelegen. Die Lippen ziemlich dick, besonders die nntere. 
Keine Kyphose oder Skoliose der Wirbelsiiule ist vorhanden. Die ers~cen 
und zweiten Rippen treten wohl etwas sti~rker als normal hervor. Die 
H~tnde and Ffil~e sind yon verhi~ltnism~tl]ig gr5berem Bau als der sonstige 
KSrper. D ie  H~nde sind nicht langgestreckt und weder sie noch die 
Finger zeigen Deformiti~t. 

Die Patientin klagt nur fiber die Kopfschmerzem 
In psychischer Hinsicht ist nichts besonders Auffallendes zu be- 

merken. Die Pulsfrequenz 76--84. Der Pnls normal. Der Blntdruck 
nach Riva-Rocci 125 ram. Hi~moglobin nach Tallqnist 90 O/o. Der Harn 
enthiilt keine pathologischen Bestandteile. 

Sic hat eine v511ige Amaurose des linken Anges, rechterseits kSnnen 
Finger auf einen Meter geziihlt werden. Das Gesichtsfeld des rechten 
Auges zeigt eine temporale Hemianopsie, withrend die nasale Hiilfte des 
Gesichtsfeldes gut erhalten ist. Die Papillen sehr blal], mit scharfen 
Grenzen; ihre Gef~t6e nicht veriindert. 

Die Untersucbung der anderen Kranialnerven wie auch des sonsti- 
gen Nervensystems liefert ein v511ig negatives Ergebnis. Auch die Unter- 
suchung der inneren Organe l~/]t keine besondere Ver~nderung erkennen. 

Das RSntgenbild zeigt die Sella turciea erheblieh erweitert, indem 
besonders ihre hintere Begrenznng fast vSllig fehlt. 

Die Diagnose wurde auf Akromegalie und Tumor Hypophysis ge- 
stellt. Der Verfasser, welcher kurz vorher bei H o r s l e y  eine wenigstens 
im Anfange glficklich vm']anfende Entfernung einer cystisch umgewandelten 
Hypophysis gesehen hatte, hat zusammen mit Professor D a h l g r  en fiber 
die MSglichkeit einer Operation in diesem Falle fiberlegt. Nachdem die 
Kranke, nach oftener Darstellung ihres hoffnunglosen Zustandes, gew~hlt 
hatte, eine, wenn aueh gefghrliche Operation vornehmen zu lassen~ wnrde 
sic am 13. Februar nach der chirurgischen Klinik fibergeffihrt. 

Uber die Operation ist Professor D ah ]g ren  so frenndlich gewesen, 
mir folgenden Bericbt zu gebent). 

,,Operation am 24. Februar 1906 (Professor Dah lgren) .  Erste 
Abteilung. 

I n  der rechte~l Schl~fengegend wurde eine Wagnersche Lambeau 
aufge, schnitten. Tamponade zwischen der Lambeau und der Dura. 

Am 3. M~rz die zweite Abteilung. 
Die Dura wurde gespalten. Der Schl~fenlappen wnrde mit breiteu, 

f~tr den Zweck angefe~'tigten Spateln aufgehoben und ffir einige Minnten 
mit Tampons unterbettet. Die ganze Fossa Cranii media bis zu den zen- 
tralen Teilen der Gehirnbasis wurde dadurch der Untersuchung vSllig zu- 
g~nglich. Unmittelbar hinter der Art. Carotis wurde dabei eine Bildung 
beobachtet, welche als die gesnchte Gesehwulst aufgefaI~t wurde. Beim 

1) Professor D a h l g r e n  beabsichtigt, sp~ter eine ausffihfliehere Dar- 
stellung der Operationstechnik zu verSffentlichen. 
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Versuehe, diese mit stumpfem Instrumente zu umgehen, wurde bemerkt, 
wie das Instrument in eine HShlung hineinglitt. Der 0perateur glaubte 
zu beobaehten, wie eiae diinne Fltissigkeit aus dieser HShhmg hervor- 
trat, yon einer starken Blutung unmittelbar gefo]gt, wetehe das Ab- 
sehliegen der Operation naeh einer Tamponade gegen die blutende Stelle 
nStig maehte. 

Nach einem unaufhSrlichen Herabgehen der Tatigkeit des Herzens 
starb die Kr~nke am folgenden Morgen 3,15 Uhr v. M., ohne das Be- 
wul3tsein wiedererlang~ zu haben." 

Aus dem S e k t i o n s p r o t o k o l l e  (Laborator Ves tbe rg )  will ich in 
der Hauptsaehe nur dasjenige, was sieh auf die Gesehwulst tier Hypo- 
physis bezieht, anNhren. 

Die Korpulenz erheblieh. Das subkutane Fettgewebe zeigt im 
grogen Medianschnitte tiber der Brust eine Dieke yon 2 cm, fiber dem 
Bauehe eine Dieke yon 3~ era. 

Das Sehadeldach ist erheblieh sehwer und dick. Seine Sageflaehe 
migt an der dfinnsten Stelle in der Sehlafengegend 3 bis 4 ram, in der 
Naekengegend 8 ram, in der Stirngegend 6 his 8, in der Mittellinie fast 
11 mm. Die Diplo~sehicht im allgemeinen sehwach entwiekelt. 

Die Form des Craniums symmetriseh, langgestreckt (Liinge 18~ era, 
Breite 13�89 Sutur. eoronar, und sagitt, fast verwiseht, Sutur. lamb- 
doid. dagegen deutlieh. Die Spannung der Dura normal. Anf tier 
ganzen oberen Fl~iehe des Gehirns findet sich im Subarachnoidalraume 
eine diinne Sehieht geronnenen Blutes, kaum mehr als ein paar Millimeter 
dick. 

Beim Herausnehmen des Gehirns wird auf seiner Basis beiderseits 
eine Sehieht yon Blutgerinnsel angetroffen, welehe nur ein wenig mi~chti- 
ger als auf der Konvexitiit ist. Auf dem Platze ftir die Hypophysis finder 
man eine Gesehwulst, welehe, um alas Herausnehmen des Gehirns zu 
erlauben, dutch einen horizontalen Sehnitt in eine obere und eine untere 
HNfte geteilt wird. Bei diesem Sehnitte kommt eine ziemlieh groge 
Menge fliegenden nnd zum Teil geronnenen Blutes hervor. Auf der vor- 
deren Seite tier Geschwulst sieht man beim Durchsehneiden derselben 
die beiden Nerv. optic, als breite, diinne, grauweige Bander yon den 
Forum. optic, aufsteigen. Die Gesehwtflst ist im ganzen etwa wMnug- 
grol3; sic ist yon einer scharf begrenzten, festen Kapsel umgeben, an 
deren unteren Fliiehe lose, graurote Gewebsfetzen, welche der Farbe und 
Konsistenz naeh am ehesgeu an Milzpulpa erinnern, festsitzen. Der zen- 
trale Tell tier Gesehwulst wird yon einer unregelm~igigen HShle ohne 
deutliehe Grenze eingenommen. Die obere Hiilfte der Gesehwulst er- 
streekt sich zwischen den beiden medialen Fl~iehen der Sehl~fenlappen, 
dight an ihren Seitenfl~ehen verlaufen die beiden Arter. earotis int. 
Naeh vorne erreieht die Gesehwulst den hinteren Rand der basalen Fl~che 
der beiden Stirnlappen and naeh tfinten die Crura eerebelli. Die obere 
Hiilfte der Gesehwulst ist in einer sehalenfSrmigen Vertiefung der Ge- 

Virehows Arohiv f. pathol. Anat. Bd. 190. Hit. 1. 4 
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hirnbasis gelegen. Die gu6ere Seite der Kapsel ist mit der Umgebung 
locker verbunden. Die beiden Nerv. optic, konvergieren nach oben zu 
einem verd/innten, nndeutlichen Chiasma, welches in der Tiefe zwischen 
der Geschwulstkapsel und der schalenfSrmig'en Vertiefung der Gehirn- 
oberfl~ehe verborgen ist. 

Die Halfte der Geschwulst, welche nach dem gerausnehmen des 
Gehirns in der Schgdelh5hle zurOck bleibt, zeigt dasselbe Verhalten wie 
die andere Hgifte. Sie ist in einer tiefen halbkugelf6rmigen Excavation 
der Sch~delbasis gelegen, welche sich nach vorn bis zu den Foram. 
optic., nach hinten bis zum Rande der Dura-Bekleidung fiber dem resor- 
bierten Dorsum Sellae erstreckt. Der Diameter des Eingangs zu dieser 
knSchernen, yon Dura bekleideten Excavation betrggt in jeder Richtung 
2�89 cm, die grSl]te Tiefe der unteren H~l~te der Geschwulst etwa 2 cm. 

Das Keilbein und die umgebenden Teile des Schgdels wurden, zu- 
sammen mit tler dariu gelegenen Hglfte der Geschwulst, herausgesgg~ 
und in Formalin anfbewahrt. 

Hinsichtlich der inneren Organe ist, yon der auf den betreffenden 
Stellen fiberall reichlichen Menge yon Fett abgesehen, nichts besonderes 
zu bemerken. Das Herz zeigt sowohl fettigo Degeneration als Infiltration. 
Keine VergrSBerung der inneren Organe. Auch gland, thyreoidea nicht 
vergrSBert. Reste yon Thymus lassen sich im mediastinalen Fettgewebe 
nicht nachweisen. 

Die aufbewahrte Partie aus der Schgdelbasis wnrde sp~ter in der 
Medianlinie durchges~g~. Es wurde dabei gefunden, dg] die Excavation 
im Beine tfir die Gescbwulst fast den ganzen KeilbeinkSrper eingenommen 
hatte; von Sinus sphenoidales und Septum sinuum ist keine Spur vor= 
handen. Die Geschwulst bildet eine nnregelm~]ige, tells breiig losere, 
tells festere Schicht auf der Wand. Die Goschwulstmasse sitzt dem Peri- 
ost anf, welches folglich die Geschwulst abgrenzt. Das Periost ist yon 
der Knochenfl~che leicht ab]5sbar, und das Bein zeigt nirgends Ge- 
schwulstinfiltration. 

Auch das Grol]hirn mit der festsitzenden oberon H~lfte der Ge- 
schwulst wurde dutch einen medianen Schnitt geteilt. Auch diese H~lfte 
ist yon einer Bindegewebskapsel seharf abgegrenzt und bekleidet. Nach 
oben buchtet die Gesehwulst die untere Wand des dritten Ventrikels ein. 
Dot am hSchsten golegene Tell der Geschwulst hat eine schwielig feste 
Konsistenz; diese Partie zeichnet sich auf dem Schnitte durch seine 
braungrane Farbe ab und hat in ihrem mittleren Teile eine Dicke yon 
5 ram; in seinem hintereu Teile findet sich eine mehr als hanfsamen- 
grol3e Zyste mit kolloid~hnlichem Inhalte. Der Hypophysisstiel l ~ t  sich 
nirgends entdecken. 

