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Beim Scheiden von hiesiger Hochschule ist es mir eine
angenehme Pflicht und ein Bediirfniss, allen meinen hoch-
verehrten academischen Lehrern an dieser Stelle fiir die mir
zu Theil gewordene medicinische Ausbildung und vielfache
wissenschaftliche Anregung meinen tiefstgefiihlten Dank

auszusprechen.
Insbesondere bitte ich Herrn Prof. Dr. H. Unverri cht,

unter dessen Aegide und steter werkthitiger Mithilfe vor-
liegendes Schriftchen entstand, die Ueberzeugung unwandel-

barsten Dankgefiihles mitnehmen zu wollen.



Anatomisches.

Hﬁhlenbildungen im menschlichen Riickenmark sind
schon lange bekannt. Die ersten Nachrichten von diesen
eigenthiimlichen, die Gemiither in der Folgezeit so eingehend
und nachhaltig beschiiftigenden Befunden datiren bis in’s
16. Jahrhundert zuriick, d. h. bis auf Charles Etienne (79);
jedenfalls ist er der Krste, der von einer ,deutlichen Héh-
lung“ im Innern des R.-M. spricht, die gleichsam als , Ven-
trikel“ desselben erscheine, und von einer ,gewissen wisse-
rigen Flussigkeit® ertiillt sei. Seine Angaben tber die Exi-
stenz eines Cavum in der Medulla spinalis erfuhren eine
Bestiitigung von Sciten Piccolhuomini’s (196); die O1li-
vier’sche Behauptung, dass anch Colombo (60) und Bau-
hin (13) sich der Meinung Etienne’s angeschlossen hitten,
hat sich als eine irrthiimliche erwiesen. — Unzweifelhaft
hat ¢s sich in jenen Féllen um etwas Pathologisches ge-
handelt, vielleicht um eine congenitale Erweiterung des Cen-
tralcanals, um einen Hydromyclus, obschon jene alten Ana-
tomen ihren neuen Fund als etwas Normales registrirten.
Denn einerseits ist es nicht wahrscheinlich, dass sie mit
blossem Auge — die Erfindung des ersten Microscopes fillt
bekanntlich ein halbes Jahrhundert spiter — den normalen
menschlichen Centraleanal als ,deutliche Hghlung® mit dem
Eindruck eines mit Fliissigkeit gefiillten ,Ventrikels® gese-
hen haben kénnten, andererseits wire es doch im héchsten
Grade auffallend, dass ein so wichtiger Fund in einer Zeit,
die man die Aera der Wiederentdeckung der menschlichen



Anatomie genannt hat, fiir lange Zeit spurlos verloren gehen
und bis fast in dic Neuzeit Gegenstand lebhafter Controversen
h tte hilden kénnen.  Desgleichen gehért allem Anscheine

“ho byt el von Brunner(33), eine Vermuthung,
dic fast zur Gewissheit erhoben wird, wenn wir héren, dass
es sich um ein mit Spina bifida behaftetes Kind handelte,
bei dem sich ausserdem noch ein Hydrocephalus internus
vorfand.

Schon anders verhélt es sich mit dem berithmten vene-
tianichen Fischer von Morgagni und Santorini (182); zwar
wird auch hier niemals ein bestimmtes Urtheil iiber die
Natur der ganz zufillig gefundenen Hohle gefdllt werden
konnen, immerhin gewinnt man bei der Lectiire der betref-
fenden Stelle den Eindruck, dass es sich dort um das ge-
handelt baben konnte, was wir heute Syringomyelie nennen.

Doch es wiirde mich zu weit fiihren, wollte ich noch
niher auf-alle im Laufe der néchsten Decennien bekannt
gewordenen Hohlenbefunde im R.-M. eingehen; dieselben
finden sich in chronologisch geordneter, tabellarischer Ueber-
sicht bei Anna Béumler(8), worauf hiermit verwiesen sei;
nur soviel sei bemerkt, dass von einer Deutung der spér-
lichen anatomischen Befunde, denen ebenso spirliche oder
gar keine klinischen Erscheinungen entsprachen, bis zu
Anfang dieses Jahrhunderts nicht die Rede war.

Das sollte mit Ollivier d’Angers (192) anders werden;
zwar hélt er noch den Centralcanal im R.-M. Erwachsener
fiir etwas Pathologisches, fiir eine congenitale, im iibrigen
durchaus harmlose, und fiir das spitere Leben bedeutungs-
lose Abnormitdt, und deutete demnach die von ihm ge-
sehenen Héhlen zunichst als einfache Hemmungsbildun-
gen. Erst spiter, als er seine Aufmerksamkeit auch der
Umgebung der Hohle schenkte, machte er die befremdliche
Entdeckung, dass das umliegende Gewebe Verdnderungen
aufwies, welche ihn lebhaft an Befunde erinnerten, wie er
sie bei den Untersuchungen chronischer Myelitiden zu sehen
hiufiger Gelegenheit gehabt hatte und — die erste Hypo-
these iiber die Genese spinaler Héhlenbildungen war in die

Welt gesetzt: eine chronische Myelitis etablirt sich um
den Centraleanal (der an sich schon pathologischen Bildung)
herum, nach lingerem oder kiirzerem Bestande heilt sie,
das entziindet gewesene Gewebe schrumpft narbig, erweitert
den Centralcanal und die Hghlenbildung ist fertig, fiir die
er auch um einen Namen nicht verlegen war und sie
»Syringomyelie“ taufte.

Nur der Name ist geblieben — seine Hypothese ver-
gessen, doch nicht, ohne Anstoss zur Entstehung &hnlicher
gegeben zu haben.

Schon Lenhossék (164) nahm den Ollivier’schen
Gedanken auf und deducirte: allerdings handelt es sich bei
der Syringomyelie um einen chronisch entziindlichen Pro-
cess, um eine Myelitis, nur dass derselbe nicht durch
Schrumpfung des entziindeten Gewebes den Centraleanal
(der fiir ihn schon ein normaler Befund ist) erweitert, son-
dern in sich selbst die Bedingungen zum Zerfall und damit
zur Hohlenbildung in sich trigt; und zwar sollte das &tio-
logische Moment fiir das Zustandekommen der Myelitis eine
spinale Apoplexic sein.

Virehow(265) spricht anlisslich des Themas ,Die
Betheiligung des R.-M. an der Spina bifida und die Hydro-
myelie“ diesen Zustinden auf die Ausbildung des R.-M. einen
nachtheiligen Einfluss zu. Bei den grossen, zu vollstindiger
Zerstorung des R.-M. fihrenden Hydromyelien, sowie bei
den mit partieller, aber vollstindiger Unterbrechung des
R.-M. entwickelten Formen liege dies ja auf der Hand. Aber
auch schon die bloss cylindrische oder rosenkranzformige
Ectasie des Centralcanals macht er verantwortlich fiir das
Inscenetreten spéterer R.-M.-krankheiten, bei denen es sehr
wahrscheinlich sei, dass eine congenitale Abweichung
die Praedisposition zu der fortschreitenden, mit Atrophie
des Markes verbundenen Kectasie gelegt hitte. Diesen Ge-
danken Virchow’s, der iibrigens, wie man sieht, keineswegs
neu ist, sondern schon in Ollivier mit seiner congenitalen
Bildungshemmung als Grundlage der Syringomyelie seinen
Vertreter gefunden hatte, wenn auch in andrer Weise, hat



Leyden wieder aufgenommen und weiter ausgefiihrt —
doch davon spéter!

Kaum mehr als eine Auffrischung der spéteren Olli-
vier’schen Ansicht erscheint die Hallopeau’sche (108)
Theorie, nur dass er den entziindlichen Character des de-
struirenden, zur Syringomyelie fithrenden Processes weniger
betont, dagegen das Auftreten sclerotischer Processe, welche
in dem Ependym des Centralcanals Platz greifen sollten,
mehr in den Vordergrund stellt, und die er demgemiss als
sSclérose diffuse péri-épendymaire* bezeichnete —
einen Process, den er auch jetzt noch, nach mehr als 20 Jah-
ren, als ausschliesslich verantwortlich fiir das Zustandekom-
men der Hohlen, durch Zerfall und Erweichung des neuge-
bildeten Bindegewebes, ansieht.

Eine ganz zufillige Losung schien die Frage nach der
Genese der Hohlenbildungen durch Experimente, welche
Eichhorst und Naunyn (75) zwecks Studium der Rege-
neration des R.-M.-gewebes bei Hunden anstellten, gefunden
zu haben. Bei den Sectionen fanden die beiden Experimen-
tatoren regelmissig ausgedehnte, vom Centralcanal véllig
unabhéngige Hohlen, welche sie auf eine Unterbrechung
des im R.-M. ecirculirenden Lymphstromes durch
die in Folge der Zertriimmerung gewisser R.-M.-abschnitte
gesetzte Narbe bezogen. Leyden gelang jedoch die kiinst-
liche Erzeugung von Héhlen bei Nachpriifung der Eich-
horst-Naunyn’schen Versuche nur bei jungen Hunden.
Er fasste daher die Hohlenbildung nicht als Ausdruck einer
Lymphstauung auf, sondern als einen Hydrops ex vacuo
in Folge Wachsthumshemmung des Markes bei normal vor
sich gehender Entwickelung der -Wirbelhohle.

Eine bedeutungsvolle Wendung nahm die Frage nach
der Genese der spinalen Hohlenbildungen mit den Arbeiten
von Th. Simon(243) und C. Westphal (270). Zwar liessen
die beiden Forscher fiir eine beschrénkte Anzahl von Fillen
die Hallopeau’sche Hypothese zu Recht bestehen, fiir die
Mehrzahl der Fille jedoch nahmen sie einen durchaus ver-
schiedenen und ganz neuen Entstehungsmodus in Anspruch;
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demnach sollten nidmlich die Héhlen aus dem centralen
Zerfall neugebildeten Gewebes von tumorihnlichem
Character, d. h. aus dem Zerfall von centralen Gliomen,
Gliomyxomen, Gliosarkomen, meist teleangiectatischer Natur
hervorgehen. Ferner war es Simon, der eine schirfere
Begriffsbestimmung der Hohlenbildungen durchfithrte: er
machte einen principiellen Unterschied zwischen den bis
dahin promiscue gebrauchten Ausdriicken Hydromyelie
und Syringomyelie fiir spinale Héhlen jeglicher Art,
indem er die erstere Bezeichnung fiir die primére, congeni-
tale hydropische Ectasie des Centralcanals, die letztere fiir
die im spéitern Leben aequirirten, und in keinem, weder ge-
netischem noch morphologischem Zusammenhange mit dem
Centralcanal stehenden Hohlenbildungen reservirt wissen
wollte — eine Unterscheidung, deren Zweckmaissigkeit ausser
Leyden von keinem Autor angefochten worden ist.

So standen die Dinge, als schon im nichten Jahre
Leyden (167) mit einer neuen Theorie hervortrat, von der
er iibrigens selbst bemerkt, dass sie eigentlich nichts ande-
res sei, als eine weitere Ausfiihrung des Virch o w’schen
Gedankens von der congenitalen Abweichung als Praedis-
position zur Hohlenbildung, wobei er noch Simon und
Westphal Concessionen macht, indem er deren histiolo-
gische Befunde bestitigt (166), ohne ihren Sechliissen jedoch
iiberall folgen zu konnen. Er giebt zu, dass die Hohle
haufig gar keinen Zusammenhang mit dem Centraleanal habe,
hinter demselben liege keine Epithelauskleidung, sondern ge-
fetzte, unregelmissige Wiinde habe und aus einem lockern, ver-
filzten, anscheinend im Zerfall begriffenen Maschenwerk her-
vorgehe; dass dieselbe ferner von einer Schicht neurogliadhn-
lichen Gewebes umgeben werde, welches stellenweise in der That
eine tumorahnliche Neubildung mit Verdringungserscheinun-
gen darstelle, und selbst den Eindruck mache, dass dieHohle aus
centralem Zerfall des neugebildeten Gewebes in Folge der durch
die sclerotischen Grefiisse bedingten schlechten Erndhrung ent-
stehe — und dennoch glaubt er die vorhandene Neubildung
nicht als Tumor bezeichnen zu konnen, weil zum Begriff
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des Tumor eine mehr gleichméssige Entwickelung nach allen
Dimensionen des Raumes gehore, hier aber die Entwicke-
lung der Neubildung vorwiegend in der Liingsrichtung er-
folge — ein Argument, dem Schultze (235) den Einwand
entgegenhilt, dass es auch ring- und réhrenférmige Darm-
und Magencarcinome gibe. Leyden plaidirt daher mit
Lancéraux(155) in diesen Fillen fir die Bezeichnung
~Hypertrophie des Ependyms“ wobeci er jedoch aus-
driicklich betont, dass keineswegs immer das Ependym oder
auch nur selbst die periependymére Substanz der Ausgangs-
punct der Hypertrophie zu sein brauche, sondern sehr wohl
auch die Substantia gelatinosa Rolandi, und vielleicht sogar
die Hinterstringe selbst es gelegentlich werden kénnten. —
Ferner aber hat er bei der Untersuchung von 2 Fillen an-
geborner Hydromyelie soviel Uebereinstimmung mit den
eben besprochenen Fillen gefunden, dass er nicht ansteht,
beide in ihrem Wesen gleichzusetzen und zu behaupten,
dass die spdter vorgefundenen Fidlle von Syringo-
myelie von einer angebornen Hydromyelic aus-
gehen, wobei er des leichtern Verstiindnisses wegen die
Simon’sche Nomenclatur beibehalten will, ohne sie im
tbrigen principiell richtig zu finden; und zwar bezog sich
diese Uebereinstimmung beider Formen sowohl auf Beschaf-
fenheit, Lage und Form der Hohlen als auch ganz besonders
auf die Entwickelung des Centraleanals — Einzelheiten, auf
die ich hier nicht niher eingehen, sondern auf das Original
verweisen mochte. Dies fir die symptomlos verlaufenden
Fille. Trdten Symptome auf, so beweise dies ein Fortschrei-
ten des stationiren Zustandes; durch Druck auf die Um-
gebung entstinden in acuter Weise Erweichungen und Blu-
tungen, in chronischer — Atrophie der granven Substanz und
der Hinterstringe, und zwar im Anschluss an verschiedene
Krankheiten, wie acute Infectionen, Wochenbett ete., weil
dieselben in Folge ihrer den Gesammtorganismus schwii-
chenden Einfliisse eine unmotivirte Steigerung des Secretions-
druckes der Cyste, oder, in vereinzelten andern Fillen, cen-
tralen Zerfall jener neugebildeten Massen hervorrufen.

13

Ich iibergehe die Ansichten von Schiile (229), Eick-
holdt(76), Kahler und Pick (139), Striimpell (253) u. a.,
welche bald fir die Leyden’sche, bald fiir die Simon-
Westphal’sche Hypothese plaidirten, theils auch eine ver-
mittelnde Stellung einzunehmen versuchten, so der allend-
lichen Lisung der Frage zudrangend.