Laborator  V e s t b e r g hat  mi t  grSl3tem Entgegenkommen 

eine mikroskopische Untersuchung der Geschwulst vorgenommen 

und  die Beschreibung derselben zu meiner Verft~gung gestellt, 
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woftir ich ihm hier meinen aufrichtigen Dank  sage. Diese ]~e- 

schreibung wird hier mi t  nur  wenigen, ganz unbedeutenden Aus- 

schliegungen wiedergegebem 

Die mikroskopische Untersuchung ist auf Probest[ickchen aus der 
Geschwulst ausgeffihrt worden, welche zusammen einen fast ganz voll- 
s~i~ndigen sagittalen Plan durch die Geschwulst mit ihrer Bindegewebs- 
kapsel, dem zugehSreuden Periost des Keilbeins end einer diinnen Ge- 
hirnschieht (Tuber. einer., Chiasma optic.) a td der oberen Fii~ehe der 
Kapsel nmfassen. Zwischen der Kapsel trod tier Pia finder sieh eine 
dfinne Blutsehieht; im Sehnittplane gibt es kein Zusammenwaehsen und 
keine Stielverbindung zwisehen der Gesehwulst nnd dem Gehil=ne. Die 
Kapsel umfaBt die Gesehwulst vollstgndig; sie wild yon fibrSsem Binde- 
gewebe gebildet, auf ihrem unteren Umkreise kann zmn Teil eine ~ul3ere 
Periostsehieht untersehieden werden; in dieser werden vereinzel~e, atro- 
phisebe Knoehenb~ilkehen beobaehtet. 

Die feste, eben erwi~hnte obere Partie der Gesehwalst wird haupt- 
saehlieh yon einer mi~chtigen, sehwieligen Bindegewebsauflagernng auf der 
inneren Seite der Kapsel gebildet, welehe sieh zum Teil vom eigentliehen 
Kapselgewebe nieht bestimmt unterseheiden l~/3t. Diese sehwielige Auf- 
lagerung is~ hie und da v0n eingesprengten Partien zellenreiehes Gewebes 
geteilt - -  - -  - -  Aueh im unteren periostalen Teile der Kapsel wird eine 
ganz gleieh~rtige, nieht aber so m:~tehtige und ausgebreitete Verdiekung 
der Kapsel angetroffen. Sonst ist die Kapsel iiberall etwa yon derselben 
Dieke und yon mehr loekerem Bau. Ihre innere Fli~ehe ist teilweise ganz 
bar, teilweise sitzt derselben ein zellenreiches Gewebe auf; yon demselben 
werden aueh im inneren der yon tier Kapsel gebildeten Hgh!e grSl3ere 
unregelm~fiige Massen ohne Verbindung mit der Kapsel, angetroffen. 
Typisehes Hypophysis-parenehym wird bier nicht gefunden, gleichwie 
aueh nieht eine Andeutung yon einem besonderen Driisen- oder Ge- 
hirnteile. 

Das zentrale, zellenreiehe Gewebe wird von einem kleinzelligen 
Parenehyme mit einem Stroma gebildet; dieses besteht haupts~ehlieh aus 
zahlreiehen, blutgefiillten Kapillaren und dtinnwandigen kleinen Gef~Ben 
zusammen mit ein wenig Bindegewebe. Fleekenweise ist das Stroma 
dureh eine allgemeine hyaline Verdiekung der W~nde der Gef~ge ver- 
st~rkt. Am 5ftesten erh~lt man den Eindruek yon einem diffus zusam- 
menh~tngenden Zellenparenchym, welches nut von einem liehteren oder 
diehteren StrSongennetze yon Gef~l]en und feinen Bindegewebsstreifehen 
durehgekreuzt wird. Hie und da wird abet alas Parenchym dutch dfinne 
Bindegewebssepta vollsg~ndiger geteilt and bilclet bier mehr abgegrenzte, 
Zellenstri~nge und Alveolen. Die Anordnung des Gewebes auf solehen 
Stellen stimmt mit tier normalen Drfisenstruktur tier ttypophysis ziemlieh 
gut iiberein, die Form der Parenehymstr~nge ist aber mehr unregelmi~l~ig, 
aueh das Stroma hier mehr sp~rlieh und des Str~ngennetz l~uft iiberall 

4* 
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in mehr diffuse Ausbreitungen des Parenchyms hinaus. Diese Partien, 
welche Uberg~tnge zu einer deutlicheren, str~ngenfSrmigen Aufteilung des 
Parenchyms aufweisen, kommen nnregelm~ii]ig vor~ und die zellenreichen 
Gewebsmassen innerhalb der Kapsel scheinen tiberall yon gleichartiger 
Beschaffenheit zu sein. Mehrmals ist die Masse yon grSl]eren oder klei- 
neren Bluttmgen zersprengt. 

Die kleinen Parenchymzellen haben einen im allgemeinen chromatin- 
reichen Kern mit deutlicher Kernmembran und mit mehreren gut diffe- 
renziel"ten ChromatinkSrnchen im Innern. ~/iitosen sind nieht aufgefunden 
worden. Die Form der Kerne ist oval oder zirkelrund; ihre GrSl]e ent- 
spricht derjenigen eines roten BlutkSrperchens oder ist ein wenig grSl]er. 
Das Protoplasma der Zellen im allgemeinen blab (sowohl mit H~matoxy- 
lin-eosin als mit v. Gieson), oft sehr undeutlich. Die Breite der Proto- 
plasmazone entspricht zuweilen derjenigen des Kerns, ist abet oft erheb- 
lich geringer. Zuweilen liegen die Zellen dicht aneinander - -  - -  ohne 
Zwisehensubstanz und haben da eine polygonale Form, wobei die Zell- 
grenzen oftmals nndeutlieh sind; zuweilen ]iegen die Zellen nicht so 
dicht and haben da eine gerundete Form oder sin d dutch zackige Aus- 
l~ufer miteinander verbunden, welche zusammen mit kSrnigem Detritus 
eine Zwischensubstanz nachahmen kSnnen. Auf solehen Stellen hat das 
Gewebe oftmals groi~e s mit einem Rundzellensarkom. Oft- 
reals ist die Zellenmasse mit extravasierten roten BlutkSrperchen intim 
vermischt. 

Die Abgrenzung des Geschwulstparenchyms der Kapsel gegenfiber 
ist im allgemeinen sehr seharf. Innerhalb der schwieligen Kapselablage- 
runger~ finden sieh iedoch - -  wie sehon angedeutet - -  unregelm~i]ige 
Herde und StrAnge yon Parenchymzellen eingesprengt~ und zwar ~uweilen 
in direkter Fortsetzung der intrakapsul~ren Gewebsmasse. Offenbar han- 
delt es sich bier wenigstens zum Tell um Parenchymherde, die dutch 
Wueherung des Bindegewebes isoliert oder verschoben worden sind und 
allm~hlich zerstSrt uud durch Wucherung des Bindegewebes ersetzt wet- 
den. Allerdings kSnnen auch einige der Bilder als Ausdruck iiir ein 
aktives Eindringen yon Parenchymstr~ngen in die Bindegewebsschicht ge- 
deutet werden, und das Vorkommen einzelner schmaler Zellenstri~nge 
yon demselben Aussehen auch in tier eigentlicheu Kapselschicht, und 
zwar auch au6erhalb tier neugebildeten, im hSchsten Teile der Geschwulst 
gelegenen Bindegewebsschwiele wfirde vielleicht ffir einen Ansatz der 
Gesehwulst zu einer malignen Infiltration der Umgebung sprechen. Dieser 
Ansatz ist jedenfalls nut sehwach angedeutet. 

Die zystische Bildung iunerhalb der oberen Kapselschwiele wird bei 
der mikroskopischen Untersuchung erkannt, nur eine DegenerationshShle, 
die von regressiv ver~ndertem Blute und frischen Fibrinnetzen gefiillt ist, 
darzustellen. Die HShle ist zum Tell yon einem Netze yon hyalinen, in 
der Form von Gef~i]en verzweigten Str~ngen durchkreuzt; die Form 
dieses Netzes scheint dem Netze der hyalin verdickten Gef~l]e in ge- 
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wissen Teilen des Geschwulstparenchyms zu entsprechen. Die HShle 
entspricht demnach wahrscheinlicherweise einer Partie zugrunde gegange- 
hen Parenchyms mit zum Tell zurtickgebliebenem, vollstgndig obliteriertem 
und hyalia umgewandeltem Gefggstroma. B]utpigment wird in dem die 
HShle umgebenden Bindegewebe reichlich angetroffen . . . .  . Auch das 
umgebende Bindegewebe zeigt regressive Vergnderungen -- -- 

Pathologiseh-histologisehe Diagnose : S t r u m a p a r e n - 
e h y m a t o s a  h y p o p h y s e o s  e e r e b r i .  

Was die Auffassung dieses Falles betrifft, so sind zwar die 
Symptome der A~'omegalie night sehr stark hervortretend, und 
aueh werden einige wiehtige Symptome der Krankheit, wie die 
Ver~nderung des Unterkiefers und die (zwar weniger regelmggige) 
der WirbeMule vermiBt ; ieh zweifle aber night an der Diagnose 
der Akromegalie. Als Symptome, die ft~r diese Diagnose spreehen, 
will ieh die im Vergleiehe mit der allgemeinen Adipositas allerdings 
nieht sehr erhebliehe Dickenzunahme tier Hande und der Finger, 
die plumpe Form tier Gesiehtsztlge und besonders die erhebliehe 
Verdiekung der Wand der SehgdelhShle hervorheben. 

Bei der Beurteilung des Falles mug eine Antwort auf die Frage 
gesueht werden: warm hat die Entwicklung der Akromegalie in 
diesem Falle begonnen? Das Auftreten der Augensymptome gleich- 
wie aueh die Zunahme der Kopfschmerzen lehrt, dab die Gesehwulst 
der ttypophysis im Laufe des letzten Jahres angefangen hat, stgrker 
zu wachsen - -  wenn ngmlieh vorausgesetzt wird,, dab sie auch 
vorher vorhanden gewesen ist. Die Pat. hat aber kein entsprechen- 
des Wachstum der Itgnde und FfiBe oder andere zu erwartenden 
Formveranderungen des KSrpers wghrend dieser Zeit beobaehtet, 
sondern sie behauptet, dab tier Umfang tier betreffenden Teile seit 
der Jugend derselbe gewesen ist. lVIeines Eraehtens mt~ssen wit 
deshalb annehmen, dab eine ehronisehe Akromegalie seit sehr 
langer Zeit bestanden hat. Als einen sehr wiehtigen Grund ffir 
diese Auffassung betraehte ieh die sehr frith (sehon mit 32 Jahren) 
eingetretene Menopause; eine solehe wird bekannntlich in der 
Regel dureh die Akromegalie bewirkt. Wenn aber eine Akrome- 
galie sehon damals vorhanden war, so ist es nieht mehr besonders 
auffallend, dab die Kranke behauptet, den Zeitpunkt, warm die 
Hgnde und die Ftil~e ihren gegenwgrtigen Umfang angenommen 
haben, night mehr zu wissen. 
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Was das Auftreten der Gesehwulst der Hypophysis betrifft, 
So haben wir meines Eraehtens - -  im Hinbliek auf unsere gewOhn- 
liehe Erfahrung ~iber das Verhalten der Hypophysis bei Akro- 
megalie ~ a nzunehmen, dab eine abnorme Entwi&lung der I:Iypo- 
physis aueh seit sehr lallger Zeit vorhanden gewesen ist (vielleieht 
stillstehend), um dann w~hrend der letzteren Zeit des Lebens in 
ein weir sehnelleres Waohstum zu geraten. W~s die Art der Ge- 
schwulst dieses Falles betrifft, welehe aus Dr. V e s t b e r g s ge- 
nauer Sehilderung hervorgeht, so entsprieht dieselbe dem, was 
man bei der Mehrzahl der FNle yon Akromegalie finder, sehr gut 
(vgl. besonders B e n d a ). ::!i ~ :=~:~ 

in diesem Falle war die Adipositas eine sehr auffallende. Be- 
kanntlieh/st  sie mehrmals bei Gesehwtilsten der ttypophysis beob- 
aehtet worden. E r d h e i m ,  weleher sieh in seiner sehon vorher 
zitierten Arbeit tiber die Gesehwiilste der Hypophysis eingehend 
aueh mit dieser Frage besehaftigt hat, kommt zu dem Ergebnisse, 
dab das Zusammentreffen yon Gesehwiilsten der Hypophysis und 
yon Adipositas zu oft vorkommt, um als ein Zufall betraehtet 
werden zu k6nnen ; andererseits meint E r d h e i m 24, daft die 
Adipositas bei diesen F~llen nieht auf die direkte Funktion der 
Hypophysis (innere Sekretion), sondern auf die Seh~digung der 
ttirnbasis (Kompression oder Zerst6rung) dureh das Aufwachsen 
der Gesehwulst zu beziehen ist. Sp~ter hat B a r t e 1 s einen Fall 
von Gesehwulst des Infundibulum, abet ohne Ver/~nderung der 
Hypophysis mitgeteilt, weleher Fall demnaeh ftir die Riehtigkeit 
yon E r d h e i m s Theorie sprieht. Ieh will fiber diese Frage kein 
Urteil a bgeben, da meiner Meinung naeh unsere Erfal~'ung dazu 
noeh kaum gent~gt ; nur will ieh bemerken, wie aueh mein Fall 
mit der erw/~hnten Auffassung von E r d h e i m gut tiberein- 
stimmt. 

Benlerkenswert ist die Angabe der t~'anken, daft sowohl ihr 
Vater als ihre Gesehwister und Kinder ungewShnlieh groft und 
stark gebaut sind. Die Angaben der Kranken seheinen tiberhauiot 

�9 nieht besonders unzuverlfissig zu sein; da ieh aber die betreffenden 
Angaben nieht yon anderer Seite her babe best~tigen kSnnen und 
sie sieh aneh nieht auf eine unverhfiltnism~ftige Vergr6fterung 
der dista]en Teile der Extremit~tten beziehen, so will ieh auf diese 
Frage nieht weiter eingehen. 
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Es folgt bier die Beschreibung des Rt~kenmarks .  

Das Riickenmark wurde genau in derselben Weise wie im vorigen 
Falle behandel~. Im Subarachnoidalraume finder sich fast rings um das 
Riiekenmark eine etwa ein paar Millimeter starke Blutschicht, we]che 
sich vom obersten Ende des Riiekenmarks bis zum oberen Teile des 
Brustmarks erstreckt. 

Die mikroskopische Untersuchung lehrt indessen ~erner, dal] freie 
rote BlutkSrperchen im Subarachnoidalraume his zum untersten Ende des 
Riiekenmarks in mehr oder weniger reiehlieher Zahl vorhanden sind. Die 
G e ~ e  der Pia zeigen eine intravita|e~ beginnende Trombenbildung, au~ 
deren niihere Besehreibung ieh aber bier nicht weiter einzugehen brauehe. 

Hinsichflich des Riiekenmarks selbst wollen wit zuerst unsere Auf- 
merksamkeit dem Z e n t r a l k a n a l e ~  we lche r  auf v i e l e n  tier u n t e r -  
such ten  Stticke vergrSl~ert  is t .  zuwenden. Der Kanal zeigt 
fiberail eine deufliche HShle und ist im allgemeinen mit einem regel- 
maltigen Epithele vSllig bekleidet. Seine Form wechselt sehr in den ver- 
sehiedenen Teilen des ktiekenmarks; im Sakral- und im unteren Lenden- 
marke bildet der Kana] ein Oval mit sagittaler L~mgsrichtung, sonst aber 
hat er mehrmals die Form einer querverlaufenden Spalte. Bemerkens- 
weft ist ferner~ dal~ der Kanal anf der Mehrzahl der untersuchten Schnitte 
ein oder einige Divertikel zeigt. Sie kommen tells bei ganz kleinem 
Zentralkanale vor, we dieser die Form etwa eines unregelm~fiigen Sterns 
bekommt, tells beim ZentraIkanale in der Form einer querverlaufenden 
Spalte, und zwar haben die Divertikel bier eine etwas grSl~ere L~nge. 
Der Zentralkanal ert'eieht nirgends die VorderhSrner. 

Aulterhalb des Zentralkanales kommen sowohl kleine Inseln yon 
Ependymzellen als Gliagewebe yon gewShnliehem Aussehen vor; dieses 
ist nur in m~13iger Menge vorhanden. In diesen ttinsichten ist also der 
Behind mit dem normalen ganz iibereinstimmend. 

Die Gr56e des Zentralkanales ist in verschiedenen Segmenten eine 
sehr wechselnde, hn oberen Sakralmarke mi6t der Kanal in sagittaler 
Ausdehnung 0,5 ram, in transversaler 0,13 ram; etwa iene L~nge (des 
Querschnittes) des Kanales findet man aueh i n  unteren Lendenmarke, im 
oberen tialsmarke wieder eine sagittale Ausdehnung des Kanals yon 
0,25 ram. Wo der Zentralkanal die Form einer qtterverlanfenden Spalte 
besitzt~ wechselt die L~nge dieser erheb]ich: im mittleren Brnstmarke 
0,2 bis 0,25 ram, im oberen Lendenmarke 0~33, im unteren Brustmarke 
0,4 ram, im unteren Halsmarke wechselnd zwischen 0,17 nnd 0,4 mm und 
im mittleren Halsmarke sogar bis 0,69 ram. 

Wenn wit uns ]etzt den gro~]en Gef~6en an der Seite des Zentral- 
kanals zuwenden, so finden wit, dal] sie im unteren Teile des Riicken- 
marks zwar etwas dickwandig, nicht abet sieher pathologisch ver~ndert 
sind. Weiter oben nimmt abet die Verdickung der Wandnngen dieser 
Gef~6e zu, so da6 sie vmn oberen Lendenmarke ab als pathologisch be- 
zeiehnet werden dfirften. Die Verdiekung betrifft haupts~chlieh die Media, 
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in geringerem Grade aber auch die Adventitia. Sie nimmt nach oben zu, 
so dab sie im IIalsmarke starker ausgesprochen als im Brustmarke ist. 
Die Gef~l]wandungen oder ihre Umgebung zeigea nirgends Kernvermeh- 
rung. Die Zahl der Gefi~Ge in der zentralen Partie des Riickenmarks 
seheint nicht auffallend grog zu sein. Eine Zunahme des Bindegewebes 
im Rtickenmarke ist nich~ vorhanden. 

Fenaer sind im oberen Teile des Rtickenmarks die Gef~tl3e in den 
Pyramidensei~enstrangbahnen sklero~isch; dies is~ zum Teil auch bei den 
Kapillareu der Hinterstr~age der Fall. Sonst zeigt das Rfickenmark nichts 
Abnormes. Die Ganglienzellen (Nissl) normal. 

Es handelt sich also im Riickenmark dieses Falles u m e i n e 
m e h r m a l s  v o r h a n d e n e  a b n o r m e  E r w e i t e r u n g  
d e s Z e n t r a 1 k a n a 1 s ,  die allerdings ~icht ~iberall im Riieken- 
mark sieh vorfindet, u n d u m  e i n e  S k l e r o s e  d e r g r o l ~ e n  

G e f ~ e  a n  d e r  S e i t e  d e s  Z e n t r a l k a n a l s ,  die nut 
im untersten Teile des Riickenmarks nicht deutlich hervortritt.  
Jeder, der mit  Riickenmarksuntersuchungen nut ein wenig be- 
sch~ftigt gewesen ist, weif3, in welchem erhebliehen Mal3e die 

GrSf3e des Zentralkanals sehon innerhalb der normalen Grenzen 
wechselt. K 6 11 i k e r (nach S c h 1 e s i n g e r zitiert) gibt einen 
Durchmesser yon 0,022 bis 0,22 mm an, und bei P o i r i e  r u n d  

C h a r p y wird ein Wert yon 0,05 bis 071 mm angegeben. 
Ohne Zweifel ist also der Zentralkanal in diesem Falle abnorm 

gro~ gewesen. Bei jeder Abnormit~t des Zentralkanals hat man 
der allgemeinen (und sieher gut begrilndeten) Ansicht nach zuerst 
an eine Eiatwicklungsanomalie zu denken. Bekanntlich hat man 
oftmals sogar behauptet, da{~ jede Ausweitung des Zentralkanals 
kongenitalen Ursprungs sein mtisse, indem die Wt~eherungsf~hig- 
keit im extrauterinen Leben nicht erhalten bliebe. Betreffs dieser 
Frage begntlge ieh reich damit, teils auf die yon S a x e r und 
S c h 1 e s i n g e r gegen diese Auffassung vorgebrachten Grt~nde, 
tells auf den Rfickenmarksbefund meines ersten hier mitgeteilten 
Fa]les hinzuweisen ; m. E. kann n~mlich die MSglichkeit gar nieht 
zugegeben werden, dab die ganze in diesem Falle gefundene Epen- 
dymze]lenwucherung schon im fGtalen Leben fertig gewesen sein 
kGnnte. Was abet eine Erweiterung des Zentralkanals solcher Art 
wie in meinem Fall 2 betrifft, so kann offenbar die MGgliehkeit ihres 
fOtalen Ursprungs gar nieht abgewiesen werden. In diesem Zu- 
sammenhange mGchte ich welter nur hinzuffigen, dal~ die Ent-  
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wicklungsanomalien des Zentra lkanals  bekannt l ieh  t iberhaupt  oft 

vorkommen,  und zwar am 5ftesten im Kindesal ter  ; so ha t  Z a p - 

p e r t un ter  200 Rt~ekenmarken yon Kindern  10 real eine pa tho-  

logische Erwei te rung  des Zentra lkanals  gefunden, und sparer  U t -  

e h i d a unter  78 R~iekenmarken yore Kindesal ter  eine Erwei te-  

rung 7 real gesehen. 

Wir  wollen je tz t  zu den frt~heren Befunden des Rfiekenmarks 

bei Akromegal ie  fibergehen. 

Zuerst wollen wir die F~lle erw~hnen, wo man e ine  VergrSl3erung 
des R t i e k e n m a r k s  gefunden hat. L i n s m a y e r  beriehtet fiir seinen 
Fall, dab ,,alas Rtiekenmark, insbesondere in der Halsansehwellung, auf- 
f~llig dick war". ,,Eine deutliehe Verdiekung einzelner Nervenfasern ist 
nicht zu konstatieren." Andere Angaben gibt es nieht. Eine u 
rung des Quersehnittes im Halsmarke erwiihnt B r o o k s (in seinem Falle III); 
er bezieht dieselbe auf die Zunahme des Bindegewebes im Riiekenmarke. 
In neuerer Zei~ hat aueh C a g n e t t o  eine VergrSl3erung des Quer- 
sehnittes des Rfiekenmarks beobaehtet. In diesem Falle waren aber eine 
gro~e Mange feinerer Metastasen yon der Gesehwulst tier Hypophysis (als 
adenomatSses Stroma mit vorgeriiekter krebsartiger Entartung atdgelal]t) 
unter der Pia des Riiekenmarks vorhanden. C a g n e t t o  behauptet aller- 
dings, da6 alas Raekenmark, aueh von diesen 5Ietastasen abgesehen, 
grSl3er als normal wS~re. Die VergrSlterung bezog sieh hanpts~ehlieh auf 
die weige Substanz, und C a g n e t t o  will dieselbe dureh eine yon ihm 
naehgewiesene, auf den Lhngssehnitten hervortretende spindelfSrmige An- 
sehwellung mehrerer Nervenfasern in der weil3en Substanz erklgren. 