Zu einer scheinbar ganz neuen Auffassung der Patho-
genese spinaler Hohlenbildungen gelangte L.an g h an s (158)
mit seiner Stauungstheorie, scheinbar desshalb, weil ja
schon Eichhorst und Naunyn die bei ihren Experimenten
zufallig gefundenen Héohlen auf eine Unterbrechung, und
damit mit Stauung verbundene Behinderung des spinalen
Lymphstromes durch die von ihnen kiinstlich gesetzte R.-M.-
narbe bezogen hatten, wenn auch der Lianghans’sche
Gedankengang ein etwas anderer war. Danach sollte ein
hoch oben in der Kleinhirnschidelgrube sitzendes Circula-
tionshinderniss -—— in den 4 von ihm beobachteten Fillen
waren es 3mal Tumoren, Imal eine abnorm starke Ent-
wickelung der Kleinhirntonsillen — zunéchst den liquor
cerebrospinalis im Centralcanale stauen — in Folge dessen
Erweiterung des Centralcanals mit Divertikelbildung in der
Richtung nach abwirts bewirken, und jetzt sollte durch die
Spalten des Centralcanals eine ,Ablagerung einer homogenen-
gallertartigen Masse zwischen die vorhandenen Elemente«
stattfinden, welche letzteren, zur Seite gedringt, der Druck-
atrophie anheimfielen. Es handele sich um einen hohern G rad
und eine besondere Form des Oedems, eine eigenthiimliche
Modification des Stauungs-Exsudates; die Hohlen wéren
demnach einfache Oedemspalten.

" Es ist durchaus das Verdienst von Fr. Schultze (235)
in seiner beriihmten Abhandlung ,Ueber Spalt-, Hohlen-
und Gliombildung im R.-M. und in der Med. oblL* die so
lang ersehnte Klarheit in diese viel discutirte Frage gebracht,
die wenigstens theilweise Unhaltbarkeit der iibrigen Theo-
rien in iiberzeugender Weise dargethan und fir seine An-
schauung stets neues Beweismaterial erbracht zu haben.
An der Hand eines ziemlich grossen, aus 5 Fillen bestehen-
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den und auch klinisch zum ersten Mal genauer beobachte-
ten Untersuchungsmateriales, weist Schultze zunichst die
eben besprochene Langhans’sche Anschauung als jeder
thatsdchlichen und theoretischen Begriindung entbehrend
zuriick. Ganz anders stellt er sich zur Leyden’schen
Hypothese: er giebt Entwicklungsanomalien der Central-
canalbildung als Ursache spinaler Hohlenbildungen zu, wie
er sie selbst in einem Falle von R.-M.-tumor als die wahr-
scheinlich richtige acceptirt hatte, aber angesichts der neuen
Befunde erscheint es ihm unméglich, sie fir alle Falle auf-
recht zu erhalten: die anatomische Untersuchung hitte in
den meisten Féllen ein ganz normal gebautes R.-M. Erwach-
sener ergeben, in dem irreguldre Spalten ausserhalb des
Hinterstrangrayons sich befunden hiitten; dazu kidme eine
Destruction im spiiteren Leben, wie aus dem Auftreten klini-
scher Symptome erst wihrend einer vorgeriickteren Lebens-
periode zu entnehmen sei; und endlich gelinge der Nach-
weis directen Zerfalles ependymérer Gliamassen, wonach an
der Existenz echter Syringomyelien im Simon’schen Sinne
doch wohl nicht gezweitelt werden koénne; also, die Aus-
schliesslichkeit der Lieyden’schen Anschauung, welche die
meisten Fille von Syringomyelie von Hydromyelie ableite,
bestinde wenigstens nicht, wenn auch ihre Berechtigung
nicht geleugnet werden konne. — Eine bestimmte Entschei-
dung jedesmal zu fillen, worum es sich im vorliegenden
Falle handle, erscheint ihm zudem unmdéglich, da einerseits
Combinationen zwischen angeborenen .Anomalien und spi-
ter entstehenden Spaltbildungen sich vorfinden konnten,
andrerseits beim Vorhandensein von Héhlen und Gliawuche-
rungen beim Erwachsenen nur im Hintlerstrangrayon die
Entscheidung zum mindesten sehr erschwert sei; bei ent-
schiedenen Abnormititen des Centralcanals und des Auf-
baues im R.-M. sei natiirlich ein Theil der Verinderungen
congenital, wihrend die Genhese eines Theiles des Spaltes
dunkel bleibe. Ferner wendet sich Schultze gegen den
Hallopeawschen Ausdruck ,Sclérose* péri-épendymaire fiir
die épendymaire Gliawucherung, da zwischen beiden grosse

B
Unterschiede bestinden, und propoﬁirt fiir den in Rede ste-
henden Process die Bezeichnung Gliose, Gliomatose,
Gliom, je nach dem mehr oder weniger tumorartigen Cha-
racter der gliosen Neubildung, bei der es sich iibrigens stets
um fliessende Grenzen handle.

Im Laufe seiner weiteren Publicationen (236) kommt
dann Schultze auf Grund mehrerer seine Annahme stiitzen-
den Veriffentlichungen von Westphal (271), Reisinger-
Marchand (207), Krauss (150), Firstner und Zacher (91),
Roth(217) ete. und seiner eigenen Beobachtungen immer
mehr und mehr zu dem Resultat, dass die erdriickende
Majoritat der Féalle von Syringomyelie auf cen-
tralen Zerfall gewucherter Gliamassen beruhe, sich
nochmals ausdriicklich gegen die ihm aufoctroyirte Meinung
verwahrend, dass dies der einzige von ihm acceptirte Modus
spinaler Hohlenbildungen sei.

Kurze Zeit darauf erschien von zwei franzésischen
Forschern A. Joffroy et Ch. Achard (129) eine neue oder
richtiger gesagt uralte Theorie — nédmlich die Entziin-
dungstheorie. Ein centrales Gliom als Ausgangspunkt
der Syringomyelie, ,wie die Mehrzahl der deutsechen Auto-
ren glaubt,“ stellen sie strict in Abrede und zwar auf Grund
nurzweier dazu noch mangelhaft von ihnen untersuchten Fille,
supponiren dagegen allen Fallen von Hohlenbildung, —
gleichfalls auf Grund nur zweier Fille — eine chronische Ent-
ziindung, eine ,myélite cavitaire* als aetiologisches Mo-
ment, wobei die Hohlenbildung durch eine Compression und
Obliteration der Gefisse — in Folge der Entziindung —,
welche ihrerseits zur Necrobiose und Resorption der erweich-
ten Substanz fithre, zu Stande kommen sollte. Die vorwie-
gende Lingsausdehnung der Héhle folge aus der gleichen
Anordnung der Gefiisse beiderseits vom Centraleanal; die
Obliteration der Gefisse und die Vergrosserung der Héhle
sei demgemsss eine ganz langsame Entwickelung, — und
_so erklire sich der langsam fortschreitende Gang der Krank-
heit, von welchem man bisher noch keine Erklirung gege-

ben hatte.*
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Es sei mir gestattet, statt allen Commentars, die
Schultze’sche (237) Kritik hierzu folgen zu lassen: ,Diese
mangelhafte Arbeit berichtet iiber 2 neue Fille von Syrin-
gomyelie, welche weder klinisch noch anatomisch mit Be-
riicksichtigung der neueren Gesichtspunkte und Erfahrungen
untersucht worden sind. Die Hypothese der Autoren, dass
die Syringomyelie auf einer Erweichung des R.-M. durch
Obliteration oder Thrombose der centralen Gefidsse beruhe,
ist abgesehen von andern Griinden, auch schon desswegen
nicht haltbar, weil bei der multiplen Seclerose sich zwar
obliterirte Gefasse, aber keine Hohlen finden.“

Einige neue, theoretisch nicht uninteressante Gesichts-
punkte hat jingst Kronthal(153) in die Lehre von der
Pathogenese der Syringomyelie gebracht. Er unterscheidet
zundehst 3 Arten von Hohlen: 1) Syringomyelia simplex,
2) Syringomyelia gliomatosa und 3) Syringomyelia atrophica
— eine kaum sehr gliicklich zu nennende Eintheilung; die
erstere ist bereits von Simon als Hydromyelie scharf von
der Syringomyelie unterschieden und als nicht zu ihr ge-
horig ausgeschieden worden. Unter der letzteren versteht
er Hohlen an Stelle der grauen Vordersdulen, wie sie sich
in altern Fillen von Poliomyelitis anterior chronica finden
und durch Atrophie der entziindeten Ganglienzellen und der
Fasern der grauen Substanz zu Stande kommen sollen; #hn-
liche Defecte daselbst sollen aueh bei Syringomyelia simplex
und gliomatosa, und zwar auf entziindlicher Basis vorkom-
men. Die Syringomyelia atrophica komme nur in der grauen
Substanz vor und sei das letzte Stadium einer Entziindung
und spétern Rarefication des Gewebes.

Der Ausdruck Syringomyelia gliomatosa bedarf keines
Commentars; beziiglich deren Genese kommt Kronthal auf
Grund zweier Obductionsbefunde, in denen es sich um Spindel-
zellensarkom der Dura im Cervicalmark mit Compression des
Markes und mehrerer darunter gelegenen Hohlen handelte, zu
folgenden Schliissen: der Tumor im knochernen Canal der
Wirbelséiule comprimirt bei seinem Wachsthum naturgemiss
das R.-M.; diese Compression bewirkt Stauung des Blut-
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und Lymphstromes, eine natiirliche Folge davon ist Erwei-
terung des Centralcanals — wenn er nicht zufilligerweise
obliterirt ist — d. h. Syringomyelia simplex, eine weitere
Folge der Stauung: schlechte Gewebscrnihrung, unter der
die nervisen Elemente, als die empfindlicheren zuerst leiden,
was sich in einer Atrophie derselben mit consecutiver com-
pensatorischer Wucherung der minderwerthigen und bediirf-
nissloseren Glia kund giebt. Diese Gliawucherung ist eine
diftuse oder circumsecripte; ist letztere bis zu einer bestimm-
ten Grosse gediehen, so muss sie zerfallen, da sie eentral
nicht mehr ernithrt werden kann. Wenn nun Stauung, fol-
gert Kronthal, die Glia wuchern lisst, so muss eben Alles,
was eine solche herbeizufiithren im Stande ist, also jede
Raumbeengung e¢. Compression des Markes wie Tumoren,
Entziindung, Verdickung und Verwachsung der R.-M.-hiute
dasselbe thun, d. h. im Fall circumscripter Glianeubildung
zur Syringomyelie fiihren. KEbenso miissen dann Verkriim-
mungen der Wirbelsiule logischerweise zu Gliawucherung
c. Syringomyelie fiihren, sei es durch Verengung des Strom-
bettes, sei es durch Aenderung der Stromrichtung; daher
sieht er die bei Syringomyelie so hiufig vorkommenden
Deviationen der Wirbelsiiule als das Primiire an, wobei er
sich auf den Sectionsbefund von zwei an carcinoma mam-
mae verstorbenen Patientinnen stiitzt, welehe mit hochgra-
digen Riickgratsdifformititen behaftet, keine spinalen Symp-
tome intra vitamn darboten, und bei denen die Autopsie ex-
quisite gliomatose Syringowmyelie aufwies. Zur weiteren
Stiitze seiner Auffassung zieht Kronthal das Thierexperi-
ment heran, welches gleichfalls in giinstigem Sinne ausge-
fallen zu sein schien: eine leichte durch ein Stiick Kork
erzeugte Riickenmarkscompression hatte im Laufe von 6 Mo-
naten, wihrend derer der Hund cine Reihe tabischer Ep-
scheinungen gezeigt hatte, zu einer Syringomyelia simplex
und zu einer Gliomatose in den Hinterstringen gefiihrt; er
schliesst mit den Worten: ,So ist es denn gelungen fiir eine
grosse Anzahl der Fille von Syringomyelie ein cinheitliches
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aetiologisches Moment zu finden. Ob es fiir alle giiltig ist,
mag vorlaufig dahingestellt bleiben.“

Schen wir von der Ollivier’schen und Lenhossék-
schen Ansicht, als nur noch historisches Interesse beanspru-
chend ab, so sind es also im Ganzen 6 Hypothesen, welche
iiberhaupt iiber die Genese spinaler Héhlenbildung aufgestellt
worden sind, ndmlich von:

1. Hallopeau: Sclérose diffuse péri-épendymaire;

2. Westphal-Simon-Schultze: Centrale Gliose;
3. Virchow-Leyden: Congenitale Hemmungsbil-
dung;
4, Eichhorst - Naunyn - Langhans: Stauungs-
theorie;
Joffroy et Achard: Myélite cavitaire;
6. Kronthal: Stauungstheorie.

Jede dieser 6 Hypothesen zihlt zur Zeit ihre Anhénger,
wenngleich sich deren Zahl hochst ungleichmaéssig vertheilt;
nur wenige noch die Hallopeau’sche, selbst in Frankreich,
wie es evident auf der Sitzung der Société médiale des ho-
pitaux am 7. Mérz 1839 zum Vorschein kam: auf den im
wehmiithigen Tone gehaltenen Hinweis Hallopeau’s, dass
er vor 20 Jahren das als ,Sclérose diffuse péri-épendymaire”
beschrieben habe, was man jetzt und besonders die Herrn
Deboveund Déjerine, als ,,Syringomyelie“ zu bezeichnen
belieben, wird ihm vom letstern in fast schroffer Weise die
Antwort zu Theil, dass nach den Arbeiten der deutschen
Autoren, und der ihm selbst vorliegenden Priparate an der
Richtigkeit der Westphal-Simon-Schultze’schen An-
sicht gar kein Zweifel obwalten konne. Dasselbe Schicksal
im In- und Auslande hat die Joffroy-Achard’sche Hy-
pothese erfahren — sie kann als abgethan gelten; nicht
viel besser steht es mit Langhans — die Zahl seiner An-
hiénger diirfte in den letzten Jahren sehr zusammenge-
schrumpft sein; iiber die Verbreitung seiner von Kronthal
modificirten Hypothese habe ich nichts in Erfahrung bringen
konnen, glaube aber, dass sie ausser ihrem Autor kaum noch

sonst Jemanden zu fesseln vermocht hat.

>
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Es bleiben somit nur zwei ernst zu nehmende Theorieen
iibrig — die Westphal-Simon-Schultze’sche und die
Virechow-Leyden’schen. Zwischen ihren Anhiingern war
ein ziemlich heftiger Streit entbrannt, der auch jetzt noch
nicht vollig beigelegt ist; den Vortheil hat der Streit jeden-
falls gehabt: einer gemiissigteren Auffassung der Dinge
Raum geschafft zu haben; die Zeiten der crassen Exclusi-
vitit sind voriiber und dariiber sind wohl die Meisten einig:
das grosste Contingent zur Syringomyelie liefert
die centrale Gliose, bei einem kleineren Theile
spielen congenitale Hemmungsbildungen die
Hauptrolle.

Wir schliessen uns dem voll und ganz an, méchten
Jedoch dazu besonders in Bezug auf die klinische Beurthei-
lung Folgendes bemerken: Eine Hohle, ganz allgemein; ge-
sprochen, kann durch die allerverschiedensten Ursachen
bedingt sein; Erb und Leyden untersecheiden beide je sie-
ben Ursachen spinaler Hohlenbildungen; so Erb (77):

1. Zerfall und Erweichung im Centrum von Neubildun-

gen (Gliome, Gliomyxome, Gliosarkome).
2. Zerfall und Erweichung apoplectischer Heerde (apo-
plectische Cyste).