Diese Fhlle seheinen mir  - -  besonders in Anbe t r aeh t  der 

Kompl ika t ion  mi t  den Metas tasen in C a g n e t t o s Fa l l  - -  nieht  

gen~gende Gr~lnde abzugeben, um das Vorkommen einer wahren 

Splanehnomegal ie  in bezug auf das Rf iekenmark festzustellen. 

Einige Autoren haben S k l e r o s e  in der  w e i g e n  S u b s t a n z  ge- 
Iunden. So erw~hnt A r n o l d  2 teils eine Degeneration der einen Pyra- 
midenseitensgrangbahn, teils eine hellere F~rbung der medialen Teile der 
Hinterstr~nge, welehe letztere bekanntlieh oftmals aueh unter normMen 
Verh~ltnissen vorkommt. Ferner hat er aueh Degeneration einiger Nerven- 
faserbtindel in der Cauda equina, ebenso aueh Degeneration in den l~in- 
teren Wurzeln am unteren Teile des Ri]ekenmarks beobaehtet. B o n a r d i  
(naeh S t a t e  zitiert)soil eine diffuse Sklerose der Vorderseitenstr~nge and 
der Hinterstr~inge gefunden haben; beim Fehlen jeder anderen Angabe 
entzieht sieh aber tier Fall der Beurteilung. T a m b u r i n i  hat in seinem 
Falle eine leiehte Degeneration der Wurzelzone der B u r d a e h s e h e n  
StrSmge im gals- und Brustmarke gefunden. Bei einem seiner FNle (II) 
beriehtet D a l l e m a g n e  iiber eine Sklerose in der Kleinhirnseitenstrang- 
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bahn and aueh in den Hinterstr~ngen, besonders den Gollsehen Str~ngen. 
S ehu l t ze  hat eine hellere F&rbnng der Hinterstr~tnge im Halsmarke be- 
obaehtet, welehem Verh~ltnisse er aber aasdrfieklieh keine Bedeutung zu- 
erkennt. Eine Degeneration innerhalb der Gowerssehen StrSnge im 
obersten Teile des Halsmarks hat S t r f impel l  beschrieben; in Uberein- 
stimmung mit seiner sonstigen Erfahrung will er aber diese aIs Folge der in 
diesem Falle vorhandenen Hirngesehwulst betraehten. Bonar  di berichtet 
fiber eine leichte Sklerose der VorderseitenstrSnge and der Hinterstr~tnge, 
die wenigstens zum Tell nach der Seh~tzung der Konsistenz des Mschen 
Rfiekenmarks beurteilt zu sein scheint, die aber nicht, soviel ich finden 
kann, dureh eine mikroskopische Untersuchung festgestellt worden ist. 
Folglich liegt kein Grand vor, in diesem Falle eine pathologische Ver- 
~tnderung anzunehmen. Brooks (in seinem Falle III) erw~thnt eine un- 
bedeutende Degeneration der Hinterstr~nge, und B a l] e t u n d  L a i g n e 1 - 
L a v a s t i n e  eine ganz leichte Sklerose der einen PyramJdenbahn. Schliel~- 
lieh hat Buday  eine m8Bige Sklerose der Gollschen Strange durch das 
ganze R[ickenmark, wie auch eine erhebliche Degeneration der hinteren 
Teile der SeitenstrSnge bn Lendenmarke gefunden. 

B a r r e  t t  hat bei einem Falle yon Akromegalie, (we zwar das Ver- 
halten der HSnde und der FfiBe nieht erw~ihnt wird, die sonstigen Sym- 
ptome abet gut entwieke]t zu sein scheinen, nnd auch eine groge Geschwn]st 
der tiypophysis vorhanden war) eine (photographisch wiedergegebene) er- 
hebliche Degeneration innerhalb der Hinterstr~nge, nnd zwar besonders 
der Gollsehen Strange im H'als- and oberen Brustmarke beobachtet. Er 
gibt an, dal] die Ausbreitnng and das sonstige Verhalten der Degeneration 
mit der bei An~mie mebrmals ge~undenen gut fibereinstimmt. 

Die Durchmusterung dieser ziemlich langen Reihe yon F~llen 
lehrt, dab es sieh fast immer nur mn ganz leiehte Sklerosen oder 
Degenerationen gehandelt hat. Jeder, der mit Riiekenmarksunter- 
suehungen etwas mehr zu tun gehabt hat, weig aber wohl, 
wie oft man leiehte, diffus begrenzte Sklerosen in der weigen Sub- 
stanz finder, ohne dab man genilgende Grfinde hat, diesem Ver- 
halten eine besondere pathologisehe Bedeutung zuzuerkennen. 
Ft~r die Mehrzah! der oben zitierten F~lle seheint mir aueh ~ber- 
haupt der  pathologisehe Charakter der angenommenen Ver~nde- 
rungen ganz unsieher. Der einzige Fall - -  yon B a r r e t t s ab- 
gesehen - - ,  bei welehem man zur Annahme einer etwas mehr ent- 
wiekelten Sklerose geffihrt wird, ist derjenige von B u d a y. Die 
erwhhnten Befunde bei einer Krankheit, welche wenigstens oft 
eine St6rung des allgemeinen Ern~hrungszustandes bewirkt, dtirfte 
keine auffallende Erseheinung darstellen, u n d i e h g 1 a u b e 
d e m n a e h  n i c h t ,  d a b  w i r  d i e s e r  b e i  e i n i g e n  
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F ~ l l e n  v o n  A k r o m e g a l i e  g e f u n d e n e n  l e i e h t e n  

S k l e r o s e  d-er  w e i g e n  S u b s t a n z  e i n e  b e s o n d e r e  

B e d e u t u n g  z u e r k e n n e n  k 6 n n e n .  

Zuraek bleibt allerdings ffer Fall ~on B a r r e t t ,  wo eine 
wahre f t interstrangerkrankung tats~ehlieh vorhanden gewesen ist. 

So lange aber dieser Fall noeh vereinzelt dasteht, k6nnen wir in- 

dessert die Raekenmarkserkrankung dieses Falles als niehts anderes 

wie eine zuf~llige Komplikation zur Aln'omegalie betraehten. 

�9 Wir wollen die Anfz~hlung tier gefundmlen Ver~nderungen welter 
for~setzen. Einige Autoren haben eine vermehrte Pigmentiernng" der 
Ganglienzellen des Rfiekenmarks gefunden (L insmayer ,  Arnold ,  Cag-  
ne t to ,  dieser nur in leiehtem Grade). Eine Atrophie der Zellen und 
eine Sklerose der tIinterh6rner erw~hnt D a l l e m a g n e  (in seinem Falle II) 
~ber eine Degeneration (mit Nissl) von den Ganglienzellen tier Hinter- 
hiSrner, besonders im Brustmarke, beriehtet B ro ok s (bei seinem Falle III)  
L a u n o i s  und Roy  ~ haben eine Verminderung der Zahl der Ganglien 
zellen der Vorderh6rner im HMsmarke nnd noeh mehr im Brustmarke 
gefunden. 

Eine erhebliehe u tier Dura spinalis, ohne dal] an@re Ver- 
5~ndernngen vorhanden gewesen sind, hat S t a d e h n a n n  beobaehtet. Eine 
Verdiekung der Pia ist einige Sial beobaehtet worden (Arnold,  Da l l e -  
magne:  Fall II, Sehul tze ,  Brooks :  Fall III). Verdiekungen oder hya- 
line Degeneration der Geiiige des Rfiekenmarks sind mehrmals besehrieben 
worden: yon L insmayer ,  nut in ganz geringem Grade, yon Arnold  2 
yon D allem agn e, Fall II, eine ausgesproehene Periarteriitis der Gef~13e 
beim Zentralkanale, wie aueh der sonstigen Gef~6e im Raekenmarke; yon 
S e hul t z e, nur m~6ige Verdiekung der zentralen Gef~l]e des Riiekenmarks ; 
von Brooks ,  Fall I, eine Verdiekung der Gef~6wandungen im Riieken- 
marke, und im Falle III, wie sehon oben erw~hnt worden ist, eine erheb- 
liehe Vermehrung des Bindegewebes, welehe aber nur per~vaskulS~r ist. 
In diesem Zusammenhange kann aueh wenigstens der zweite  meiner  
F~ille, weleher eine Sklerose tier Gef~ge beim Zentralkanale darbot, an- 
gefiihrt werden. Im ersten meiner F~lle war zwar eine ganz enorme 
Vermehrung des Bindegewebes im Riiekenmarke vorhanden, die Frage 
naeh der Anffassung derselben,, auf die ieh erst in einer spSieren Arbeit 
zuriiekkommen werde, ist aber nieht so eindentig. 

Die bier angefahrten Angaben betreffs der grauen Substanz 
�9 sind ja ziemlieh weehselnd, und die Ver~nderungen seheinen aueh 

unbedeutend gewesen zu sein. Was aber die erw~thnten Ver~inde- 
rungen der Rt~ekenmarksh~ute und b esonders der Gef~13e des Rt~eken- 
mark~ betrifft, so l~gt es sieh wohl im ganzen sagen, d a g s i e  

f t~ r  d a s  h ~ u f i g e  A u f t r e t e n  y o n  s k l e r o t i s e h e n  
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V e r ~ t n d e r u n g e n  w i e  V e r m e h r u n g  d e s  B i n d e -  

g e w e b e s  u n d  V e r d i e k u n g  d e r  G e f ~ 1 3 e  b e i A k r o -  

m e g a 1 i e s p r e e h e n. Wenn man  sich abet  erinnert ,  wie die 

Zunahme des Bindegewebes bei Akromegal ie  eine im K6rper  weit-  

verbre i te te  Ver~nderung ist  und offenbar eine Folge der Akro-  

megalie darstel l t ,  so dfirfte das oftmalige Auf t re ten  einer Ver~tnde- 

rung derselben Ar t  aueh im tt . t iekenmark oder in seinen H~uten 

kein sehr auffallendes Verhal ten ausmaehen und offenbar ebenso 

a l s  d i e  F o l g e  d e r  A k r o m e g a l i e  z u  b e t r a e h t e n  

s e i n .  

Wir kommen jetzt zu einigen F~tllen, wo eine wahre Erkrankung 
des zentralen Nervensystems auBer der Gesehwulst der ttypophysis diag- 
nostiziert worden ist, und werden dabei aueh ein paar nur kliniseh be- 
obaehtete F~tlle beriieksiehtigen. Bei einem Falle yon Akromegalie hat 
D e b i e r r e  daneben aueh eine Tubes diagnostiziert. Die s~mtliehen vom 
Verfasser erw~hnten Symptome lassen sieh indessen auf die offenbar vor- 
handene Gesehwulst der Itypophysis beziehen, und es liegt nieht der ge- 
ringste Grund vor, eine Tabes anzunehmen. Dieselbe Diagnose hat B o- 
n a r d i  bei einem in~eressanten, yon ihm beobaehteten Falle gestell~. Bei 
dem akromegalisehen Patienten hatten sieh sei~ zwei Monaten folgende 
Symptome entwiekelt; Par~sthesien und Parese der unteren Extremit~ten, 
ParS, sthesien, Parese und Ataxie der Arme, inkomplette Entartungsreaktion 
der ~Iuskulagur tier s~mtliehen Extremi~ten, Spraehsti3rungen. Aller 
Wahrseheinliehkeit naeh d~irfte es sieh folglieh um eine peripherisehe 
Neuritis gehandelt haben (es w~re ja allerdings mSglieh, dag ieh B e-  
n a r d i  insofern mil3verstanden hgtte, als die Bezeiehnung ,,atassia loeo- 
motriee" aueh die Ataxien peripherisehen Ursprungs umfassen sollte). 

Von S t a t e  ist ein Fall mitgeteilt worden, wo Symp~ome einer Er- 
krankung des zentralen Nervensystems - -  aueh yon der Gesehwulst der 
ttypophysis a b g e s e h e n -  aufgetreten sind, indem der Kranke seehs Jahre 
vor dem Tode wegen einer Sehw~ehe der unteren Extremit~ten umge- 
fallen nnd spgter eine spastisehe Parese der Beine bei ihm festgestellt 
worden ist. Es wurde eine systematisehe (offenbar sekund~re) Degene- 
ration der Gollsehen Strange und teilweise aueh der Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen im oberen und der Pyramidenbahnen im unteren Teile des Rfieken- 
murks gefnnden; ferner gab es aueh unregelm~13ige sklerotisehe Fleeke 
der wei6en Substanz im oberen und mittleren Brustmarke, und zwar be- 
sonders in der hinteren tI~lfte d e s  Quersehn!ttes. Im ganzen seheinen 
mir die Angaben gut mit der Annahme einer durehgemaehten syphiliti- 
sehen ~eningo-myelitis gew~Shnliehen Typus iibereinzustimmen (S ta r  e 
erw~ihnt nieht die MSgliehkeit dieser Diagnose). 

F i n z i  (naeh S t a t e  zitiert) soll in einem Falle eine ehronisehe 
Neningo-myelitis und Degeneration des Raekenmarks mig erheblieher 
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Hyper~mie der VorderhSrner beobachtet haben; der Kranke hatte seit 
mehreren Jahren Schwgche der Beine und Sehmerzhaftigkeit der Wirbel- 
sgule (sowohl spontane als bei Druck) dargeboten. Auch in einem an- 
deren, mir nut im Referate zuganglichen Falle hat F inz i  eine chronische 
Meningo-myelitis mit Degeneration des Rtickenmarks beschrieben. Schliel~- 
lich hat Moxte r  bei einem Falle yon Akromegalie, welcher an Py~mie 
gestorben war, die Erscheinungen einer akuten Meningitis spinalis ge- 
funden. 

Schliel~lich liegt ein Fall yon D u c h e s n e a u  vor, we tells sehr 
dauerhafte und welt verbreitete Schmerzen, teils eine welt verbreitete 
Muskelatrophie vorhanden gewesen sind. Eine Degeneration mchrerer 
spinaler Wurzeln wurde gefunden, und der Autor glaubt als ihre Ursache 
eine Ver~inderung des Gewebes im Wirbelkanale aul]erhalb der Dura, 
welche eine Kompression der Wurzeln bewirkt hgtte, annehmen zu k6nnen. 
Die mitgeteilte anatomische Besehreibung erlaubt aber, so weir ich finden 
kann, nicht, den Fall sicher zu beurteilen. 

Von O p p e n h e i m  wird ganz kurz erwiihnt, da] er einen Fall 
von sicherer Akromegalie zusammen mit Dementia myoelonica ge- 
sehen hat. 

Wenn ieh von den mir nur in Referaten zuganglichen Fallen 

absehe, welche ieh nicht beurteilen kann, so haben wir nur ganz 

vereinzelte Fglle yon auch kliniseh deutlieh hervortretenden Er- 

krankungen des Nervensystems bei Akromegalie gefunden. Wenn 

ferner in Erwggung gezogen wird, daft die Art  der Erkrankung 

bei diesen Fallen eine ganz verschiedene gewesen ist, und dab 

die Zahl der verSffentlichten Falle yon Akromegalie eine sehr 

erheblieheist, s o l i e g t  o f f e n b a r n i G h t  d e r g e r i n g s t e  

G r u n d  v o r ,  i n  d e m  A u f t r e t e n  d i e s e r  E ~ k r a n -  

k u n g e n  d e s  ~ e r v e n s y s t e m s  b e i  A k r o m e g a l i e  
e t w a s  a n d e r e s  a l s  e i n  z u f a l l i g e s  Z u s a m m e n -  
t r e f f e n  z u  e r b l i c k e n  (den F a l l v o n  D u c h e s n e a u  
vielleieht ausgenommen). 

Es eriibrigt nns jetzt nut die Frage n a c  h dem V e r h a l t e n  des 
Z e n t r a l k a n a l e s  bzw. der  E p e n d y m z e l l e n  bei Akromegalie. Eine 
Vermehrung dieser Zellen ist ngmlich ftir einige Fi~lle erwahnt worden. 
8 c h u l t z e  gibt ftir seinen Fall an, dal] der Zentralkanal tiberall mit 
etwas reichlicheren Ependymzellen umgeben ist, C agne t to  wieder, dal] 
in seinem Falle die Ependymzellen in geringer Zahl die Subst. gelatin. 
central, und die Commissur durchbrochen batten. D al lem agn e (Fall I) 
gibt an, dal] ,,der Zentralkanal dutch Ependymzellen obstruiert ist, und 
dal] auch in die Subst. gelatin. Rolandi" kleine Inseln solcher Zellen ein- 
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gewandert sind (bei dieser Darstellung fragt man sich, ob der Autor 
vielteicht die Snbst. gelatin, zentral, gemeint habe?). Er behauptet fer- 
ner, dal] im verl~tngerten Marke desselben Falles abgegrenzte Herde, yon 
Ependymzellen gebildet und yon Bindegewebskapseln umgeben, vorkiimen. 
Eine ausgesprochene (marquSe) Wucherung der Ependymzellen im Hals- 
marke und aueh eine Vermehrung im Lendenmarke haben L a u n o i s  
und Roy ~5 in ihrem Falle beobaehtet. Meyers  hat eine Vermehrnng 
des Ependymgewebes vom Boden des vierten Ventrikels bis zum Lenden- 
marke gefunden. Die Vermehrung des Gewebes nahm nach unten im 
Rtickenmarke ab, dasselbe zeigte aber aueh nnten Anschwellungen (die 
Prgparate yon W i n k l e r  dargestellt). Dazu kommen jetz~ m e i n e  zwei 
F g l l e ,  wo ich beim ersten eine ausgesproehene Syringomyelie mit einer 
im grSl]ten Teile des Rtickenmarks sehr ~ erhebliehen Wueherung der 
Ependymzellen und im zweiten eine im grSl]ten Teile des Rfickenmarks 
vorhandene, mehr oder weniger ausgesprochene Erweiterung des mit 
regelmgl]igem Epithel bekleideten Zentralkanals gefunden habe. 

Wir sind jetzt ztt der  F r a g e  nach  dem g l e i c h z e i t i g e n  Vor- 
k o m m e n  e ine r  S y r i n g o m y e l i e  und  e ine r  Akromega] i e ,  welche 
den Ansgangspunkt ftir diese Arbeit gebildet hat, gekommen. Zuerst 
wollen wit uns einem Falle yon Bass i ,  5 welcher auch anatomisch unter- 
sucht worden ist, zuwenden. Die Diagnose der Syringomyelie war in 
diesem Falle sowohl dutch die klinischen Symptome als durch die ge- 
fundenen anatomischen Vergnderungen des Rfickenmarks ganz sicher ge- 
stellt; es bestand n~mlich: Atrophie und Klauenstellung der einen Hand, 
typische dissociierte Angsthesie der Arme, Deformitg,t der Wirbelsgule, 
gro~e HShlenbildung besonders in der grauen Snbstanz, welche auf dem 
Querschnitte die Hinterstrgnge vom [ibrigen Rtiekenmarke isoliert hatte, 
und schlie~lieh eine reichliche Gliaentwieklung in der Wand der HShle. 
Was die Diagnose der Akromegalie betrifft, so ist diese Krankheit nicht 
in derselben ganz typischen Weise wie die Syringomyelie entwiekelt ge- 
wesen. Es ran6 ab.er zugegeben werden, dal] die Formver~ndernngen 
des Gesichtes, des Un~erkiefers usw. dem Bilde der Akromegalie vSllig 
entsprochen hat. Die VergrSl]erung der distalen Teile der Extremitgten 
haben aber gefehlt; andererseits waren seit ffinf Jahren g, ul]erst schwere 
nnd in der spgteren Zeit zunehmende Kopfsehmerzen vorhanden. Eine 
Gesehwulst der ttypophysis, welehe wenigstens zum Teil einen epithelialen 
Charakter hatte, wurde gefunden; daneben auch ein Solitgrtuberkel des 
Kleinhirns, we]ehen Bass i  - -  offenbar mit vollem R e c h t -  ftir welt 
jfingeren Datums als die Geschwalst der I-Iypophysis hg~lt. Auffallend ist 
die Angabe des Autors, da~ eine DeformitS, t des Kopfes ghnlicher Art in 
des betreffenden Gegend von Italien oft vork~me. Naeh genauer Er- 
wggung sg, mtlicher Umst~tnde mSchte ich abet, besonders mit Hinsicht 
auf die gefundene Gesehwulst tier Hypophysis, geneigt sein, den Fall als 
Akromegalie, wenn auch - -  wie der Autor selbst meint - -  atypiseher 
Art, anzuerkennen. 
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Vor kurzer Zeit hat S e h u l z  einen hierhergehSrenden Fall mitge- 
tellS. Es  handelte sich um einen ganz sicheren und in jeder I~Iinsicht 
eharakteristischen Fall yon Akromegalie. Seit 15 Jahren hatte der Pa- 
tient ,,ein Dickerwerden des Unterkiefers, der Nase und der Znnge, ein 
Dickerwerden der Hi~nde und Ffi~e bemerkt". Bei der Untersuchnng 
waren u. a. die folgenden Symptome vorhanden: starke Prognathie~ stark 
hervortretende JochbSgen, VergrSl]erung der Unterlippe und der Zunge, 
Kypho-seoliose, tatzenartige Verdiekung del" Hi~nde und Finger, ebenso 
der Fiil]e und Zehen, die Nggel nicht deformiert. Von der Seite des 
Nervensystems kein anderes Symptom beobachtet Ms eine Atrophie ge- 
wisser Sehultermuskeln. 

Von dem Sektionsberiehte ist folgendes zu erw~ihnen: starke Ent- 
wieklung der StirnhShlen rait stellenweise papierdiinnen Wgnden, Pars 
lambdoidea oss. occip, stark hervorspringend, knScherne Auflagerung auf 
der Innenfl~ehe der SchSdelknoehen, Foramen magnum occip, infolge 
yon Knochen- uad Bandverdickung stark verengt, Hypophysis vergrSl]ert, 
etwa walnul3grol3~ au6erordentlich weich, bei der mikroskopisehen Unter- 
suchung als ,,eine einfaehe funktionelle Hypertrophie" aufgefal~t, Splaneh- 
nomegalie mehrerer i/meter Organe. aneh erhebliche VergrSl~erung der 
Gland. thyreoidea, ferner Hypertrophie des Knochengewebes mit Neigung 
zu endostaler Wueherung. Die mikroskopisehe Untersuchung erwies mehr- 
reals ,eine hochgradige Sklerose der Stfitzsubstanz". 

Die Riiekenmarksun~ersuehung (makr0skopisehe) ergab sehon im 
untersten Teile eine Erweiterung des Zentralkanales; im mittleren Brust- 
marke das Auftreten mehrerer Kan~lehen; etwas weiter oben war der 
Zentralkanal zu einer Querspalte umgewandelt, das Rfiekenmark bier 
platt. Die Spalte nimmt nach oben zu, erreicht im oberen Brustmarke 
im Gebiete des rechten Hinterstrangs beinahe die Oberfl~ehe des Riicken- 
marks. Im nntersten Halsmarke wieder hatte der Zentralkana] die Form 
einer 9 mm langen, sagittal gerichteten Spalte angenommen. Welter 
oben wird die HShlung ,,durch immer reichlichere Arachnoidea Shnliehe 
Bi~lkchen immer mehr durchgesetzt". Diese Masse ersetzt im oberen 
Halsmarke die Hinterstr~nge und ,,steht anscheinend mit den Rficken- 
marksh~u~en in direkter Verbindnng". 