3. Centrale Erweichung in Bezirken von grauer Dege-
neration und chron. Myelitis.

4. Vollstindige Unterbrechung der Continnitit des R. M.
(Eiehhorst und Naunyn).

5. Erweiterung des Centraleanals durch periependymiire
Myelitis (Hallopeau).

6. Verwachsungen zwischen Pia und Dura (chronisch
meningitische Processe).

7. Obliteration des Centralcanals.

Aehnlich dussert sich Leyden; und doch ist dies Alles
noch lange keine Syringomyelic, ich meine jene Syringo-
myelie, derem typischen klinischen Bilde ein typisches pa-
thologisch-anatomisches Substrat entspricht. Nehmen wir
an, und wir thun es bedingungslos, dass die meisten Hohlen
im R. M. aus dem Zerfall gewucherter (Gliamassenihervor-

9%
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gehen, so ist auch der Fall denkbar, und thatsiichlich hiiufig
genug beobachtet worden, dass der Neubildung von Glia
kein Zerfall folgt — miogen nun die neugebildeten Massen
nicht michtig genug sein, oder die Ernihrungsverhiltnisse
besonders giinstig sich gestalten — gleichgiltig, eine eigent-
liche Hohlenbildung existirt dann nicht, und doch sprechen
wir klinisch von einer Syringomyelie gleichsam von einer
Syringomyelia sine Syringe, ein Paradoxon, welches iibrigens
in der medicinischen Nomenclatur genug Analoga findet.

Ieh sprach eben von cinem typischen Krankheitsbilde
mit typischem pathologisch - anatomischen Substrat; dies
bedarf der Motivirung; was ich unter ersterem verstehe,
werde ich weiter unten ausfiihren, hier méchte ich nur die
anatomische Seite discutiren.

Uebereinstimmend wird von den Autoren angegeben,
dass die gliose Neubildung mit grosser Constanz ihren Ur-
sprung von den schon normaliter in griosseren Mengen an-
gehduften Gliamassen d. h. von der Substantia gelatinosa
centralis et Rolandi nehme; dies darf nicht weiter befremden,
ebensowenig aber wenn die primdre Gliawucherung mal
anders wo beginnt, und sie thuts, in den Seitenstringen bei-
spielsweise; es leuchtet dann aber ohne Weiteres ein, dass
die gliose Wucherung in diesem Falle bei ihrem Waehsthum
ein ganz irregulires Krankheitsbild zu Stande bringen wird,
das mit dem, welches wir bei der typischen Syringomyelie
zu finden gewohnt sind, nur sehr entfernte Aehnlichkeit
aufweisen diirfte; pathologisch-anatomisch haben wir dann
echte, rechte Syringomyelie im Schultze’schen Sinne und
klinisch doch keine Syringomyelie.

Es ist daher zweckmiissig, den der Syringomyelie in
den allermeisten Féllen zu Grunde liegenden einheitlichen
anatomischen Process der Gliose klinisch zu sondern in eine
atypische Syringomyelie, welche ihren Ausgangspunct
von der weissen Substanz des R. M. nimmt und in Folge
dieser Localisation bisher einer intravitalen Diagnose noch
nicht zuginglich gewesen ist, und in eine typische Sy-
ringomyelie, welche anléisslich ihres constanten Sitzes
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im Hohlengrau des R.-M. sehr wohl schon zu Lebzeiten
die Diagnosenstellung erlaubt.

Unter typischer Syringomyelie verstehen wir
also ein wohlcharacterisirtes Krankheitsbild, be-
dingt durch eine Lision der centralen grauen R.-M-
substanz in Folge glisser Wucherung — gleich-
giltig ob mit, ob ohne Héhlenbildung.

Klinisches.

Hatte so die pathologische Anatomie der Syringomyelie,
wie wir gesehen haben, schon seit langer Zeit eine sorgfil-
tige Pflege und eine eingehende Wiirdigung erfahren, so
war die klinische Seite iiber dem anatomischen Studium um
so stiefmiitterlicher behandelt worden.

Wie wenig bis in die 80-ger Jahre von einer Kenntniss
der Symptomatologie der Syringomyelie und damit ihrer
Diagnosenméglichkeit die Rede war, beweist ein Blick in
das bekannte Erb’sche Handbuch der Riickenmarkskrank-
keiten vom Jahre 1878, wo sich sub rubro »rara et curiosa“
folgende einschligige Notiz findet:

»Alle bisherigen Krfahrungen lehren, dass die Hohlen-
bildung als solche keinerlei Symptome macht, an welchen
sie wihrend des Lebens erkannt werden kénnte. In vielen
Fallen ist die Syringomyelie nur ein zufilliger Befund an
Leichen von Personen, welche wihrend des Lebens keinerlei
spinale Erscheinungen darboten und an anderen Krankheiten
verstorben waren.

In anderen Féllen bestehen die mannigfaltigsten spinalen
Symptome: Paresen und Paralysen, Muskelatrophieen, Sen-
sibilititsstorungen verschiedener Art, Ataxie, Sphineteren-
lihmung u. s. w. in den verschiedenartigsten Combinationen,
Sie sind wohl ausschliesslich die Folge der priméiren Ver-
énderungen (der Neubildungen, chronischen Myelitis, Apo-
plexie u. s. w.), zu welchen sich erst spiit und in mehr zufillig
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complicirender Weise die Hohlenbildung gesellte. Kein
bestimmtes Symptom, keine Eigenthiimlichkeit des Krank-
heitsverlaufes verrith diese Complication.

Daraus ergiebt sich, dass wir zur Zeit kein Mittel
besitzen, um wiihrend des Lebens die Diagnose einer Syrin-
gomyelie zu stellen. Mehr wie ganz vage Vermuthungen
wird man dariiber in der Regel nicht haben konnen.®

Heute stehn wir anders zur Sache.

Zwar giebt es noch immer eine Anzahl von Autoren,
— die Minoritit — welehe sich ven der Moglichkeit einer
intravitalen Diagnose der Syringomyelie noch nicht zu tber-
zeugen vermocht hat — weitaus die Majoritéit jedoch erblickt
in der Syringomyelie eine wohl characterisirte, trotz ihres
Symptomenreichthums der klinischen Diagnose in den aller-
meisten Féllen durchaus zugiingliche, und ihrer relativen
Hiufigkeit wegen practisch hochbedeutsame Krankheit. —
Besonders die Franzosen resp. die Charcot’sche Schule,
nachdem sie den deutschen Bemiihungen gegeniiber, aus
dem Heer der Einzelerscheinungen die, die klinische Diagnose
ermbglichenden Cardinalsymptome der Syringomyelie heraus-
zuschilen, in jahrelanger Apathie verharrt, um dann in kurzer
Zeit eine literarische Hochfluth zu schaffen, haben auf gewisse
Eigenthiimlichkeiten in der Symptomatologie der Syringo-
myelie hingewiesen, die sie fiir fast pathognomonisch halten.
Dem gegeniiber sind in jingster Zeit sogar Stimmen laut
geworden, welche ecine solche optimistische Auffassung der
Sachlage verdammen und die diagnostischen Schwierigkeiten
lieber zu gross als zu gering hingestellt wissen wollen — mit
Unrecht iibrigens, wie ich glaube.

Doch wie dem auch heute sei — vor einem Decennium
existirte, wie erwihnt, eine Syringomyelie klinisch nicht.

Allerdings waren schon fritheren Beobachtern Sympto-
menbilder aufgefallen, welche nicht recht in das Schema einer
der bekannten R.-M-affectionen hineinpassen wollten und
meistentheils unter die Verlegenheitsdiagnose .Progressive
Muskelatrophie“ rubricirt wurden, die Wwir heute jedoch
bedingungslos als Syringomyelien reclamiren missen. Ich
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erinnere nur an die Publicationen von C. Westphal, (270)
den berithmten und viel eitirten Spéath-Schippelschen
(232) Fall, ferner die Fiille von H.-Hallopeau, (103)J.Grimm,
(102) Charcot und Jofiroy, (47) Landois und Moesler, (157)
F. Steudener (251) und viele andere. Besonders interessant
in dieser Beziehung sind die Reflexionen von Duchenne
de Boulogne, (74) welche ich ihrer Wichtigkeit wegen
hier wortlich folgen lasse.

,Tous les auteurs qui ont écrit sur ’atrophie musculaire
progressive ont dit que la sensibilité était toujours normale
dans cette affection. D’ailleurs ils possédaient certainement
trop peu d’observations: formulée d’une fagon aussi générale,
cette proposition n’est pas exacte. J’ai, en effet, constaté
dans un bon tiers des cas, que la sensibilité électro-musculaire
était plus ou moins atteinte ainsi que la sensibilité cutanée.
Cette anesthésie est quelquefois sigrande, que les malades ne
percoivent ni les excitations faradiques les plus fortes, ni
Paction du feu. Jen ai va qui s’étaient laissé briler profon-
dément les parties anesthésiées, parce qu’ils n’avaient pas
pergu l’action des corps incandescents et qu’ils n’avaient
pas été prévenus par la vue que .ces parties se trouvaient en
contact avec eux. Cette anesthésie s'observe en général an
membre supérieur et va en dimmuant de la main & ’épaule.
Quelquefois cependant elle se montre irrégulidrement et n’est
pas toujours en raison directe du degré de I'atrophie. Ainsi
je lai vue limitée & une région du tronc ou a 1'épaule;
d’autres fois elle était compléte dans tout le membre supérieur
droit, tandis qu’elle était faible dans le membre opposé, qui
cependant était beaucoup plus atrophié. Cette anesthésie
musculaire et cutanée n’est survenue en général que chez
des atrophiques qui avaient éprouvé dans ces régions des
douleurs, que l'on avait attribuées a une influence rhuma-
tismale. On verra par la suite qu’elle n’est alors qu’une

complication ou plutdt une extension de la lésion anatomique

aux cornes postérieures de la moelle.”
Wie man hieraus ersieht, kann es kaum einem Zweifel
unterliegen, dass bereits Duchenne Syringomyeliefille
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unter den Hénden gehabt hat, nur dass er sie nicht zu
deuten wusste.

Das Verdienst, das Krankheitsbild der Syringomyelie
ndher praeeisirt und mit dem pathologisch-anatomischen
Substrat in Einklang gebracht zu haben gebiihrt Fr. Schultze
und Kahler.

Im 87. Bande des Virchow’schen Archivs vom Jahre
1882 war es, wo Schultze seine fiir die Geschichte der
Syringomyelie bedeutsamen Publicationen niederlegte. Nach
eingehender, bereits erwihnter Erorterung der Pathogenese
der spinalen Héhlenbildungen sucht Schultze das Symp-
tomenbild der Syringomyelie sich zu construiren. ,Was
nun die klinischen Ercheinungen in den besprochenen Be-
obachtungen anlangt, so ist die Zurickfithrung derselben
auf das anatomische Substrat und die Erklirung aus den
Befunden keineswegs schwer“ sagt er, dennoch muss er ge-
stehen, dass in seinen 3 ersten und im 5. und letzten Falle eine
Diagnose auf Grund der vorhandenen zum Theil mangelhaften
zum Theil zweideutigen Symptome nicht gestellt werden
konnten. Anders sein 4. Fall (cf. Tabelle No. 1); in Bezug auf
denselben sagt Schultze: -ich glaube aber darin nieht fehl zu
gehen, wenn ich fiir solche Fille, bei denen nach den klinischen
Symptomen wesentlich nur die vordere und die hintere graue
Substanz des Halstheils destruirt sein kann, also degenera-
tive Muskelatrophie der Oberextremititen und ausgebreitete
Anaesthesieen ohne wesentliche Lihmung und Rigididt der
Unterextremititen bestchen, die Diagnose auf eine centrale
Gliose mit oder ohne Zerfall stelle, wie ich sie auch im vor-
liegenden Falle als wahrscheinlich bei den freilich nur
fliichtigen Untersuchung des Kranken hinstellte.“

Schultze sieht also als characteristisch fiir Syringo-
myelie an degenerative Muskelatrophie einerseits,
und ausgebreitete Anaesthesieen andererseits. Von
einer dissociirten Empfindungslihmung weiss er noch nichts;
zwar versteht er, an andrer Stelle, unter Anaesthesieen nur
Thermanaesthesie und besonders Analgesie — des Verhaltens
des Tast- und Muskelsinnes thut er jedoch keine Erwih-
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nung. Dann aber ist es auffallend und a priori unwahr-
scheinlich, dass bei der supponirten Localisation der centra-
len Gliose im Halsmark die Muskelatrophie an den Ober-
extremititen, die Sensibilititsstorungen dagegen an den
Unterextremitéiten sich finden sollten! In der That ist das
ein Verhalten, das, wie die Erfahrung es gelehrt hat, nur
ausnahmsweise statt hat, withrend die 6rtliche Coincidenz von
Muskelatrophie und Sensibilititsstérung zur Regel gehért.

Damit ist librigens die urspriingliche Schultze’sche
Symptomatologie erschoptt; die schier unendliche Mannig-
faltigkeit der Symptome, ihre wechselvolle Combination zu
immer neuen und doch stets characteristischen Krankheits-
bildern — das alles ist ihm noch unbekannt.

Immerhin ist dies der erste Fall, wo die, wenn auch
nur vermuthungsweise auf eine centrale Gliose resp. Syringo-
myelie gestellte Diagnose durch die Autopsie bestiitigt wurde
und in diesem Sinne als diagnostischer Triumph freudig zu
begriissen.

Noch in demselben Jahre erschien eine Publication von
0. Kahler (137) unter dem Titel: ,Paraplegia cervicalis mit
eigenthiimlichen Sensibilitéitsstorungen, fiir deren Zustande-
kommen er eine S)’l"ingomyelie verantwortlich macht, ohne
allerdings in der Folge den anatomischen Beweis fiir die
Richtigkeit seiner Diagnose erbracht zu haben, an der im
iibrigen nicht zu zweifeln ist.

Er ist es, der zuerst die eigenthiimliche, spiiter zu so
schwerwiegender Bedeutung gelangte Dissociation der
verschiedenen Empfindungsqualitiaten zu verzeich-
nen hatte: wihrend die Schmerzempfindung schon frithzeitig
geschwunden war, der die Lahmung des Temperatursinnes
bald nachfolgte, blieb der Tastsinn lange Zeit erhalten, um
erst spit tactiler Anaesthesie Platz zu machen. Véllig neu
aber sind die von ihm beobachteten trophischen
Stérungen, wie Hautnecrosen, chronische Uleerationen,
keloiddhnliche Narbenentwickelung, welche von nun ab in
buntestem Wechsel der Erscheinungsform einen dominiren-
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den Platz in der Symptomatologie der Syringomyelie einzu-
nehmen berufen sind.

Einen iiberaus erfreulichen Beitrag zur Syringomyelie-
frage sowohl in pathologisch- anatomischer Hinsicht, quoad
Genese der Hohlenbildung im Sinne Schultze’s, als auch
ganz besonders in Bezug auf Bestitigung und Erweiterung
der Symptomatologic, lieferten schon im nichsten Jahre
Firstner und Zacher(90), leider ohne die Diagnose
intra vitam gestellt zu haben.