Die mikroskopische Untersuehung des Halsmarks erwies eine sehr 
starke Wneherung des Gliagewebes, welches zum Teil fest und sklero- 
tisch war. Der Zentralkanal hier von ,,araehnoideaiihnlichen Gewebs- 
ziigen durchsetzt". Vorderseitenstr~tnge normal, Vorderh5rner in der 
-Hauptsache normal. 

Wenn  auch eine mehr  eingehende Beschreibung des Rticken- 

marks  in diesem Fal le  wfinschenswert  gewesen wiire, so kann die 

Auffassung des Fal les  als Syringomyelie  gar  n icht  zweifelhaft sein, 

und dieser Fa l l  b ie te t  demnach,  gleichwie mein Fa l l  1, das Bei- 
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spiel einer einwandsfreien Beobaehtung vom gleichzeitigen Vor- 

kommen yon Akromegalie und yon Syringomyelie dar. 

In diesem Zusammenhange mag der Fall yon C e s a r i s - D e m e l  er- 
w'~thnt werden. Eine klinische Beobachtung desselben liegt nicht vor. 
nur die anatomische Untersuchung. Eine ganz unzweifelhafte Syringo- 
mye]ie mit HShlenbildung war im Rfickenmarke, besonders im Halsmarke 
vorhanden. Ferner wurde eine nu6grol]e Geschwulst der Hypophysis ge- 
funden, sie wurde als Adenoma bezeichnet. Inwiefern die Form des 
Gesiehtes einer Akromegalie entsprochen hat, wird nicht angegeben. 
Nur wird berichtet, dal~ das Sch~Ldeldach ver4ickt war, besonders die 
Dip]o~. Die Basis des Sch~dels war dagegen sehr stark rareflziert. Der 
Autor nimmt nicht eine Akromegalie an and betrachtet das Zusammen- 
treffen der Syringomyelie and des Adenoms der Hypophysis als einen 
Zufall. Meines Erachtens ist jedenfalls das gleichzeitige Auftreten einer 
starken Verdickung nnd auf anderen Often einer starken Rarefaktion des 
Sch~Ldels ein Umstand, der ftir Akromegalie ziemlich stark spricht. Ftir 
ein sicheres Urteil genfigen aber die Angaben des Autors gar nicht. 

Was den als Akromegalie and Syringomyelie bezeichneten Fall yon 
H o l s e h e w n i k o f f  betrifft, so habe ich schon meine Meinnng erw~hnt, 
da~ die Diagnose Akromegalie nicht wahrscheinlich ist. Der Fall yon 
H u i s m a n s  (seinen Fall II), welchen ich als A k r o m e g a l i e  nicht aner- 
kennen kann, wird welter unten n~her erSrtert. C ol]ie r erw~hnt neben- 
bei bei der Mitteilung eines Falles yon Syringomyelie mit einer sehr 
eigentiimlichen Deformit~t des Sch~dels folgendes: ,,W~hrend der letzten 
drei Jahre sind in den Krankenabteilungen des ,National Hospital for 
paralysed and epileptic' vier F~lle yon Syringomyelie gepflegt worden, 
mit ausgesprochener Deformit~t des Sch~dels; diese Deformit~Lt sollte 
nach den Symptomen der Syringomyelie angefangen haben. Der eine 
unter diesen Patienten hatte gat ausgesproehene Anzeichen einer Akro- 
megalie, und die Deformit~t des Sch~dels war yore akromegalischen 
Typus." Weitere Angaben werden nicht geliefert. 

Wir wollen zum Schhlsse zwei F~lle, die nut klinisch beobachtet 
worden sind, behandeln. P e t e r s o n  hat einen mehrmals zitierten Fall 
mitgeteilt~ wo er sowohl Akromegalie als Syringomyelie diagnostiziert hat. 
S e h l e s i n g e r  hat den Fall als Akromegalie nieht anerkennen wollen. 
Die Symptome tier Syringomyelie sind nieht zweifelhaft (in den Armen 
Parese and Vedtnderung tier elektrischen Reaktion, dissoziierte An~sthesie 
des einen Arms, Kontraktur der Finger, Steifigkeit [unklare und unvoll- 
st~ndige Beschreibung] der unteren Extremit~ten). Die H~Lnde, die Ftil~e 
mid das Gesicht dieser Patienten batten seit einem Jahre oder seit l~n- 
gerer Zeit an GrSIte erheblich zugenommen. Das Gesicht sehr grol~ and 
der Unterkiefer besonders groin. Die Patientin ist einige Monate sp~ter 
gestorben. Die Beschreibung ist zwar nnvollst~ndig, ich kann jedoch 
nicht umhin zu meinen, da6 die MSglichkeit einer Akromegalie sich nicht 
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ohne weiteres abweisen l~Bt, sondern dal~ besonders die VergrSgerung 
der s g m t l i e h e n  distalen Teile s~mtlieher Extremit~ten und gleiehzeitig 
die Ver~nderung des Gesiehts in hohem Grade fiir eine Akromegalie 
spricht. 

Der noeh zu bespreehende Fall rtihrt yon B a s s i  6 und ist yon ihm 
als partielle Akromegalie bezeiehnet worden; daneben hat er aueh eine 
juvenile Tabes diagnostiziert. Die Symptome haben bei dem jetzt 30jgh- 
rigen ~'Ianne mit 27 Jahren angefangen und sind in der Hauptsaehe die 
folgenden: in den Armen StSrung des Sehmerz-, Tast- mad Muskelsinnes 
und ferner Ataxie, eine gewisse Abnahme der Muskulatur der It~mde, die 
elektrisehe Erregbarkeit auf den It~nden und den Unterarmen erheblieh 
herabgesetzt, Parese des linken Armes, u der reehten [-Iand, 
welehe auf eine Zunahme des Skeletts zuriiekgeffihrt wird, R o m b e r g s  
Symptom vorhanden, die Patellarreflexe gesteigert, Kyphose, eine links- 
seitige Hemiatrophia faeialis. Ieh habe die Symptome dieser interessanten 
Beobaehtung so einigermagen vollst~ntlig aufgez~htt, um die Grfinde flit 
die Diagnose dargelegt zu haben: dab es sieh n~hnlieh um eine Syringo- 
myelie gehandelt hat, dfirfte aus dem Angefiihrten geniigend klar hervor- 
gehen. Nur nebenbei mag bemerkt werden, wie eine-Hemiatrophia faei- 
alis sehon einige Mal vorher bei Syringomyelie beobaehtet worden ist 
( S e h l e s i n g e r ) .  Wie B a s s i  die Diagnose Syringomyelie (die nieht er- 
w~ihnt wird) hat iibersehen und eine Tabes annehmen kSnnen, ist mir 
einfaeh unverst~ndlieh. 

Aul]er den Symptomen der Syringomyelie land sieh in diesem Falle teils 
Stanungspapille (die Gesielltsfelder werden nieht erw~hnt) tells sehwere 
Kopfsehmerzen, und folglieh mug eine intrakranielle grankheit vorhanden 
gewesen sein. Ohne ein bestimmtes Urteil abgeben zu wollen, kann ieh 
indessen nieht finden, dal3 geniigende Griinde fiir eine siehere Diagnose 
der Akromegalie vorliegen, und dies besonders in Anbetraeht der erheb- 
lichen Sehwierigkeit beim Vorhandensein einer Hemiatrophia faeialis, die 
Formverh~tltnisae des Gesiehts fttr die Diagnose der Akromegalie zu ver- 
wenden. 

Sehlieglieh mag noeh zugefiigt werden, dal], wie Br o oks  beriehtet, 
Ba rueh  einen Fall yon Akromegalie, welehe mit den Symptomen der 
Syringomyelie kompliziert war, mitgeteilt hat. Die betreffende Originalarbeit 
ist mir aber leider nieht zug~nglieh gewesen, und ieh mu6 den Fall ganz 
auBer Betraeht lassen. 

Die oben gegebene Auseinandersetzung ha t  uns gezeigt, dab  

es eine Reihe Fhlle yon Akromegal ie  gibt,  wo eine abnorme Wuehe-  

rung der Ependymzel ten  im Rfiekenmark vorgekommen ist  (D a 11 e - 

m a g n e ,  S c h u l t z e ,  N e y - e r s ,  L a u n o i s  et R o y  4a, 

C a g n e t t o ,  i e h). Wie ieh sehon oben hervorgehoben habe '  

kommen  aber  Anomal ien  im Verhal ten  des Ependymgewebes  fiber- 

Virchows Archly f. pathol. Anat. Bd. 190. Hft. 1. 5 
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haupt ziemlichoft vor. A l l e r d i n g s  i s t  d i e  Z a h l  de1  
F g l l e  y o n  A k r o m e g a l i e ,  wo e i n e  W u e h e r u n g  
d e r  E p e n d y m z e l l e n  g e f u n d e n  i s t ,  a u f f a l l e n d  
g r o B .  S c h o n  b e i  d e r  B e t r a e h t u n g  n u r  d i e s e ~  
F a l l e  e r g i b t  es  s i c h  a l s  s e h r  w a h r s c h e i n l i c h ,  
d a b  d a s  A u f t r e t e n  d e r  E p e n d y m w u c h e r u n g  
b e i  d e n  o b e n  e r w i ~ h n t e n F i ~ l l e n v o n A k r o m e g a -  
l i e  n i c h t  e i n e n  Z u f a l l  d a r s t e l l e n  k a n n ,  s o n -  
d e r n  d a b  e i n  u r s i i c h l i c h e r  Z u s a m m e n h a n g  z w i -  
s c h e n  t i e r  A k r o m e g a l i e  u n d  d e r  b e t r e f f e n d e n  
Z e l l e n w u e h e r u n g  i m  R t i c k e n m a r k e  e h e r  a n -  
z u n e h m e n  i s t .  

Dazu kommt weiter, dag sowohl unsere eigene Beobaehtung 
als die Durchmusterung der betreffenden Literatur uns zu einem 
anderen Ergebnisse als S c h 1 e s i n g e r geftihrt hat, wenn dieser 
schliegt, daft ,,eine Kombination" der Akromegalie und der Sy- 
ringomyelie ,,bisher nieht nachgewiesen ist". Das gMchzeitige 
Vorkommen der beiden Krankheiten haben wir ni~mlich ftir die 
Fiille von S c h u lz  und yon mir (Fall 1) mit vSlliger Sieherheit 
und auch ffir die Fi~lle von B a s s i s und C o 11 i e r mit Wahr- 
scheinliehkeit annehmen k~nnem Viel]eicht ]i~Bt sich auch tells 
der Fall yon P e t e r s o n ,  teils (wenn auch unsieherer) derjenige 
yon C e s a r i s - D e In e I in derselben Weise auffassen. W e n n 
d i e  S a e h e  s i e h  a b e r  so  v e r h i ~ l t ,  d a g  d i e  A k r o -  
m e g a l i e  u n d  S y r i n g o m y e l i e  v i e r - ( o d e r  v i e l -  
l e i c h t  n o c h  m e h r )  m a l  z u s a m m e n  b e o b a c h t e t  
w o r d e n  s i n d ,  so  k a n n  d i e s  n i e h t  a l s  e i n  Z u f a l i  
g e d e u t e t  w e r d e n .  