Ihr Fall gewéhrt klinisch, wie die Autoren einleitend
bemerken, ,cine seltene Ausbeute und Combination von sen-
siblen, motorischen, reflectorischen, trophischen und vor allem
eigenthiimlichen vasomotorischen Symptomen, deren Anord-
nung namentlich im Vergleich mit, bei analogen Krank-
heitsbildern constatirten Befunden ihnen eine weitere For-
derung der Diagnostik der centralen Hohlenbildung nicht
unmdéglich erscheinen ldsst.* Sie haben aber noch weit
mehr; ausser dén hier zum ersten Mal erwéihnten vasomo-
torischen Krscheinungen in Form von 6dematéser Schwel-
lung, bldulicher Verfirbung der Extremititen, und einem
Pendant zu jenem berithmten von Dujardin-Beaumetz
beschriebenen ,homme autographique, existirten bei ihrem
Kranken auch noch secretorische Storungen, wie unilate-
rale Hyperhidrosis und profuse Thrinenabsonderung. Dazu
kommen von oculo-pupilliren Symptomen Pupillendif-
ferenz, als Ausdruck einer Affection des Budge’schen cilio-
spinalen Centrums, und eine reiche Auslese von Bulbiir-
symptomen als: Sprachstorungen, Facialisparese, Fieber,
vermehrte Pulsfrequenz ete. In wie weit von Cerebral-
symptomen die beobachtete Schlaflosigkeit und die
Schwindelanfille als zum Symptomenbilde der Syringomyelie
gehorig zu betrachten sind, lisst sich auf Grund dieses
Falles wohl kaum entscheiden, obwohl die Autoren gie
hierzu zu rechnen geneigt scheinen, mit einem gewissen
Scharfblick das thatsichlich nicht allzu seltene Vorkommen
von cerebralen Symptomen ahnend; niher jedenfalls lag es,
dieselben auf Rechnung der allmihlig sich einschiebenden
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progressiven Paralyse, in richtiger Wiirdigung letzterer als
einer bloss zufiilligen Complication, zu setzen. Nicht uner-
wihnt mag es bleiben, dass Fiirstner nnd Zacher das
Fehlen der Schnenreflexe als constant ansehen, und ihnen
eine dhnliche diagnostische Bedeutung zu vindiciren geneigt
scheinen, wie etwa bei der Tabes — withrend doch die Folge
die grosstmoglichste Variabilitit im Verhalten der Sehnen-
reflexe gelehrt hat.

Noch in einer Beziehung ist der erwihnte Fall bemer-
kenswerth, sofern er ndmlich gezeigt hat, dass Muskelatro-
phien ¢. davon abhingigen Paresen und Paralysen, nicht
stets zum Symptomenbilde der Syringomyelie zu gehéren
brauchen, als Ausdruck des Intactseins der grauen Vorder-
sdulen, wihrend andrerscits die vorhandene spastische
Parese der Unterextremititen und die tabischen
Erscheinungen (Ataxie, Romberg’schen Symptom) un-
zweideutig fiir ein Uebergreifen des destruirenden Processes
auf die Seiten- und Hinterstriinge sprachen, eine Modification
des Krankheitsbildes, die weit entfernt davon dasselbe zu
triiben, vielmehr bei typischem Ablauf der Erscheinungen
als ein wesentliches diagnostisches Hilfsmoment zu betrach-
ten ist.

So sehn wir denn das Krankheitsbild der Syringomyelie
bereits feste Gestalt gewinnen, und man kann Fiirstner
und Zacher nur beipflichten, wenn sie nach Bejahung der
Diagnosenméglichkeit, wenn auch nur in einer besehrinkten
Zahl von Fillen, auf Grund ihrer und 3 fritheren Beobach-
tungen (von Westphal, Schiippel und Schultze) folgen-
des Krankheitsbild construiren: Chronische Entwickelung;
chronische progressive Muskelatrophie c¢. davon abhingigen
Paresen und Paralysen; Sensibilititsstérungen in Form von
Verlust der Schmerz- und Temperaturempfindung neben Er-
haltensein von Tast- und Muskelsinn; trophische Stérungen (?);
vasomotorische Storungen (?); Bulbdrsymptome; Cerebral-
symptome.

Ja, die Vortragenden gehen noch weiter und wagen es jetat
schon gewisse Verlaufstypen der Syringomyelie aufzustellen:
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I. Sehr chronische Entwickelung einmal, sich langsam
einstellende Atrophie und Schwiiche der Oberextremi-
tdten (der Cervicaltheil scheint besonders gern Aus-
gangspunct zu sein) c. Sensibilitdtsstorungen leichteren
Grades, Fehlen der Schnenreflexe, selten Rigiditit und
Contracturen, trophische Stérungen (?).

Il. Analgesie, Herabsetzung des Temperatursinnes, spiter
auch der Tactilitit, Fehlen der Schnenreflexe, vasomo-
torische Symptome (?).

Bei beiden Anordnungen unbedeutende motorische Sté-
rungen in den Unterextremititen.

III. Erst die sub T aufgefiihrten Erscheinungen, dann in
langem Verlauf die unter II betonten. In spitern Sta-
dien anfallsweise Bulbiirerscheinungen; Sympathicus-,
Trigeminus-, cerebrale Symptome kiénnen complicirend
hinzutreten. .

Angesichts dieser Thatsachen erscheint folgender Passus

aus einer Kieler Dissertation von Justus Harcken (109)

geradezu unverstindlich: ,Dass ein einheitliches Krankheits-

bild nicht vorliegen kénne, erhellt allein aus dem geringeren
oder ausgedehnteren Zugrundegehen der Riickenmarkssub-
stanz in dem einen oder anderen Falle von selbst. Gleichzeitig
ist es ohne Weiteres klar, dass von einer Diagnostik unserer

Affection nicht die Rede sein kann, da es unmaoglich erscheint,

von den aus Degeneration oder Atrophie eines Riickenmarks-

abschnittes herriihrenden Symptomen auf den jene patholo-
gische Verinderungen bedingenden primiren Process der

Syringomyelie zuriickzuschliessen. Dennoch giebt es gewisse

Symptomgruppen, welche sich in manchen Fillen wiederholt

haben. Als solche praesentiren sich:“ — — — uynd nun

folgt die Aufstellung von nicht weniger als 5 Verlaufstypen,
von deren Wiedergabe ich hier Abstand nehme — sie exXi-
stiren einfach nicht.

Anschluss an Schultze, Kahler, Fiirstner und

Zacher nehmen wieder erst Bernhardt (18), Oppenheim

(193) und Remak (208) im Jahre 1884.
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M. Bernhardt ist es, der ausdriicklich das gelegent-
liche Fehlen von Amyotrophieen betont, und in seinem
Falle die Diagnose ,Syringomyelie®, dieser ,relativ seltenen“
Erkrankung, wenn auch ,mit aller Reserve®, lediglich auf
Grund der ,partiellen Empfindungslahmung® und der trophi-
schen Storungen, welche hier Knochen und Gelenke betreffen,
stellte, weshalb Remak den Fall ,bei dem Mangel fiir ihn
geniigender objectiver Kriterien“ als nicht zur Syringomyelie
gehorig betrachtet, eine Ansicht, die er ibrigens spiter selbst
zuriickgezogen hat.

Umgekehrt treffen wir bei Oppenheim zum ersten
Mal eine Localisation der Muskelatrophieen, wie sie uns
ihres hiufigen Vorkommens wegen besonders interessirt,
nidmlich eine Muskelatrophie nach dem Typus Aran-
Duchenne, die zwar schon Schultze bei seinem Kranken
beschrieben, jedoch nicht besonders hervorgehoben hatte —
und von Blasen-Mastdarm-Genitalstorungen obsti-
patio alvi, nachdem schon Fiirstner und Zacher eine
Storung in dieser Sphére zu notiren hatten, ndmlich eine
Incontinentia urinae.

Hiermit wire die Symptomatologie der Syringomyelie in
ihren Hauptziigen skizzirt. Eine seltene Mannigfaltigkeit der-
selben ist uns entgegengetreten, und doch ist es ohne weiteres
klar, dass dieselbe bei einer Affection, welche mit einer, von
keinem Experimentator auch nur annéhernd erreichten Willkiir,
in den verschiedensten Theilen der grauen Substanz und in
der verschiedensten Hohe des Riickenmarkes Verletzungen
setzt, noch lange nicht erschopft sein kann. Vor Ueber-
raschungen wird man nicht sicher sein; so manches vasomo-
torische Phaenomen harrt vielleicht noch seiner Entdeckung, so
manches cerebrale Symptom mag der Beobachtung noch ent-
gangen sein; das sind Details — an dem Gesammtbilde der
Syringomyelie vermogen sie natiirlich nichts zu éndern, die so
wohl characterisirt wie selten eine Riickenmarkskrankheit, dia-
gnostische Schwierigkeiten nur selten darbietet. Zwar ist die
Zahl der Sectionsbefunde, wo die Diagnose bereits intra vitam
gestellt worden war, noch eine sehr kleine, so dass man es
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den Skeptikern eigentlich nicht verargen kann, wenn sie
dieselbe fiir nicht beweiskriftig genug ansehn und neues
anatomisches Material verlangen. Nun — bei dem im Laufe
der letzten Jahre angestauten klinischen Material — ich
schatze es auf gegen 100 Fille — diirfte ihrem Wunsche
bald geniigt sein; die néchste Zeit wird uns wohl dariiber
die Entscheidung und die definitive Klirung der ganzen
Syringomyeliefrage bringen.

Nur noch auf einiges Wenige aus der reichen Sympto-
matologie der Syringomyelie hinzuweisen sei mir gestattet.
' Fr. Schultze (236), der im Jahre 1885 weitere interes-
sante Beitrdge zur patholog. Anatomie und Symptomatologie
liefert, macht auf die rdthselhaften im Verlaufe der Syrin-
gomyelie beobachteten Knochenbriiche aufmerksam, wie
sie unter Andern auch Bernhardt (18) beschrieben hatte.
Das Nachstliegende war ja dieselben der Rubrik ,trophische
Stérungen* einzuverleiben, wie es Bernhardt thatsidchlich
gethan bat, und eine Erndhrungsanomalie analog der bei
Tabes und manchen Psychosen vorkommenden anzunehmen.
Dem widersprach nur der durchaus normale Befund an
den Knochen im Schultze’schen Falle: keine Spur von
Osteoporose s. Malacie — im Gegentheil war die Knochen-
substanz gleich dem neugebildeten Callus von derber und
compacter Beschaffenheit. KEs musste daher cine andere Er-
klirung gesucht werden und Schultze glaubt dieselbe in
einer zu energischen Muskelaction, die ja auch schon bei
Gesunden gelegentlich zu Fracturen Anlass giebt, gefunden
zu haben, zumal bei der bestehenden Storung des Schmerz-
gefiihls und der Muskelsensibilitit die Controlle fiir das
Maass der Innervationsstiirke verloren gegangen und letstere
daher leicht zu gross ausfallen kénne — eine Erklarung, dex
W. Roth (217) seine Zustimmung versagen zu miissen
meint, ohne indess eine andere geben zu koénnen.

Dieselbé Ungewissheit hinsichtlich ihrer Hingehorigkeit
herrseht iber die Deviationen der Wirbelsdule, auf
deren relative Hiufigkeit gleichfalls M. Bernhardt (20) hin-
gewiesen hat; nach ihm finden sich dieselben in etwa 959 der
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Fille, wihrend andere Statistiken (Bruhl (32)) gar eine Haufig-
keit von bis zu 87 ergeben; demnach wiirden sie eines der
allerconstantesten Symptome bilden im directen Gegensatz zu
Ralf Wichmann (273), nach welchem es eine fiir Syringo-
myelie charakteristische Stellungs- und Formverinderung
der Wirbelsdule nicht giebt. Wiihrend aber nun fast alle
Autoren — mit alleiniger Ausnahme Kronthal’'s (153) —
dariiber einig sind, dass die Wirbelséiulenverkriimmungen
etwas Secundéres, von der primiren R.-M.-erkrankung Ab-
hiingiges sind, existiren iiber den inneren Zusammenhang
die auseinandergehendsten Ansichten: Roth (218) hilt diesel-
ben fiir musculdren Ursprunges, Kroenig (152) tropho-
neurotischen, bedingt durch eine Polyarthritis vertebralis,
wihrend Morvan (185) die bei seiner Krankheit gleichfalls
hiéufig vorkommenden Wirbelsdulenverkriimmungen fiir eine
Theilerscheinung der trophischen Stérungen ansieht in Folge
ciner ,centralen Perturbation der trophischen Innervation“
wobei allerdings die Muskelatrophieen und secundiren Con-
tracturen begiinstigend auf das Zustandekommen der De-
viationen einwirken sollten. — Dass die ganz vereinzelt
beobachtete Acromegalie , welche bekanntlich von
P. Marie (173), als ecine Krankheit sui generis als eine
»entité morbide spéeiale* beschrieben worden ist, trotz ihres
tropho-neurotischen Characters eine blosse Complication der
Syringomyelie ist, wird allgemein angenommen.

Endlich noch ein Wort zur klinischen Terminologie
der Syringomyelie.

Die eigenthiimliche Sensibilititsstérung derart, dass bei
intactem Tast- und Muskelsinn, die Schmerzempfindung und
der Temperatursinn alterirt ist, war wie gezeigt, schon lange
bekannt und unter dem Namen partielle Empfindungs-
lihmung seu dissociirte Sensibilititsstorung eines
der wesentlichsten Symptome, nur dass mit dieser Bezeich-
nung das eigentliche Wesen der Sensibilititsstorung noch
nicht ausgedriickt war; dem hat Charcot(42), der die Sy-
ringomyelie in 3 Vorlesungen cingehend erdrtert hat, in
liberaus gliicklicher Weise durch die Einfihrung des Be-
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griffes ,Dissociation syringomyélique“ abgeholfen,
ohne damit iibrigens sagen zu wollen, dass dieselbe fiir
Syringomyelie absolut pathognomonisch sei.

Noch weiter sind Déjerine-Thuilant(70) gegangen;
sie hatten ihre Diagnose ,Syringomyelie“ — mit bestitigen-
dem Sectionsbefunde — lediglich auf Grund einer Lihmung
des Wirmesinnes, die sich zudem nur auf Temperaturen
uber + 20° C. bezog, gestellt, und glauben auch schon bei
dem Vorhandensein einer blossen, ,Dissociation ther-
mique“ zu der Diagnose ,Syringomyelie“ berechtigt zu sein.

Endlich haben in jiingster Zeit zwei franzésische Au-
toren Grasset et Bauz'ier(lol) in einer monographischen
Studie iiber den aus Thermanaesthesie, Analgesie und Hyper-
hidrosis bestehenden Symptomencomplex fiir letateren die
Bezeichnung ,bulbomedulldres Syndrom der postero-
lateralen grauen Substanz“ eingefiihrt, weil sie die
vasomotorisch-secretorischen Centren in den intermedio-late-
ralen Zellentractus, die Sensibilititstorungen in die Clarke-
schen Sédulen verlegen, eine Bezeichnung, die zum wenig-
stens den Vorzug der Kiirze nicht besitzt, ganz abgesehen
davon, dass diese Symptomencombination bei der Syringo-
myelie keineswegs zu den constanten Erscheinungen gehért,
was lbrigens von den genannten Autoren selbst zugegeben
wird! —

Im Anschluss an diesen historischen Riickblick, gebe
ich die bis jetzt bekannte Symptomatologie der Syringomyelie
in Anlehnung an das Charco t’sche Schema, das mir den
Vorzug grosser Klarheit und Uebersichtlichkeit zu besitzen
scheint, obschon manche den resp. Stérungen supponirte
Localisation im R.-M. physiologisch noch keineswegs fest-
steht, und die Zugehorigkeit vieler unter die einzelnen Rub-
riken eingereihten Erscheinungen zum Symptomenbilde der
Syringomyelie zum mindesten zweifelhaft erscheint.

Syringomyeliesymptomatologie.
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I. Symptome, bedingt durch Lision

I. der Vordersdulen:

Degenerative Muskelatrophien mit davon abhingigen
2. der Hintersiulen:

Sensibilitdtsstorungen in Form der ,Dissociation syringo-
Antsthesie in den Endstadien; hyperisthetische Zonen,
‘a. der Haut: Schwielen,
mal perforant; Eczeme,
b. des Unterhautzellge-
A, Trophische Sti)rungen:-{c. der Gelenke: Hydrar-
l bildung; Disposition zu

d. der Knochen: Osteopo-

Hyperostosen; vermehrte

B. Deviationen der Wirbelsaule: Scoliose, Kyphosco-

8. der mittlern PartiensC. Vasomotorisch-secretorische Stsrungen: ther-
Hyphidrosis; protuser Thrinenfluss ete.

D. Blasen-Mastdarm-Genitalstérungen: Incontinen-

Verminderung und Steigerung der Potenz;

E, Oculo-pupilldre Symptome: Pupillen- und Lidspal-

F. Bulbdrsymptome: Deglutitionsstorungen; Nausea

Phonationsstorungen; allgem. Temperatursteige-

der Schleimhaut des Mundes und des Auges, und

Polydipsie etc.

II. Symptome von

Schwindel, dumpfer Kopfschmerz, epileptitorme Kriampfe; Nystagmus,
schrinkung etc.

IIT. Psychische

Neurasthenie, Hysterie, Hypochondrie (?), Dementia paralytica (2?) etc.

IV. Symptome, bedingt durch Li-
. der Seitenstriinge:

Symptome einer spastischen Spinalparalyse s. einer .

2. der Hinterstringe:
Serie tabischer Symptome.

Die Fixirung eines Krankheitsbildes stiitzt sich naturgemiss
fundes. Die Syringomyelie hat hiervon keine Ausnahme gemacht,
machten zuerst die Hohlenbefunde im R.-M., die sie als ,rara et
denen ein jahrelanger Streit iiber die Natur und Genese der Hihlen
geltend zu machen.

Die fleissige Dissertation von Anna Baumler (8) bringt in
1837. Iech hatte urspriinglich die Absicht eine Fortsetzung der
unter den neueren Fillen so viele ohne jede, oder mit nur sehr
nur die klinisch etwas genauer untersuchten Fille, in denen die Dia-
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der centralen grauen Substanz:

Paresen und Paralysen, meist nach dem Typus Duchenne-Aran.
myélique*; daneben Paristhesien und diffuse Schmerzen als Prodrome; totale

lliﬁlar%ade% u.nd ‘Geschwursbildung; peau lisse s. glossy skin; Nageldifformitsten;
. go., rtl(farm, Herpes, Phlyctanen, Vitiligo; Decubitus etc.
webes: Erysipel, Phlegmonen, Panaritien, Abscesse etc.

h i
tLl‘os, _verschiedene Formen echter Gelenkentztindung mit Ausgang in Ankylosen-
uxationen; Tendosynovitiden ete.

l]‘?:)§e u1.1d O.steox.nalacie; Atrophie der Knochensubstanz; Verdickung der Epiphysen;
'ruchlgkelt mit Pseudarthrosenbildung; ete.

hc?se, Kyphose, Lordose.

mische Paraesthesien; homme autographique; Oedeme; Cyanose; Hyperhidrosis et

tia et retentio urinae; incontinentia et obstructio alvi; Sistiren der Menses;
schmerzhafte Pollutionen etc.

tendifferenz mit Dislocation des bulbus.

und Erbre}chen; Geschmacksstbrungeu; Gehérsstorungen; Dyspnoe; Sprach- und
rung; Trigeminusaffectionen in Form von Neuralgien, dissociirter Anaesthesie
erschwertem Kauen; Facialislithmung; Abducensparese; Salivation; Polyurie et

Seiten des Gehirns:
Amblyopie und Amaurose; Sehnervenatrophie, Neuritis optica; Gesichtsfeldein-

Storun gen:

slon der weissen R.-M.-substanz:

amyotrophischen Lateralsclerose.

auf genaue klinische Beobachtung und Erhebung des Sectionsbe-
nur dass der Gang ein umgekehrter war. Pathologische Anatomen
euriosa® betrachteten; pathologische Anatomen waren es, zwischen
entbrannte, ehe die Klinik auech nur daran dachte, ihre Rechte

grosser Vollstindigkeit simmtliche Sectionsbefunde bis zum Jahre
Biumlerschen Tabelle folgen zu lassen; es finden sich jedoch
Mangelhafter klinischer Beobachtung,dass ich mich darauf beschrinke,

8nose bereits intra vitam gestellt worden war, kurz zusammenzustellen.
3*



E' Autor,

Syringomyeliediagnosen mit bestii-

e R

Motilitdtssto-
rungen.

1. ! F.Schultze:
Virch. Archiv,

Band 87, 1882,
S. 520, Fall 1V.

2. Ralf Wich-
mann: Ge-
schwulst und
Hohlenbildung
im Ritckenmark
etc. Stuttgart
887.

Atrophie und
Parese der Mm.
der Oberextre-
mitdten c. fibril-
liren Zuckungen
und Krallenstel-
lung der Finger
(= Typus Du-
chenne - Aran);
Herabsetzung der
electrischenErreg-
barkeit in den Mm.
der Vorderarme u.
Hande.

Massige Parese
der Beine; Patel-
larreflex links
schwicher; keine

Ataxie; -
kein Romberg-
sches Symptom.

Unter hiufigen
Remissionen all-
mihlig zunehmen-
de Schwiche in
Armen u. Beinen,
bis Stehenu.Gehen

schliesslich un-
moglich.

Atrophie und
Parese der Mm.
der Oberextre-
mititen nach
dem Typus ,Du-
chenne - Aran¥
Spastische Para-
lyse beider Unter-

extremitidten c.
spontanen Zuckun-
gen, jedoch ohne
Atrophien. Iihm-
ung derBauchmus-
keln; Tonische u.
klonische Krampfe
im Ricken und in
den Beinen. Knie-

phaenomen ver-
starkt; Fussklonus
vorhanden; Cre-

master- u, Bauch-
deckenreflex feh-
lend.

Verlust d. Tem-
peratursinnes
u.der Schmerz-
empfindung am
ianzen Korper mit
usnahme des Ge-
sichts.
Hyperisthesie d.
Gegend der Ster-
nalinsertion der 2,
u. 8. Rippe u. des
5—17. Brustwirbels.

Formicationsge-
fuhl in Fussen,
‘Waden u. Finger-
spitzen.

Heftige, vom
Nacken weit aus-
strahlende, gleich-
ifalls hiufigen Re-
‘missionen u. Exa-
'cerbationen unter-
iliegende Schmer-
zen; im ubrigen
Sensibilitdt am
ganzen Korper
mit Ausnahme
vonKopfu Hals
herabgesetzt —
am stirksten an
den Beinen; am
Rumpf 2 hyperdsthe-
tische Stellen —
die eine in der
Leistengegend u.
nach dem Riicken
hin, die andere am
Nacken und den
Claviculae.

Teundenz zur
Geschwiirs-
bildung.

Vasomoto-
Sensibilitits- Trophische | risch-secre-
storungen. Storungen. |  torische
Stérungen.
Formicationsge-| Blasenbil- —
fithl und reissende|dung an der
Schmerzen in bei-recht. Hand
den Oberextremi-|mit eitrigem
titen; allmihligiInhalt und

Thermische
Pargsthe-
sien; ode-

matose
Schwellung
der Fusse
und Unter-
schenkel bis

zu den
Knieen hin-
auf.

tigendem Obductionsbefund.

S ———

Blasen-
Mastdarm-
Genital-

stérungen.

:Incontinen-
tia urinae;
Obstipatio
alvi;

schmerz-
hafte Pollu-
tionen; Er-
l6schen der
sexuellen
Functionen.

Oculo-pu-
pillire
‘ Symptome.

illen eng,

eimangeln-/langsam T,

a3
———— ﬁ\]‘i —— R ———
) Gehirn- ..
Bullt)ar- symp- |Psyche. K'hmsche ’ Anatom,
symptome. Diagnose. | Diagnose.

Beide Pu-[ Sprache un-

beholfen,

I tome, ‘

derresp.teh-| niselnd;
lender Ac- Voritberge-
commoda- {hende Pare-
tion auf (se und blei-
Licht. bende Anys-
thesie der
Zunge.

— Tempera-
tursteige-
rung; Dys-
pnoe.

myelie (?),

Centrales

Gliom mit
Hohlenbil-
dung,

Syringo-ﬁ Centrale

IGliose mit
Syringo-
imyelie ~ des
‘R.-M. u. der
Med. obl. —
Partielle
Atrophie ei-
ner (1) Olive.

Centrale
Gliose —
Gliosarkom
mit Syringo-
myelie.
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. Vasomoto- Blasen- A - 1
R Motilitatssts- Sensibilitits- Trophische | risch-secre- Mastsgilm- Oc‘.ﬂ()'P“' Bulbiir. Gehirn- .
Autor. : . e ulbér: Klinische | Anatom
“ rungen. i storungen. Storungen. torische Genital- pildre symptom symp- | Psyche. : : .
I B e Storungen. storangen. | Symptome. | ptome. | tome. Diagnose. | Diagnose.
8. | O. Kahler:| Lange Zeit hin- Wihrend der| Ausgedehn-| Thermi- Inconti _’ _ . [ R ::J:;JL‘:A::
Prag. medicin. dt.lrchﬁ_ das reineTastsinnan denter Decubi-'sche Paris- tia urin;neegt - - HQ%IIltralp Partisller
Wochenschrift |Bild einer amyo-| Oberextremi- |tus; Cystitis.|thesien. obstipatio 0d enbil- Hydrorpye-
Nr. 6 u. 7, 1888./trophischen Latestéten und am alvi, ung.  [lus;Syringo-

Fr.Schultze:

" |Zeitschrift fur

klin. Medicin.
Bd. XIII. 1888
S. 538, Beob. IL

ralsclerose, also:
chronischprog.
Muskelatrophie
nachdemTypus
Duchenne-Aran
und spastische Pa-
rese der Unterex-
tremititen c. Stei-
gerung der Seh-
nenreflexe ete., je-
doch ohne Hinzu-
tritt von Sympto-
men der prog. Bul-
bérparalyse, dage-

en mit Entwicke-
ung charact. Sen-
sibilititsstorungen
namlich:

Chronische
prog. Muskel-
atrophie der
Oberextremiti-
ten nach d. Ty-
pus,Duchenne-
Aran“ c. beider-
seitigem ,main en
griffe* besond. der

Rumpf durch-
aus normales
Verhalten zeigt,
istdieSchmerz-
empfindung u,
der Tempera-
tursinnebenda-
selbst hochgra-
dig alterirtresp.
aufgehoben.
Ferner bestanden
Parssthesien
verschiedenster

Art.

Zeitweilig Par-
gsthesien und
Schmerzenin allen
4 Extremititen, d.

storen,

An den Oberex-
tremititen Tast-
empfindung gut

selbst den Schlaf]

Multiple,
hiufig recidi-
virende
Phlegmonen
der Oberex-
trem. (Hohl-
hand, The-
nar.)c. spon-
tanem Auf-

jusseren 3 Finger.|— dagegen Tem-bruchu. Ent-

Triceps- und Supi-| peratur- und| leerung
natorreflex tehlen; Schmerzem- | dinnflissi-
beiderseits im |pfindung deut- %en stinken-
Kleinfingerballen | lich abge- |den Eiters;
deutliche EaR; in|lstumpft. An den/Luxation d.
den Interosseis d.|Unterextremititenlink. Hand-
recht. Hand electr./ist die Sensibilitdtigelenkes in
Erregbarkeit {fur|vollig normal. Folge Zer-
beide Stromarten storung des
erloschen, spiter Bandappa-
auch im Hypothe- rates; Anky-
nar. — Spast. Pa- lose einzel-
rese der Beine, c. ner Finger-
spontanenZuckun- gelenke; Te-
en; keine Ataxie; nositis cre-
{leicht spast. Gang; pitans der
Patellarreflexe ge- Streckseh-
steigert; Fussklo- nen d.r.Vor-

nus vorhanden; derarms.
Plantarreflexe ge- Gangrin der
steigert. Endphalan-
gen des r.

Zelgeﬁn.

gers.

Kalte Hin-
de; bei ge-
ringfiigigen

Traumen
entleert sich
aus d. Haut
nWisseriges
Blute,

Zunichst:
Gemisch v.
Myo-u. Neu-

spinale Li-
sion? dann:
Syringo-
myelie.

myelie.

Centrale
Gliose mit
Syringo-

ropathie s. imyelie,
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£ Autor Motilitatssto- | Sensibilitats- | Trophische | riesis manen. Mostagan- | OCNOPR | g | Gebime nisho |
Z ) rungen. stérungen. Stoérungen. | torische Genital- pilldre " | symp- | Psyche. Klinische . [natom
* " | Storungen. storungen, | Symptome, | symptome. | (o Diagnose. | Diagnose.
R I - P | - I

M.Blocg: ci-j Deutliche Atro-| Sensibilitdts-] Zahlreiche, — —

tirtbeiJ. Bruhl:phie s#mmtli-| stérungen in [am Rumpf - - - - Syringo- |  Centrale

Contribution a| cher kleinen (Form der ,dis-|zerstreute z. myelie. Gliose c. Sy-

l'étude defla sy-l Handmuskeln | sociation sy- |Theilconflu- l_rlngomye-
ie.

ringomy¢lie, |beider Hdnde ¢.| ringomyéli- |irende Viti-
Paris 1890. prononcirter Ex-| que*: Tastsinn | ligoflecke;
tensionsstellung d.jdurchaus normal| Ausgedehn-
Finger (mains de|— Schmerzempfin-ter Decubi-
prédicateur). Spa-/dung und Tempe-| tus am

stische Paraplegie|ratursinn an (fen Kreuzbein;
der Unterextremi-| Oberextremititen | Prononcirte
titen mit Exten-|total aufgehoben,|/Scoliose der
sionscontracturen | wottir itbrigens |Dorso - lum-
der Fiisse u. enor-| zahlreiche alte |balgegend. ,
mer Erhéhung der| Brandnarben an .
Sehnenreflexe. Rumpf und Extre-
mitdten beredtes
Zeougniss ablegen.