Wir sind demnach zu dem Schlusse gekommen, dal~ sowohl 
eine mange,  aber pathologische Wucherung der Ependymzellen 
als aueh eine wahre Syringomyelie zusammen mit Akromegalie, 
jede fiir sieh einigemal festgestellt worden ist. Wenn wit uns er- 
innern, welche wichtige Rolle die Wucherung des Ependymgewebes 
fiir die Entwicklung wenigstens der Mehrzahl der FNle von Sy- 
ringomyelie besitzt, so ist es ohne weiteres ersichflich, d a B d i e s e 
b e i d e n  E r g e b n i s s e  m e i n e r  U n t e r s u c h u n g ,  nam- 
lich das Vorkommen einer Akromegalie einerseits gleichzeitig mit 
maftiger Ependymwucherung, ander.erseits gleichzeitig mit ent- 



67 

wiekelter Syringomyelie, e i n a n d e r  in  h o h e m  G r a d e  
s t t i t z e n , s o d a g  d i e D e u t u n g d i e s e s V e r h a l t e n s  
a l s  e i n e s  Z u f a l l s  g a n z  u n b e r e e h t i g t  i s t  und dag 
e i n u r s i ~ e h l i e h e r  Z u s a m m e n h a n g  z w i s e h e n  d e r  
A k r o m e g a l i e  u n d  d e n  b e t r e f f e n d e n  V e r ~ t n d e -  
r u n g e n  im R t i e k e n m a r k  a n g e n o m m e n  w e t -  
d e n  m u g .  

In dieser Hinsieht ist der Gegensatz zu den sonstigen bei 
Akromegalie gefundenen Veriinderungen im Rtiekenmark ganz auf- 
fallen& Was diese Veri~nderungen betrifft, sind wir j a ni~mlieh 
zu dem Sehlusse gelangt, dab sie entweder eine zuf~tllige Kompli- 
kation oder, wie die sklerotisehen Prozesse, eine Folge der Akro- 
megalie darstellen, welche v611ig den aueh in den sonstigen Teilen 
des Ktirpers vorkommenden, dutch die Akromegalie bedingten 
anatomisehen Veri~nderungen an die Seite gestellt werden kiinnen. 

T h e o r e t i s c h e  B e m e r k u n g e n .  

Nit einem gewissen Z6gern ffige ieh noeh folgende Bemerkun- 
gen zu einem so viel diskutierten Kapitel hinzu. Referate der 
fast zahllosen Bespreehungen fiber diese Frage in der Literatur, 
die aueh in vielen Arbeiten sehr leieht zugiinglieh sind, will ieh 
ganz vermeiden. 

Nach einem ziemlieh umfassenden Studium der betreffenden 
Literatur und Kasuistik mtiehte ieh mieh der oftmals verteidigten 
Ansieht ansehliegen, dab die im allgemeinen vorhandene ana- 
tomisehe Veriinderung der ttypophysis eine ursi~ehliehe Bedeutung 
fiir die Entwieklung der Akromegalie besitzt; und zwar seheint 
mir die Annahme am niiehsten zu liegen, dag eine qualitative Ver- 
i~nderung oder einfaeh eine quantitative Zunahme einer inneren 
Seh'etion der Hypophysis die Akromegalie be wirkt und also aueh 
den Reiz zu dem abnormen Waehstumstriebe, welehen gewisse 
Bildungen im KOrper bei dieser Krankheit im allgemeinen zeigen, 
abgibt. Da ieh keine neuen Grfinde ffir diese Ansieht anzuftihren 
habe, will ieh mieh damit begniigen, als Sttitze far diese Betraeh- 
tungsweise auf die bekannten Untersuehungen und Darstellung 
~;on B e n d a 7, s, welche mir sehr beaehtenswert erseheinen, hin- 
zuweisen. 

5* 
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Ieh habe vorher in dieser At'belt dargelegt, wie eine Akro- 
megalie mit sonst ganz eharakteristisehen 8ymptomen zuweilen 
aueh ohne Veranderung der ttypophysis vorkommt. Wie lassen 
sieh diese Fglle mit der eben angegebenen Auffassung yon de~ 
Pathogenese der Akromegalie in 13bereinstimmung bringen? Diese 
Frage, glaube ieh, kOnnen wir damit beantworten, dag die Organe 
mit innerer Sekretion a!ler Wahrseheinliehkeit naeh wenigstens 
zmn Teil einander ersetzen kOnnei1. So hat man sehon vorher, 
um die Beobaehtungen fiber Akromegalie ohne Vergnderung der 
ttypophysis zu erklgren, auf die NOgliehkeit hingewiesen, dal3 
ein anderes Organ, wie die Glandula thyreoidea, die bei Akro- 
megalie bekarintlieh oftmals vergrtigert ist, bei diesen Fttllen 
dureh ihre innere Sekretion dieselbe Rolle ffir die Entwieklung 
der Akromegalie, welehe wit sonst der ttypophysis Zuerkennen, 
t~bernommen hgtte. 

In etwa diesem Sinne hat sieh sehon vor einigen Jahren 
3/[ e n d e 1 ausgesproehe•, und eine solehe Auffassung dfirfte gegen- 
w~trtig yon vielen Autoren vertreten sein. Sie steht auch mit der 
gut bekannten experimentellen Tatsaehe, dal~ der Drfisenteil der 
Hypophysis naeh der Thyreoidektomie hypertrophiert, in bester 
Ubereinstimmung. Bekannttieh ist aueh Nyx6dem einigemal zu- 
sammen mit Akromegalie (P i n e 1 e s, t t  u i s m a n s 1) G r e e n e) 
und andererseits aueh Morbus Basedowi zusammen mit Aln'o- 
megalie ( C 1 a u d e, zwei Fglle) besehrieben worden. 

In diesem Zusammenhange m6ehte ieh noeh eine sehr inter- 
essante Beobaehtung des sehwedisehen Klinikers H o 1 m g r e n 
erwghnen ; er hat n~tmlieh seiner vorl~tufigen 3/[itteilung naeh ge- 
funden, dab Patienten mit 3/Iorbus Basedowi, welehe sieh noeh 
im Pubertgtsalter befinden, eine abnorm grol~e K6rperlgnge dar- 
bieten. Dieser Beobaehtung naeh mul~ man einen Zusammenhang 

1) Seinen Fall lI kann ieh Mlerdings weder Ms Akromegalie noeh Ms 
Myxoedem annehmen, sondern m6ehte den Fall mit gr513~er Wahr- 
seheinliehkeit als eine Syringomyelie bezeichnen. (Ulnarieo-atrophie 
mit Klauenhandstellung, trophische Vergnderungen der Haut und der 
Nggel, Trommelsehlggelform der Endphalangen, die Ftige maehten 
einen durehaus proportionierten~ beinahe Sehlanken Eindruek") Im 
Falle III d~irfte aber die Diagnose MyxSdem wenigstens einiger- 
mal3en wahrseheinlich sein. '(Die Akromegalie dieses Falls ganz 
sieher.) 
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zwisehen der Funktion (Hyperfunktion?) der Glandula thyreoidea 
und einem abnormen Wa&stumstriebe des Skelettes als sehr wahr- 
seheinlieh annehmen. 

Offenbar spreehen a~lle diese versehiedenartigen Beobaehtun- 
gen dafiir, dag irgendein ZusammenMng in funktioneller Hinsieht 
zwisehen tier Hypophysis und der Glandula thyreoidea wenigstens 
unter gewissen Bedingungen bestehen kam. 

Bei der Behandlung dieser Frage habe ieh es nieht unterlassen 
k6nnen, aueh die MSgliehkeit in ErwSgung zu ziehen, ob nieht 
die gewueherten Ependymzellen des Riiekenmarl~s zuweilen eine 
urs~iehliehe Bedeutung ffir die Akromegalie oder ffir gewisse Sym- 
ptome bei dieser Y~'ankheit haben kSnnten. Eine solehe hnnahme 
stimmt zwar nieht mit der a!Igemeinen Auffassung t~berein, welehe 
freilieh dent Epithel des Zen~rNkanals gar keine bestimmte Funk- 
tion im extranterinen Leben zuerkennen will. Das Vorhaldensein 
einer solehen allgemeinen Auffassung bildet aber keinen Beweis 
gegen eine entgegengesetzte l~Ieinung. 

Wir sind vorher zu dem Ergebnis gekommen, da.g Bin urs~eh- 
lieher Zusammenhang zwisehen der Akromegalie und der, wie ieh 
naehgewiesen Mbe, bei mehreren F~tllen dieser Krankheit auf- 
tretenden, mehr oder weniger entwiekelten Wueherung der Epen- 
dymzellen anzunehmen ist. Die Frage, weleher Art dieser Zusam- 
menMng ist, Mbe ieh vorher nieht bertihrt und kann aueh keinen 
Beitrag zu ihrer L/Ssung geben. Nebenbei mag jedoeh bier die lV[Sg- 
liehkeit erw/~hnt werden, daft die vSllig unbekannte Ursaehe, welehe 
der Wueherung der Hypophysis bei Akromegalie zugrunde liegen 
muft, aueh die Wueherung des allerdings dent Ursprunge naeh 
ganz ungleiehartigen Ependymgewebes h~ttte bewirken k6nnen. In 
einer gewissen Ubereinstimmm~g damit k(innte man aueh, wie 
oben erw~hnt, daran denken, daft die gewueherten Ependymzellen 
vielleieht eine innere Sekretion Mben k6nnten, welehe ihrer Wir- 
kung naeh eine gewisse ~hnliehkeit mit derjenigen der Hypo- 
physis bei Akromegalie h/~tte, so dag die Wueherung der Hypo- 
physis in bezug auf ihre Bedeutung fiir die Entwieklung der Sym- 
ptome der Akromegalie dutch die Wueherung des Ependymgewebes 
ersetzt werden kSnnte. Nut nebenbei mag bemerkt werden, wie 
mein Fall 1 mit einer solehen Auffassung gut fibereinstimme. 
Eine nur vereinzelte, ftir die Theorie zutreffende Beobaehtung 
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ist aber ft~r die Beurteilung einer solehen Frage fast belanglos, 
und sonst liegen nieht FNle vor, welehe einen Beitrag zur L6sung 
dieser Frage abgeben k6nnten. Es mag noeh hinzugefiigt werden, 
dab bei den F~llen yon Aln'omegalie ohne Ver/~nderung der Hypo- 
physis das Rt~ekenmark (mit nur ganz wenigen Ausnahmen) nicht 
untersueht worden ist. 

Unsere Erfahrung fiber Akromegalie gen~igt jedenfalls nieht, 
die Theorie einer funktionellen Bedeutung der gewueherten Epen- 
dymzellen im oben erw/~hnten Sinne ande~'s denn als eine ganz 
lose Vernmtung zu bezeiehnen. Eher k6nnte man eine Sttitze fiir 
diese Auffassung dureh den VergMeh mit dem Auftreten einer 
VergrOgerung einzelner Extremitfiten bei Syringomyelie finden. 
Diese wird allgemein als die Folge einer trophisehen St6rung be- 
traehtet. Dies ist aber nur ein Wort, und eine U r s a e h e der 
Erseheinung ist damit nieht angegeben. Eine Ursaehe muf3 sieh 
aber finden. In Anbetraeht des vSlligen Fehlens einer anderen 
Erkl~rung seheint mir deshalb der Gedanke wenigstens einer Priifung 
wert zu sein, ob nieht die gewueherten Ependymzellen (aueh die 
Neurogliazellen?) im Rtiekenmark (oder verl~ngerten Marke) die 
Stoffe bilden k6nnten, welehe das abnorme Waehstum hervorrufen. 
Der Untersehied in dieser Hinsieht zwisehen den Fallen von Sy- 
ringomyelie mit partieller Nakrosomie und denjenigen Fallen yon 
hkromegalie, wo man Orund haben kSnnte, an eine Bedeutung der 
Ependymwueherung ft~r die Entwieklung einiger der Symptome 
der Krankheit zu denken, wiirde demnaeh haupts~ehlieh darin 
liegen, daf3 die VergrSl?erung in jenen F~illen nur eine partielle ist, 
in diesen aber eine mehr allgemeine Verbreitung erh/ilt. Dieser 
Untersehied w~ire wohl am ehesten damit zu erkl~ren, dab die 
vermutete innere Sekretion der Ependymzellen bei Akromegalie 
ins Blut hinein stattf~inde, dab sie bei der Syringomyelie aber in 
ihrer Wirkung auf die mit den vergr6!3erten Extremit~ten in 
Verbindung stehenden Nervenfasern besehr~tnkt wird. Diese Ein- 
wirkung auf die betreffenden Nervenfasern kann man sieh wohl 
nur in der Weise denken, dab sie im gtiekenma'k selbst start- 
finder. 