M. Déjerine:| Eminent chron, Langdauernder| Bogenfsr-| Nach Ent- — — . _ _ Syringo Miissiger

LaSemainemé-prog. Mm-atro-| heftiger Kopt- | mige Ky- |blssung der :
dicale, 10. Jahr-jphie d. Ob.-Extr.[schmerz; Schmer-| phose der {Vorder- und myele. g{ drgc;z—
gang,Nr.7,18%0..nach d. Typusjzen in Ob.-Extr. u.|Hals- u. obe-| Oberarme . poa’us mter«
sDuchenne- |im Nacken; Dis-jren Brust-| erscheinen fxus, sop -
Aran® mit Affen-| sociation sy- |wirbelssule.|dieselbenbin- €s a’li,cavu‘-
hand; fibrillire |ringomy élique:| Rechtsseiti-nen Kurzem tes Gliom.
Contractionen der|Tastsinn am gan-jge Scoliose| cyanotisch
befallenen Mm., in|zen Korper c. Aus-/der  Brust-| verfurbt;
denen die electr..nahme der Finger-| wirbelsiule |Nach Pilo-
Erregbarkeit fur|spitzen u. der Dor-|c. gleichsei-| carpininjec-
beide Stromarten|salfliche der End-tiger Tho-| tionen be-
z. grossten Theil phalangen erhalten| raxdiformi- | deutend
erloschen; einige|— Amnalgesie und|tit; Pseudo-|{ stirkeres
wenige Mm. zeigen| Thermanisthesie | gynicoma- |Schwitzen d.
EaR. Sehnenre-{im Bereichder Ob.-istie; Exostose} analgeti-
flexeerloschen. An|Extr., der oberen|der linken|schen und
den Unterextremi-| Rumpfhilfte bis zu|ulna; Hyper-| thermanis- .
titen nur starke/den Mamillen und|ostose der| thefischen “
Erhshung d. Pa-{der rechten Ge-| Fingerpha-| Bezirke. |
tellarreflexes — u.[sichtshalfte. langen bes. !
rechtsseitiger der phalanx
Fussklonus—sonst, I digiti indi- |
vollig normaler cis;peaulisse
Befund. der Finger. 7
Déjerine-| Anfan einer Nur Verlust] Enorme e ; — —_— — Sopi i
Thudaut: La chronigschen des Wirmesin-| Epidermis- ; - - Syringo- tef’c‘gﬁfﬁj“'
Semaine médi-lprog, Muskel-| nes an den | verdickun- moyelie. Gliom o8
cale Nr. 6.189l.|atrophie nach/Oberextremiti-|gen mit Ris- : )
dem Typus Du-| ten und am sen und

chenne-Aran [Rumpf, Kalte-|Schrundend. |
(Thenar, Hypothe-|sinn  und alle|linken Hand. ‘
nar,Interossei,Vor-| andern Ge- i
derarmmuskein) d.j fuhlsqualité-
linken Oberextre-ten,insbes.auch
mit#t; schliesslichidie Schmerzem-
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Wie aus vorstehender Tabelle ersichtlich, sind es Mus-
kelatrophien und Sensibilitidtsstérungen, welche
sich wie ein rother Faden durch das Krankheitsbild der
Syringomyelie hinziehen. Fr. Schultze (237) hat in seiner
erwihnten letzten Arbeit iiber diesen Gegenstand wiederum
hierauf hingewiesen und betont, dass progressive Muskel-
atrophie und partielle Empfindungslihmung die die Diag-
nose ,,Syringomyelie“ ermiglichenden Cardinalsymptome
sind. In dieser Fassung vermégen wir uns ihm nicht an-
zuschliessen; partielle Empfindungslihmung besagt zu
wenig — die findet sich, selbst neben Muskelatrophien, bei
den verschiedensten Affectionen des Nervensystems; damit
sein Ausspruch allgemeinere Giltigkeit hat, muss noch etwas
hinzukommen, und das ist die Angabe iiber die nihere Be-
schaffenheit der partiellen Empfindungslahmung. Schultze
kennt dieselbe sehr genau: Krhaltenbleiben des Tast- und
Muskelsinnes bei erloschener resp. herabgesetzter Schmerz-
und Temperaturempfindung, eine Combination der Gefiihls-
storung, fiir die, wie bereits erwiihnt, Charcot die Bezeich-
nung ,Dissociation syringomyélique® eingefiihrt hat, eine
Bezeichnung, die sich ihrer Prignanz und Kiirze wegen
ungemein empfiehlt.

Diese Schultze’schen Cardinalsymptome haben wir
hier; nur der Wichmann’sche Fall macht scheinbar eine
Ausnahme, scheinbar desshalb, weil eine exacte Angabe
iiber das Verhalten der Sensibilitit und iber methodische
Sensibilitatspriifung sich in seiner Krankengeschichte tiber-
haupt nicht findet; allerdings erwihnt er zwei am Rumpf
befindliche hyperdsthetische Zonen, das Verhalten des Tast-
und Temperatursinnes ignorirt er vollig.

Ein besonderes Interesse erweckt noch der Fall Déje-
rine-Thuilaut. Hier war die intravitale Diagnose ,Syrin-
gomyelie® nur im Hinblick auf die ,,thermische Dissociation®
gestellt; wihrend Tast- und Schmerzempfindung durchaus
normales Verhalten zeigten, war vom Temperatursinn nur
die Wérmeempfindung und auch die nur partiell gelihmt,
d. h. die Warmesinnsglahmung bezog sich nur auf Tempera-
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tur iiber + 20°C, darunter war normale Perception vor-
handen. Dies kann uns nicht weiter Wunder nehmen; es
ist schon relativ lange bekannt, dass der Wérmesinn von
allen Gefiihlsqualititen bei der centralen Gliose zuerst leidet,
wenigstens recht hdufiz. Solch ein Fall lag hier vor, und
zwar, und das ist das Interessante dabei, in seinen allerersten
Anfingen der Sensibilititsstorung. Bei lingerem Bestande
des Lebens ware es zweifelsohne zunéchst zu totaler Wirme-
sinnslihmung gekommen, dann auch zu einer solchen des
Kiltesinnes, um schliesslich von einer mehr oder weniger
hochgradigen Analgesie begleitet oder auch gar erst gefolgt
zu werden. Damit hitten wir dann wieder das, was man
yDissociation syringomyélique nennt, und der geringste etwa
noch bestehende Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose
wiire geschwunden,

Also, um es noch einmal zu nennen, chronische pro-
gressive Muskelatrophie, wie die Tabelle desgleichen
lehrt, in auffallender Hiufigkeit nach dem Typus Aran-
Duchenne, und SensibilititsstérungeninFormder
yDissociation syringomyélique“ — das ist eigent-
lich nur Syringomyelie; finden sich noch ausserdem
trophische, vasomotorisch -secretorische Stérungen ete., nun,
um so besser, nothig sind sie zur Diagnose keinenfalls.
Und nach diesem Bekenntnisse sei mir die Veroffentlichung
einiger Félle, welehe im Laufe der letzten Jahre in der Dorpater
Klinik zur Beobachtung kamen, gestattet, an deren Hingehorig-
keit in die Kategorie der eentralen Gliose, wenn man an jener
Begriffsbestimmung festhiilt, nach dem Gesagten nicht gezwei-
felt werden kann, — Dabei gebe ich das Versprechen mich
moglichster Kiirze befleissigen zu wollen. Wer das zweifel-
hafte Vergniigen genossen, Dutzende und aber Dutzende
von Krankengeschichten, die sich oft iiber eine fast unab-
sehbare Anzahl von Druckseiten meist grossen Formats hin-
ziehen, studiren zu miissen, der hat gelernt auf den Leser
Riicksicht zu nehmen; alles Unwesentliche und fiir die
Diagnose Belanglose ist weggelassen. Dagegen hoffte ich,
zur Umgehung oft weitschweifiger Beschreibungen, durch
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Beifiigung einiger Bilder, welche die Topographie der Sen-
sibilititsstérungen, des unzweifelhaft wichtigsten Punctes
der ganzen Syringomyeliesymptomatologie, illustriren, die
Anschaulichkeit zu heben und meinem Bestreben nach Kiirze
leichter gerecht werden zu konnen.

Beobachtung L

Muskelatrophie nach dem Typus Aran-Duchenne. —
Dissociirte Sensibilititsstérung. — Scoliose. — Trophische
Storungen der Haut.

38 juhriger Ebraer Hatzkel Wulf K., Drechsler, unter der zeit-
weiligen Diagnose ,amyotrophische Lateralsclerose* ein hiufiger Gast
der ambulatorischen Riume der Dorpater Nervenklinik.

Keine hereditire Belastung; Pat. seit 12 Jahren verheirathet, ist
Vater von 4 lebenden Kindern, die sammtlich gesund sind.

Er selbst war es auch stets bis auf ein im 15. Lebensjahre durch-
goemachtes ,Nerventieber“; nie Lues.

Sein jetziges Leiden begann vor ungefihr 9 Jahren.

Nach Einnakme einer reichlichen Mahlzeit, eben im Begriff die
Thur zu seiner Wohnung aufzumachen, stiirzte Pat. plotzlich bewusst-
los zu Boden. Als er nach Verlauf von etwa 5 Minuten zu sich kam,
tuhlte er eine allgemeine Schwiche, die ihn tibrigens an der Auf-
nahme seiner gewohnten Beschiftigung nicht hinderte, zumal sie sich
allmihlig gab.

Monatelanges relatives Wohlbefinden; da bemerkte der Pat., dass
der kleine Finger seiner linken Hand zunichst taub und nach
einiger Zeit kramm und unbeweglich wurde; dasselbe geschah mit den
8 nachsten Fingern, wenn auch nicht in so ausgesprochener Weise. Zu
gleicher Zeit fiel dem Pat. eine bedeutende Schwiche und Abmage-
rung der erkrankten Hand auf, die aufsteigend auf den ganzen linken
Arm und die linke Schulter sich verbreiteten und von Zuckungen
in der befallenen Extremitit begleitet waren. Auch traten damals in
unregelmassigen Intervallen auf der Haut der erkrankten linken Ober-
extremitdt kleinere und grossere Blasen auf, die spontan aufbrechend
eine eitrige Flussigkeit mit Hinterlassung von Geschwiiren entleerten,
die zwar wenig schmerzten, aber auch wenig Tendenz zur Heilung
hatten und nur langsam vernarbten. Nach 2 Jahren Wiederholung
des geschilderten Processes in genau derselben Weise rechts, um
hach Ablauf weiterer 2 Jahre annihernd dieselbe Ex- und Intensitut
wie links erreicht zu haben.

Wuhrend dieser Zeit hatte Pat. die Erfahrung gemacht, dass er
zwar ganz gut tasten konne, jedoch gegen Schmerz wenig em-
pfindlich sei; stters withrend der Arbeit acquirirte Verletzungen waren
nicht zur Perception gelangt, ebenso wenig, wie am Ofen erzeugte
Brandblasen.
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Dazwischen traten jetzt Schmerzantille von '/, minutiger Dauer
in Stirn und Hinterkopf auf, verbunden mit Dunkelheit vor den Augen
und mit Schwindelgeftthl; auch wurde der Riticken des Pat. von
#hnlichen, zu Geschwiren sich umbildenden Blasen wie an den Hénden
befallen. Gefithl von Druck im Nacken und Ritcken. Erst gegen Ende
dieser Periode fallt die Ausbildung eines ,krummen Ruckens*.

So bleibt der Zustand jahrelang; die Arbeitstihigkeit wohl stark
beeintriachtigt, doch nicht ginzlich aufgehoben.

Wihrend des Winters und iiberhaupt bei feuchter, kalter Witterung
fthlbare Verschlimmerung seines Zustandes.

Blase und Mastdarm stets normal; nur vor 4 Jahren einmal
hartnickige Obstipation, die erst langdauernder araztlicher Medica-
tion wich.

Im Winter 1891 stetig zunehmende Schwiche der Beine, ohne
jedoch das Gehen bisher wesentlich beeintrichtigt zu haben.

Pat. wurde im Verlauf seiner Krankheit ofters von arztlicher Seite
namentlich mit Electricitit behandelt — jedoch ohne welchen Erfolg.

Ein vom 23. Mai 1890 aufgenommener Status besagt des Nuheren:

Mann von mittlerer Statur, ziemlich starkem Knochenbau, jedoch
nur sehr missigem Ernahrungszustande. Die Haut und die sichtbaren
Schleimh#ute sind von blasser Farbe.

Die Haltung des Pat. ist eine geblickte, der Kopf leicht nach
vorne geneigt.

1m Bereich der ganzen Brustwirbelssule sine bedeutende K yphose,
daneben eine leichte rechtsseitige Scoliose des Antangstheiles der Brust-
wirbelsiule, verbunden mit einer mussigen compensatorischen Lordose
der Lendenwirbelsiule.

Psyche intact.

Lidspalten von normaler Weite; die Pupillen beiderseits v er-
engt, gleich, reagiren aunf Licht gar nicht, auf Accommodation nur
schwach. Die ophthalmoscopische Untersuchung ergiebt normalen
Augenhintergrund.

Im Trigeminus- und Facialisgebiet keine Abnormititen.

A. Motilitat.

1. Die linke Oberextremitat zeigt eine bedeutende Atrophie
der kleinen Handmuskeln. Die Finger, mit Ausnahme des Daumens,
sind in den Metacarpo-phalangealgelenken missig hyperextendirt, in den
Phalangealgelenken flectirt. Ab- und Adductionsfihigkeit minimal. Die
Mm. des Thenar und Hypothenar ohne Jede Functionsfithigkeit (Er-
scheinungen der Krallen- und Affenhand). Dynamometrische Bestimmung
desshalb nicht moglich,

Atrophie der Mm. der ganzen linken Oberextremitit und
des Schultergirtels; in bes#nders hohem Grade ist dabei betheiligt
die untere Halfte der Vorderarmmuskulatur, der Supinator lon-
gus, der Biceps, Triceps, Deltoideus und der Supraspinatus; gleichwohl
ist die rohe Kraft noch auffallend gut erhalten, wihrend alle activen
Bewegungen in den grossen Gelenken, wenn auch in beschrinktem
Grade, moglich sind. Die passive Beweglichkeit ist frei

Reflexe fehlen; dagegen findet man in den Oberarmmuskeln eine
leicht erhohte mechanische Erregbarkeit und spontane fibril-
lire Zuckungen.
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2. Die rechte Oberextremitit weist genau dieselben Verin-
derungen auf, nur sind die Erscheinungen hier nicht so hochgradig,

Die electrische Untersuchung ergiebt ein volliges Erloschen-
sein der electrischen Erregbarkeit, sowohl tur den faradischen als auch
den galvanischen Strom in den Mm. des Thenar und Hypothenar bei-
derseits; sonst ist dieselbe normal — inshesondere keine EaR.

8. Die Unterextremitiaten: keine Muskelatrophien, keine Pa-
resen; dagegen Spasmen geringen Grades,

Patellarreflexe beiderseits ziemlich lebhaft; Fussphdnomen
missigen Grades; Plantarreflexe vorhanden; Cremaster- und
Bauchdeckenreflex tehlen.

Andeutung von Romberg’schem Symptom. Gang normal.

B. Sensibilitat.

1. Der Tastsinn ist im Allgemeinen am ganzen Korper wohl-
erhalten; nur am linken Hypothenar im Bereich einer excoriirten
Hautstelle und an der volaren Fliche der Endphalangen der Finger der
linken Hand ein wenig herabgesetzt, indem leichte Pinselbertthrungen
nicht percipirt werden. Muskelsinn normal.

2. Schmerzempfindung: an der ganzen linken Oberextre-
mitit nebst angrenzenden Thoraxpartien ist die Analgesie eine
ziemlich hochgradige; an den contralateralen Stellen rechts, wie am
ttbrigen Korper nicht nachweisbar alterirt.

3. Der Wirmesinn ist im Bereich beider Oberextremititen
deutlich herabgesetzt, indem kochendes Wasser im Reagenzglase
zwar als warm, aber erst nach Verlauf einiger Secunden und ohne Spur
von Schmerziusserung qualificirt wird; links ist die Storung am deut-
lichsten. Dasselbe gilt.