Im Hinbliek auf den zentripetalen Verlauf der Nervenbahnen 
in den Hinterh6rnern wird vielleieht diese Erkl~rung einer Ver- 
~inderung der loeripherisehen Teile (wie die partielle Makrosomie) 
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durch eine lokale Einwirkung au* die Rervendemente im Rficken- 
marke bei 8yringomyelie nieht annehmbar scheinen. Ohne reich 
weiter auf diesem hypothetischen Gebiete aufzuhalten, will ich 
mieh damit begnfige~, auf die neuerdings erschienene experimen- 
telle Arbeit yon R o u x und }I e i t z hinzuweisen, durch wdehe 
die alte Frage naeh dem Vorkommen zentrifugaler Nerven~asern 
in den hinteren spinalen Wurzeln in der Weise beantwortet wird, 
dal~ es solche Fasern tats~tehlich gibt, weldm aueh zum Teil bis zu 
den Hautnerven ver{olgt werden kSnnen. 

Es sei ausdriicklich hervorgehoben, dab ich mit der hier gege- 
benen Darstellung nichts anderes gemeint habe, als dab die Epen- 
dymwueherung im Riiekenmark vielldcht bei e i n z e 1 n e n Fallen 
yon Akromegalie eine pathogenetische Bedeutung haben kSnnte. 

Schliel~lieh will ieh ein paar Einwiirfe erw~thnen, welche gegen 
die hier angegebene Theorie einer eventuellen Bedeutung einer 
abnormen Sekretion des pathologiseh gewucherten Ependymgewe- 
bes im Rtickenmark angefiihrt werden kSnnten. Zun~tchst lgftf, 
sieh in dieser Hinsieht sagen, dal3 die Gef~tl3anordnung beim Epithel 
des Zentralkanals der Aufsaugung einer eventuellen inneren Sekre- 
tion dieser Zellen nicht giinstig ist. In dieser Hinsieht sind die 
Verhgltnisse in den Organen mit bekannter oder ~ltgemein ver- 
muteter innerer Sekretion weit verschieden, indem diese reich an 
di]nnwandigen Kapillaren sind. Meines Erachtens muft zugegeben 
werden, dalt dieser Einwuff gegen die hier dargestellte Theorie 
nicht unwichtig ist. 

Ferner wiirde man vielleicht behaupten wollen, dab der Zentral- 
kanal mit seinem Epithel keine genfigend grol~e Bildung ist, um 
ihm eine gewisse Funktion im Haushalte des KSrpers zuerkennen 
zu kSnnen. Es muft zwar zugegeben werden, daft der normale 
Zentralkanal eine ganz kMne "Bildung ausmaeht ; wenn man auch 
einen Durchmesser des Zentralkanals yon 0,1 mm annimmt, was 
sicherlich einen hSheren Wert als den durchschnitflichen daa'stellt, 
(es handelt sich ja aber hier nieht um den normalen Zentralkan~l), 
so gibt dies ganz grob gereehnet nur ein Volumen yon 0,1 • 0,1 • 
400 ram, was also einem Gewichte yon etwa 4 mg entsprechen 
wfirde. Dies ist zwar nur ein geringer Bruchteil vom Gewichte 
der Hypophysis. Andererseits inul~ aber daran erinnert werden, 
dal~ wir ein anderes Organ mit lebenswiehtiger Funktion (innerer 
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Sekretion? ) haben, dessert GrSl3e sehr gering ist, n~mlich die Gland- 
dulae parathyreoideae. (Naeh der neuerdings ersehienenen Arbeit 
yon E r d h e i m 25 dfirfte n~mlieh die Frage naeh der funktionellen 
Bedeutung dieser Organe zu einer endgNtigen L~sung und zwar 
in dem in der spfiteren Zeit allgemeinangenommenen Sinne ge- 
kommen sein.) Betreffs der Gr0ge dieser Organe kann ieh nur an- 
fahrens wie ihr Entdeeker S a n  d s t r O m in seiner t~rsprang- 
lichen Arbeit angibt, wie sie zuweilen m~r 3 mm in ihrer l~ingsten 
Ausdehnung messen, was demnach (ebenso sehr grob gereehnet) 
einem Gewichte yon viel weniger a~ls 27 mg e~tsprechen warde. 
In l~Tbereinstimmung damit kann Jell nieht finden, da=8 die geringe 
GrOf3e des z.B. mN3ig gewueherten Ependymgewebes bestimmt 
gegen eine pathogenetisehe Bedeutung desselben sprieht. 

Sehliel~lich m6ehte ieh nur hinzuf{igen, dab ieh mit der Dar- 
stellung dieser Theorie nicht so sehr eine bestimmte Neinung babe 
~msspreehen, ais vietmehr eine Diskussion der betreffenden Fragen 
anregen wolle~l, so dab vielleieht weitere Untersuehungen sieh ihr 
zt~wenden, 

Der Vollst/~ndigkeit wegen mag endiich bemerkt werden, dab 
die )fSgliehkeit eines Zusammenhangs zwisehen den Symptomen 
der Akromegalie und Ver~nderungen des Nervensystems schon 
vorher i n  der Literatur erw~ihnt worden ist. Allgemein bekannt 
d~irfte die Darstellung v. R e c k i i n g In a u s e n s sein; bei der 
Besiorechung yon H o 1 s e h e w n i k o f f s sp~iter angezweifeitem 
FalIe will er die Symptome der Al~'omegalie auf Ver~inderungen 
des Nervensystems zurfickf~hren, wobei er tells an die peripheri- 
sehen Nerven, tei!s an da.s Rfiekenmark denkt. D a 11 e m a g n e 
besprieht die MOgliehkeit, die Wneherung des Zentralkanalepithels 
mit der Verfinderung der Itypophysis in Verbindm~g zu setzen. 
Bei seiner auch sonst nieht ganz klaren Darstellung ist er aber 
yon einer fehlerhaften Vorstellnng hinsiehtlieh der Embryologie 
der Hypophysis ausgegangen. Eine Auffassung, welehe mit der 
won mir da,rgelegten mehr J~hnlichkeit besitzt, wird yon 5I e y e r s 
angegeben, wenn er in seiner vorher zitierten Arbeit die MOglieh- 
keit kurz andeutet, dab die Wueherung der Ependymzellen ft~r 
das abnorme Waehstum gewisser Teile des KSrpers vielleieht eine 
Bedeutung haben kOnnte. 
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E r k l ~ t r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n  a u f  Taf .  I, II. 
(Die Erkl~trung der Fig. 1--4 siehe im Text.) 

5. 11. Brustsegment. Partie aus der zentralen grauen Substanz 
mit unregelm~6iger Anordnung der Ependymzellen und beginnen- 
der Entwickhmg der Biudegewebszfige. (Okular I, Obiekt. 6. 
Lei tz ,  wie auch die folgenden.) 

6. 8. Brustsegment. Ein Gefit6, zum Teil schr~tg getroffen, mit 
sehr starker Entwicklung des pedvasku]gren Bindegewebes. 
(Okular I, Objekt. 6.) 
5. Brustsegment. Ubersichtsbilder einer Hglfte der grauen Sub- 
stanz. (Okular I, Objekt. 2.) 
4. Brustsegment. Sklerotische Partie aus dem basalen Teile 
des Vorderhorns mit einem Epithelbande. (Okular I, Objekt. 6.) 
2. Brustsegment. Ubersichtsbild, welches die Anordnung und 
die Ausstreekung der Ependymzellen und der Bindegewebsztige 
zeigt. (Okular I, Objekt. 2.) 
8. Halssegment. Sklerotisehe Partie ans dem basalen Teile des 
Vorderhorns mit einem Epithelbande. (Okular IV, 0bjekt. 4.) 
6. Halssegment. Partie vom querverlaufenden Epithelbande mit 
einem hinter demselben verlaufenden para]lelen, welligen Binde- 
gewebszuge. (Okular I, Ohjekt. 6.) 
3. Halssegment. Ubersiehtsbild der zen~ralen grauen Substanz, 
welches die Anordnung der Ependymzellen und der Bindegewebs- 
ztige zeigt. (Okular lII, Objekt. 2.) 
vh. Vorderhorn, 
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hh. Hinterhorn, 
hs. Hinterstr~nge, 
fa. vordere Lgngsspalte des Riickenmarks, 
e. Band von Zentralkanalepithelien, 
b. Bindegewebszfige, die in der Umgebung der pathologisch ge- 

wueherten Ependymzellen zur Engwicklm~g gekommen sind, 
bin. Zusammenh~ngende Bindegewebsmasse, aus der Adventitia 

der Gef~ge entwickelt, 
ga. Gef~il~e mit pathologischem Zuwaehs der Adventitia. 

II. 
Partielle gerdoppelung der Speiseriihre. 

(Aus dem Pathologischen Institut Halle a. S.) 

Von 
Dr. H a n s  Ka the ,  

Assistenten des Institutes. 

(Hierzu Tafel III.) 

Die Kenntnis der Migbildungen bzw. Anomalien des oberen 
Absehnittes des Verdauungstraktes, speziell der SpeiserShre, gehSrt 
der neueren Zeit an. Wir verdanken sie einmal den grtindliehe- 
ten Sektionsmethoden und dann aueh dem dureh die Fortsehritte 
der Embryologie bedingten grSl~eren Interesse far derartige Be- 
funde, sowie der MSgliehkeit, unter Berfieksiehtigung normaler 
Entwiekelungsvorg~nge die Entstehung soleher Abnormit~tten 
leiehter erkl~ren zu kSnnen. 

Immerhin besitzen wir Beitr~ge aueh zu diesem Gebiete der 
Teratologie bereits aus einer Zeit, in der die Mil~bilaungen im all- 
gemeinen kaum mehr als Kuriosit~ten waren. Als frtiheste Mit- 
teilungen aber ()sophagusmigbildungen dtirfen wohl neben D u r -  
s t o n s Besehreibung einer blinden Endigung der SpeiserShre 
oberhalb des Diaphragma die Angaben des Anatomen B1 a s i u s 
tiber zwei FNle yon inself6rmiger Spaltung des ()sophagus gelten, 
auf die ieh naehher noeh zurtiekkommen werde. 

Wenn es aueh iiber den Rahmen dieser Arbeit, die mehr den 
Charakter einer kasuistisehen Mitteilung tragen soll, hinausgeht, 

"einen genauen l~lberbliek tiber die an der SpeiserShre beobaehteterr 
Migbildungen zu geben, so mgehte ieh doeh wenigstens mit ein 