4. Vom Kualtesinn, dessen Alterationsgebiet sich ubrigens mit
dem des Wirmesinnes deckt. Dabei ldsst sich an der linken Oberex-
tremitét ofters perverse Temperaturempfindung constatiren, noch
ofters rufen aut die Haut aufgelegte Eisstiickchen die Sensation einer
einfachen Berihrungsempfindung hervor, wihrend die Empfindungslei-
tung an der linken Hand eine deuiliche Verlangsamung aufweist.

C. Trophische Storungen.

Hypertrophie der Epidermis an den Hinden, welche zahl-
reiche Schrunden und Rhagaden aufweisen; stellenweise ist die Haut
daselbst in grosserer Ausdehnung excoriirt, mit vielen Narben und
einzelnen frischen Wunden bedeckt.

Die Phalangealgelenke unférmlich verdickt, schwer be-
weglich.
Nagel difform, stark verdickt und gerifft, am freien Rande
wie abgebrockelt. Ausserdem zahlreich® kleinere bis handtellergrosse
Narben sltern und jungern Datums an den Ellenbogen, Schultern und
am Riicken, —

Eine im Marz 1892 wiederholter Untersuchung des Pat. konnte
im Wesentlichen den nimlichen Befund constatiren. Nur die Topo-
graphie der Sensibilititsstorungen hatte eine nicht unwesentliche
Verschiebung erfahren, Was zunichst den Tastsinn anbelangt, so be-
schrankte sich dessen Erloschensein nicht mehr nur auf die volare Flache,
sondern erstreckte sich auch aut die dorsale Fliche der Endphalangen
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der Finger, und zwar nicht nur der linken, sondern auch der rechten
Hand; auch an der vola manus links wurden nicht immer pricise An-
gaben gemacht. Ferner liess sich aber jetzt auch an der rechten Ober-
extremitidt und an der vordern und hintern Thoraxpartie eine deutliche
Herabsetzung der Schmerzemptindung constatiren, wihrend die
Grenzen der Thermanisthesie eine betrichtliche Propagation fast
uber den ganzen Rumpt nebst Hals und Kopf erfahren hatten.

Beobachtung II

(cf. Tafel II, Fig. 2.)

Muskelatrophie nach dem Typus Aran-Duchenne. — Er-
haltensein des Tastsinnes. — Analgesie. — Thermaniisthesie.

Der ledige, zur Zeit der Aufnahme am 8 Nov. 1889, 27 Jahre alte
Landmann. Joseph P, aus dem Kirchspiel Kusala, stammt aus einer
n'europathISCh unicht belasteten Familie. Sein Vater lebt und ist wesund
die Mut.ter starb an einer Lungenkrankheit, desgleichen soll ein C‘Bruder,'
des Patienten schwer lungenleidend sein.

‘Er selbst war bis vor 7 Jahren stets gesund; da erkrankte er
plotzlich mit vielen andern zusammen aut einer Taufe — einer der
Erkrankten soll sogar gestorben sein. Die Symptome der damaligen
Erkrankung bestanden hauptsichlich in Erbrechen, Durchfall Kgpf-
schmerz, Schwindel und grosser allgemeiner Schwiche; Leibsclimerzen
sind nicht vorhanden gewesen; schon nach Ablauf einer Woche vollige
‘Wiederherstellung.

Da vor 8 Jahren fiel dem Pat. gelegentlich eine anasthe-
tische Zone aut seiner linken Rumpfseite zwischen dem Rippen-
bogen einerseits und der Symphyse andrerseits, von der Medianlinie
beginnend um die linke Rumpfscite nach hinten bis zur Wirbelsiule
verlaufend, auf, indem innerhalb devselben weder Schmerz- noch Tem-
peratureindriicke zur Perception gekommen sein sollen; dagegen hat
er einfache Berithrungen auch an der genanuten Stelle gut emptfunden.
Eine Vergrosserung dieser unempfindlichen Stelle hat nicht stattgefun-
den; dagegen bemerkte Pat. im Friuhling 1889 eine Abnahme der
Kraft in beiden Hunden und zugleich eine Abflachung des Daumen-
ballens, erst der linken, dann auch der rechten Hand, die stetig, wenn
auch langsam, zugenommen habe.

Im Winter soll er hiufig husten mtissen.

Der vom 10. November aufgenommene Status lantet:

D}n-chaus krattig gebautes, wohlgenihrtes Individuum;

Die ‘Haut und die sichtbaren Schleimhsiute von normalem Colorit.

A. Motilitut.

An den Oberextremititen lisst sich eine Atrophie der
kleinen Handmuskeln: Thenar, Hypothenar, Interossei beiderseits
constatiren mit besonderer Betheiligung der linken Hand, die einey
Dynamometerausschlag von nur 2 erzwingt, wahrend es die rechte auf
b bringt.

Die atrophischen Mm. reagiren etwas trage auf den galvani-
schen Strom, ohne jedoch EaR zu zeigen.
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B. Sensibilitit.

Tastsinn am ganzen Korper wohlerhalten; dagegen ist die
Schmerzempfindung absolut aufgehoben und der Tempera-
tursinn sehr hochgradig im Bereich der schon gedachten Zone,
deren Grenzen des Nuhern folgende sind, alterirt:

Denkt man sich eine Linie gezogen, welche vom Processus xyphoi-
deus ausgehend, in genau horizontaler Richtung um die linke Thorax-
hilfte herum nach hinten zum Korper des 11. Brustwirbels verlsuft,
dabei in der Mamillarlinie die 7., in der Axillarlinie die 9. und in der
Scapularlinie die 10. Rippe schneidend, um einen starken Querfingerbreit
links vom Processus spinosus des 4. Brustwirbels in sagittaler Richtung
nach abwirts bis zur Hohe des 2. Lendenwirbels zu ziehen und von
hier schrig abwirts uiber die Gegend des linken Femurkoptes zur Sym-
physe ziehend, in der Medianlinie zum Proc. xyph. zuriickzukehren —
$o hat man die Umgrenzung eines Stiickes Haut, innerhalb dessen die
genannten Sensibilititsstorungen localisirt sind. Jedoch ergiebt sich
bei einer genauen Priifung, dass sich die dissociirte Sensibilitatsstorung
auch noch tber die gezeichnete Zone hinaus erstreckt, um sich ganz
allmihlig zu verlieren; so ist z. B. der linke Oberarm und der linke
Oberschenkel unempfindlicher gegen Schmerz- und Temperatureindriicke
als der rechte.

An den Handen ist die Sensibilitit nicht gestort.

Weitere Storungen absolut nicht vorhanden.

Beobachtung IIL

Muskelatrophien. — Analgesie. — Thermaniésthesie. — Tro-
phische Stérungen. — Oculo-pupillire Symptome. — Bulbére
Symptome.

Die 50jahrige Buuerin Julie 8., aus Tormahof (Livland), wurde
am 16 August 1890 in die Dorpater medicinische Klinik aufgenommen.
Thre Eltern sind gestorben, ihre Geschwister leben und sind gesund.

Bis zum August 1889 ist sie stets gesund gewesen — speciell
Lues wird negirt; damals stellten sich heftige Kopfschmerzen ein,
die ca. 9 Wochen lang anhielten.

Im December desselben Jahres fuhlte sich Pat. bei der Arbeit
plotzlich schwach und, als sie sich erheben wollte, brach sie kratt-
los zusammen, so dass sie ins Zimmer getragen werden musste. Seit
der Zeit datirt eine Schwiche der ganzen rechten Korperhilfte,
die sogar das Gehen ohne Unterstittzung unmoglich machte. Im April
1890 stellte sich plotzliches Erbrechen ein, begleitet von starken
Schmerzen in der linken Kopfhilfte; nach dem Erbrechen schlief
Pat. 24 Stunden lang ohne Unterbrechung und, als sie erwachte, machte
sie die Wahrnehmung, dass die linke Korperbalfte vollstindig ge-
lahmt und die Sprache verloren gegangen war, welche letztere indess
schon nach 2 Tagen wiederkehrte, wihrend die Léhmung bestehen blieb
und die Kranke vollstindig ans Bett fesselte.

' Pie gegenwé:i,rtigen Klagen der Patientin beziehen sich aut
Schwichegefihl in allen 4 Extremititen, Schmerzen im linken
Schultergelenk und Sausen im Kopf.

Die am 21. August 1890 vorgenommene Untersuchung ergab nun
tolgenden Status:

Frau von mittlerer Grosse, starkem Knochenbau und normaler

Hautfarbe; Muskulatur und Panniculus adiposus reducirt, die sichtbaren
Schleimh#ute blass.

A, Motilitéat.
1. Oberextremititen.

' An den In toto etwas dunnen Ob.-Extr. fallt besonders eine deut-
liche Atr op hie der Mm. interossei beiderseits aut mit Krallenstel-
lung del" Finger, welche vornehmlich links sehr ausgesprochen ist.

Die rohe Kratt in beiden Armen, besonders links, herabgesetzt —
Dynamometerpriifung nicht moglich.

) Active und passive Beweglichkeit in simmtlichen Gelenken

mit Ausnahme der Finger frei.

DI‘e Sehne nreflexe sind gesteigert, besonders im Radialisgebiet.

Die electrische Priifu ng ergiebt normale Befunde.

2. Unterextremititen.

Keine Muskelatrophien.

per G ang — nur mit Unterstitzung moglich, spastisch-
paretisch, wobei Pat. mit dem Kopt zittert, sonst nicht.

Andeutung von Romberg’schem Symptom.

Fussklonus fehit; Fusssohlenreflex sehr lebhaft; Patellar-
retlexe stark erhoht.

B. Sensibilitit.

Druck auf verschiedene Nerven empfindlich; so finden sich
Schmerzpuncte an beiden Nn, radiales, ischiadici, crurales, tibiales
peronei. ’ N

1. Der Tastsinn ist im Wesentlichen am ganzen Korper er-
halten; allerdings werden Spitze und Kopt einer Nadel hiufig, beson-
ders an den Unterschenkeln und an den linken Oberextremitit :,rlerwech-
selt, d'och durfte dies mehr auf mangelnde Intelligenz und Aufmerk-
samkeit als .auf eine wirkliche Stérung des Tastsinnes zu bezichen sein
da selbst leiseste Pinselberthrungen stets richtig erkannt und localisirt’,
werden; dagegen ist

?. Die Schmerzempfindung stark und

3. D(.ar Temperatursinn collosal herabgesetzt an den
Oberextremitaten und am Thorax (Leider verliess die Pat. ganz plotalich
und unerwartei:; die Klinik, ehe man die Regionen der Analgesie und
Thermanisthesie sorgfiltig festgestellt hatte).

C. Trophische Storungen.
Verdickung der Fingergelenke.
D. Oculo-pupillare Symptome.

Rechte Pupille weiter bei normaler Reaction aut Licht und
Accommodation.

E. Bulbiare Symptome.
Linker Mundwinkel steht tiefer; scandirte Sprache.
4*
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Beobachtung IV.

(cf. Tafel I, Fig. 2).
Progressive Muskelatrophie nach dem Typus Aran-Du-

chenne. — Analgesie. — Thermanisthesie. -~ Trophische

Storungen der Haut. — Secretorische Storungen. — Blasen-

Mastdarmstérungen. — Pupillendifferenz. — Nystagmus. —
Bulbirsymptome.

Der 26 jihrige Landmann Hans M. aus Rosthof (Livliand) stammt
aus neuropathisch belasteter Familie: sein Vater, potator strenuus,
ist luetisch inficirt gewesen; eine Tante des Pat. viterlicherseits ist
geisteskrank, ein Onkel soll es in der Jugend gewesen sein.

Er selbst behauptet stets gesund gewesen zu sein, abgesehen
davon, dass er im 11. und 12. Lebensjahre den Harn zeitweilig picht
gut hat zuriickhalten konnen. Niemals Cohabitation; im 20. Jahre
Masturbation.

Beginn seines jetzigen Leidens im Jahre 1883 ohne ausfindbaren
Grund mit allmahlig zunehmender Schwiche des linken Bei-
nes, die ihm beim Gehen hiufig zu Fall gebracht hat.

Im Jahre 1885 allmahlig sich einstellende Schwiche des lin-
ken Armes, die mit Schmerzen im Nacken und in der linken Schul-
tergegend einherging und zum Ausgang des Jahres zu volliger Arbeits-
unfihigkeit fihrte.

Als anch der rechte Arm von der Schwiche ergriffen wurde,
suchte Pat. im April 1886 um seine Aufnahme in die medicinische Klinik
nach, die er jedoch nach nur 1 monatigem Aufenthalt ungebessert wieder
verliess, vielmehr stellte sich jetzt auch im rechten Bein jene
Schwiche ein, die allmihlig in allen 4 Extremititen so hochgradig
wurde, dass sie im Verein mit einer hinzutretenden Steifigkeit in
denselben das Gehen ohne Unterstiitzung unmoglich machte und den
Pat. des Gebrauches seiner Hinde vollstindig beraubte.

Seit 5 Jahren missige Obstipatio alvi, um zeitweiliger In-
continenz Platz zu machen; gleichzeitigze Retentio urinae leichtern
Grades; beim Uriniren empfindet Pat. seit lingerer Zeit lebhafte
Schmerzen in der Urethra.

Vor 3 Jahren juckender recidivirender Hautausschlag
am ganzen Korper mit vorwiegender Localisation an den Unterextre-
mitdten, welcher einer Salbenbehandlung zeitweilig weicht.

In den letzten 2 Jahren ist dem Pat. das Sprechen schwer
geworden, wobei er ein Getfuhl von Trockenheit im Munde und
im Schlunde hat; auch das Schlucken fillt ihm beschwerlich;
nur allzu haufig tritt Verschlucken von Flussigkeiten ein.

Die am 23. October 1890 vorgenommene genauere Untersuchung
ergiebt nun folgenden Status:

Mann von mittlerem Wuchs, gracilem Knochenbau und etwas
reducirtem Panniculus adiposus; die Haut von schmutzigem Colorit, zeigt
an Rumpf und Untercxtremititen grossere und kleinere unregelmissig
begrenzte gersthete Hautpartien, die mit sparlichen etwas missfarbenen
Epidermisschuppen bedeckt sind (Eczema squamosum).

S

Die hshern Sinnesfunctionen sind normal,

4 Die linke Pup.ille etwas enger als die rechte; beide auf
Licht und Accommodation prompt reagirend; bei extremer Blic

‘ krichtung
nach links, aber auch nach rechts, geringer Nystagmus horizontalis

e s oy . .
erhaltgie Sensibilitdt im Gebiet des Trigeminus in allen Qualititen
' Die Zun'ge. weicht beim Herausstrecken zuweilen leicht nach
links ab,.W()bel dielinke Zungenhilfte leicht atrophiséh ersch(eint

und der. Sitz bestandiger fibrillarer Contractionen ist.
D1e'> etwas monotone Sprache ist langsam und deutlich scandirt
Beim Schlingen ist objectiv nichts Pathologisches wahrnehmbar.

A. Motilitat.

. 1. An. der linken Oberextremitit méssige Atrophie sammt-
¥1cher. kleinen Hang muskeln; die Vorderarmmuskulatur relativ
n?tact,,]edentalls erscheint sie volumingser als rechts {R.==235; . 25,0Cm
ein \(erhalten,‘ das beziiglich der Oberarmmuskulatur um,rryeke.hrt;e Ve.l?:
haltnisse darbietet. Supinator longns, Biceps, Brachialis int:zrnus kriftig,
aTlr;ce(?ise etwa; schla?ﬂ". Die Iir‘lke Schulter steht betrachtlich tief:r
T inalt';lc SG, die Cucullaris -Waolbung fehlt. Deltoideus, Supra-et
serrat};s an;éu 1e T.[‘eretes, LerLtor scapulae, die Rhomboidei und der
o (Pectoraligs ;Itla,]or }io9hgradlg .at-rophisc}‘x‘ 'Die sonstigen Rumpfinus-
o 8, Sternoclerdomastoideus, Latissimus dorsi etc.) erscheinen

2- Dl‘e Iechte Oberextr mitat bi i i
l. ] I
: (<] ietet im “/ eSeIlthChen den

Fibrillare Zuckun i ichlich i V
gen finden sich reichlich in d i
Mm. des Schultergiirtels. ¢ fon atrophischen
Muskelrigidititen beiderseits vorhanden, welche passiven
1])3 ew (jlgu n{i{sv ersuchen bedeutenden Widerstand entgegensetzen, ins
esondere lassen sich die gegen die Hohlh irte i ! nur
pesonaere assar and flectirten Finger nur

vin M]i)lx;ain}i‘s:;c:;(()i?lsctilizhtlgkelt der Oberextremitaten ist aut

' 3. ‘An.den Unterextremititen keine ausgesprochenen Atro-
p?uen, vielleicht etwas geringeres Volumen der Unterschenkel cegen
die Norm; dagegen ziemlich bedeutende Rigidititen. 8o

Qrobe motorische Kratt herabgesetat, Gang spastisch-
paretisch, nur mit Unterstutzung moglich. Vollige Hiltlosigkeit.

. Pa'tellarreﬂex beiderseits enorm erhght - leicht klonisch
Beiderseits Fussklonus — links mit paradoxer Contraction. Achil:
lessehnenreflex deutlich., Der Plantarreflex verschieden, bald
etwas trige, bald normal. Cremaster und Bauchdeckenreflex
vorhanden.

Starke Steigerung sammtlicher Retlexe an den Oberex-
tremititen.

Die electrische Untersuchung ergiebt normale Erregbarkeits-
verhiltnisse, insbesondere keine EaR.

B. Sensibilitat.
1. Der Tastsinn ist auf der ganzen linken Stammeshi#lfte, am
Kopf und Hals, an der linken Oberextremitit und dem allergrossten
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Theil der Unterextremitaten durchaus erhalten; dagegen finden sich
aut der vordern und hintern rechten Rumpfseite je 2 thaler- bis 2 hand-
tellergrosse total anisthetische Stellen; jedoch erstreckt sich eine Her-
absetzung des Tastsinnes auch iber diese Stellen hinaus auf die ganze
rechte Stammeshialfte.

Ferner ist der Tastsinn erloschen: an der Volarfliche digiti minimi
der rechten Hand; an der Dorsalfliche der beiden Endphalangen Digiti
IV. et V.; aber auch des III. und II. Fingers, wenn anch weniger aus-
gesprochen. Am Daumen beschrankt sich die Aufhebung des Tastsinnes
aut die Dorsalfliche nur der Endphalange, wihrend an der Volarfliche
simmtliche Phalangen ergriffen sind; ferner: an der Dorsalfliche der
kleinen Zehe, an der ganzen Plantarfliche und an der Ferse des rechten
Fusses; am linken Fuss an der Ferse, der Plantarfliche der kleinen Zehe
und am lateralen Fussrande; im tbrigen ist der Tastsinn intact.

2 Die Schmerzempfindung ist an der ganzen rechten
Stammeshalfte und an der rechten Oberextremitit stark her-
abgesetat; eine weniger scharf ausgesprochene Analgesie findet sich
an den correspondirenden Partien links; im abrigen normale Verhiltnisse.

3. Der Temperatursinn ist besonders stark an der rech-
ten Stammeshilfte herabgesetzt; warm wird ofters als kalt em-
pfunden; seltener findet das Umgekehrte statt. Es folgt die rechte
Oberextremitit, die linke Stammeshilite, die linke Oberextremitdt und
die rechte Unterextremitiat, welche die Temperatursinnstérung in ab-
nehmender Intensitit zeigen. Die linke Unterextremitat verhalt sich
normal.

Bei Entblossung des Korpers klagt Pat., selbst in einem recht
warmen Zimmer, iiber starkes Kiltegefuhl.

Die Prifung der faradocutanen Sensibilitat vermittelst der
Erb’schen Electrode an symmetrischen Korperstellen ergiebt auf der
linken Korperhilfte ein friheres Eintreten der resp. Empfindung um
10—15 mm. R. A.

Von Blasen-Mastdarmstorungen findet sich zur Zeit nur
eine ziemlich hartnickige Obstipation, so dass spontaner Stuhlgang
erst immer nach 3—4 Tagen erfolgt; auch besteht geringe Flatulenz.

Beobachtung V.
(cf. Tatel II, Fig. 1.)

Chronische progressive Muskelatrophie. — Partielle Empfin-
dungslahmung. — Vasomotorisch-secretorische Storungen.

Johann €., Landarbeiter aus Gross-Cambi, zur Zeit der Aufnahme
in die medicinische Klinik (18. August 1891) 45 a. n. Seine Eltern sind
an der Cholera gestorben, 2 Briider im Knabenalter, woran? — vermag
Pat. nicht anzugeben. Die einzige Schwester, nun gleichfalls todt,
war ihr Lebenlang geisteskrank; sie lebte jedoch zu Hause auf dem
Lande und vertrat sogar die Rolle einer Hiiterin.

Pat. ist verheirathet und Vater von 5 gesunden Kindern,

Potator. Tabakmissbrauch. Lues wird negirt.

I

Stets gesund; nur vor 5 oder 6 Jahren zeitweilig starke Kreuz-
und Rﬁ(‘jkenschmerze}n, ohne jedoch seine Arbeitsfihigkeit aufzuheben

Seu.le gegenwii:rtlge Krankheit datirt seit einem zu Johann{
(24. Juni) a. c. 'erllttenen Trauma: in stark trunkenem Zustande
stitrzte Pat. riwcklings aus einem Arbeitswagen aut den Nacken und die
Schultern, 'worauf er die Besinnung verlor. Nach Wiedererlangung des
Bewusstselns fi'ihlte er hettige Schmerzen in Kopf, Brust utr’ld Ober-
extremititen, d.1e etwa 2 Wochen lang continuirlich, wenn auch in wech-
sc.alnder I.ntensmat anhielten und so hettig waren, dass Pat. wihrend
dieser Zeit das Bett hiiten musste; dazwischen geringere Schmerzen in
den Knien.

Be.:sserung, — wenn auch nicht so weit, dass Pat. seine Arbeit
}m',tt(.a wwfie.r aufnehmen kénnen. Da — eine Woche vor seinem Eintritt
in die Khmk — bedeutende Verschlimmerung seines Zustandes, be-
s:tehenq in starken Schmerzen besonders in der linken Oberextren’litiit
f.erner im Krel%z und in der Brust. welche ihm das Gehen sehr schwe;
fal'len liessen, jedoch ohne dass er eine wesentliche Abnahme der Kratt
seiner Unterextremititen bemerkt hiatte. Wohl aber war dies der Fall
bei den Oberextremit;’iten, die allmihlig so schwach geworden
waren, dass'Pat. nur mit Mithe die Speisen zum Munde fithren konnte
zun‘lal dabei starke Schmerzen jede Bewegung des linken A :
ottoton, gung en Armes be-
<t .f‘ielin(.a g.ege?wartlgren .Klagen beziehen sich ausserdem auf

eifigkeit im Nacken, im linken Schultergelenk und den Fin

lenken namentlich der linken Hand. Beree”

Status prasens. Pat. ist von kriftie
entwickelter Muskulatur und reducirtem Pa;rz?uféélo:;i?::lz, S]‘S};ZV a;;lh
gemeine H.autfa,rbe schmutzig-braun. Die Hautdeckén' zei;er;
ausser vereinzelten Acnepusteln besonders an den Unterextremititen
keine Abnormititen. ’

Die sichtbaren Schleimhiute von normaler Farbe. Es fillt eine
steife Haltung des Kopfes besonders aut.

Psyche, Hirnnerven intact.

A Motilitat.

1 .Oberextremitaten. Am auffilligsten ist die betrichtliche
Atrophie der Mm. beider Oberarme und des Schultergiirtels
lln.d zwar besonders des Biceps, Triceps, Deltoideus, Supra- und Infra-
i}nlna.tus; Weniger betheiligt erscheinen die Mm. der Vorderarme, deren
mil) ggl‘enrg; toto ?'me missige Verschmichtigung aufweist; die Umfinge,

grossten Circumferenz gemessen, betragen: am Oberarm r. 25,8;
1._ 24,8. Am' Unte'rarm r. 26,5; 1. 258. Eine stirkere Atrophie macht
sich erst wieder in der Thenarmuskulatur bemerkbar und zwar links
mehr als. rechts; auch die Interossei, besonders der Interosseus IT und
III der linken Hand, sind stark geschwunden

Nirgends fibrillire Zuckungen. -

Die active Beweglichkeit ist besonders im linken Schul -
lenk stark be'aschrﬁinkt: Abduction minimal; Pro- und Supinationsi)eervgz-
gungen der linken I?[a.nd wenig ausgiebig und schmerzhaft; vollstandige
Flexion und.Extens.lon der Finger, vollstandige Opposition des Daumes
und des kleinen Fingers unmoglich; Ab- und Adductionsfahigkeit der
Finger gering. : .
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Bei passiven Bewegungen giebt Pat. in allen Gelenken, mit
Ausnahme des Ellenbogengelenkes, lebhatte Schmerzen besonders auf
der rochten Seite an, wesshalb sie nur in beschrinktem Maasse aus-
tithrbar sind; im Schultergelenk hort man bel vorsichtig ausgetithrten
Rotationshewegungen ein deutliches Knarren.

Die rohe Kraft der Oberextremititen ist ziemlich gleichmissig
beiderseits herabgesetzt; der Handedruck von abnorm geringer Starke;
eine dynamometrische Bestimmung, wegen der Schliessunfahigkeit der
H#nde, nicht ausfithrbar.

Periost- und Sehnenreflexe auf der linken Seite ziemlich
lebhatft.

Die electrische Untersuchung ergiebt links normale Erreg-
barkeit des Biceps, Triceps und des Deltoideus. Bei Reizung des Supi-
nator longus und der Extensoren des Vorderarmes ist eine deutliche
Trigheit der Zuckungen bemerkhbar, wobei im Supinator die AnSZ starker
ist als die KaSZ, wihrend in den Extensoren die resp. Zuckungen an-
nihernd gleich sind; nur der Mittelfinger wird bei der AnSZ mehr ge-
streckt als bei der KaSZ. Auch im Interosseus II ist die AnSZ starker
als die KaSZ, wobei erst eine Stromstirke von 6 Milliampére eine
Zuckung auslost. Im Interosseus IIL und IV ist die KaSZ stirker als
die AnSZ.

Rechts normale Erregbarkeitsverhaltnisse.

9, Unterextremititen. Keine Atrophien. Keine Paresen.
Gang leicht spastisch, jedoch noch recht sicher und rasch. XKeine
Ataxie. Kein Romberg’sches Symptom.

Patellarretlex besonders links gesteigert, und etwas klonisch.
Rechts Fussklonus vorhanden; links nicht. Plantarreflex beider-
seits. Deutlicher Cremaster- und Bauchdeckenreflex.

B. Sensibilitat.

Druck auf die Processus spinosi lumhbales wird schmerz-
haft emptunden; im tibrigen ist Pat. schmerzfrei.

Die Sensibilitat ist in allen ihren Qualititen erhalten am Kopt
und Hals, den Oberextremitaten und dem allergrossten Theil des Rumpfes,
ferner an der linken Unterextremitiit; dagegen ist fast an der ganzen
rechten Unterextremitiit nebst einer kleinen angrenzenden Rumpft-
partie: .
1. der Tastsinn zwar durchaus normal,

2. der Temperatursinn jedoch stark herabgesetzt mit
Perversion der Empfindung, wihrend

3. die Schmerzempfindung, genau an die Grenzen der Tem-
peratursinnstorung sich haltend, einer fast completen Analgesie
Platz gemacht hat.

Der von der partiellen Empfindungslihmung verschont gebliebene
Theil der rechten Unterextremitiat entspricht annihernd dem Verbrei-
tungsgebiet des Nervus obturatorius, um sich iibrigens vorn auch noch
ins Gebiet des N. spermaticus externus und hinten in das des N. cuta-
neus posterior hineinzuerstrecken.

C. Vasomotorisch-secretorische Stérungen.

Die Hinde ‘es Pat. schwitzen fast bestdndig, auch empfindet
er subjectiv ein Kaltegefthl in ihnen.

Blase, Mastdarm intact. Trophische Storungen fehlen.

a7

Beobachtung VI

Muskelatrophie nach dem Typus Aran-Duchcnne —
Dissociation syringomyélique. — Scoliose.

Die folgende Krankengeschichte der Laisholmschen
Béuerin Mali L., 25 a. n. ist leider etwas aphoristisch ge-
halten und nicht ganz mit der Genauigkeit erhoben. wie sie
von einer klinischen Beobachtung wohl gefordert, werden
darf. Diese cursorische Kiirze findet Jedoch ihre Erklirung
und theilweise Entschuldigung in dem Umstand, dass einer-
seits die klinische Beobachtung nur eine poliklinische war
wobei es leider versiumt worden war, genauere Aufzeichnun-,
gen iiber die Patientin zu machen, andererseits darin, dass
die weitere Untersuchung unter den schwierigsten ldndlichen
Verhiltnissen ausgefiihrt wurde, sodass von einer erschopfen-
den klinischen Exploration der Kranken Abstand genommen
werden musste. Immerhin glaube ich, dass mir die Berech-
tigung zur Aufnahme auch dieser Krankengeschichte in die
Zahl meiner Publicationen nicht wohl abgesprochen werden
kann, da wenigstens die Existenz der beiden, die Diagnose
»centrale Gliose* sichernden Schultze’schen Cardinalsymp-
tome, der progressiven Muskelatrophie und der partiellen
Empfindungslihmung, in unzweideutiger Evidenz econstatirt
werden konnte.

D‘1e Anamnese bictet wenig Interessantes:

eine hereditire Belastung ist nicht nachweisbar:

die M’utter der Pat. ist an einer Brustkrankheit ,gestorben'

‘der meter, hochbetagt und riistig, lebt, desgleichen ihre’ 4 Ge-
schwister, die simmilich gesund sind.

A}lch sie selbst erinnert sich nicht, jemals krank gewesen zu sein.

Dl'e Menseg begannen im 18. Lebensjahre und waren bis auf ein
paarmaliges Cessiren regelmissig, von 4wdchigem Typus und 35 tigi-
ger Dauer.

Sie hat nie geboren, nie abortirt,

Ihr jetziges Leiden, welches sie Ubrigens zur Zeit gar nicht mehr
a.ls b.esondere Krankheit auffasst, begann vor etwa 2 Jahren, angeb-
lich in directem Anschluss an eine Schuittverletzung des kleinen Fingers
der linken Hand mit Taubheit und Gefuhllosigkeit in letzterer
wobei sie zugleich die Bemerkung machte, dass ihre linke Hand ganz,
allmihlig magerer und schwicher wurde.
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Diese Umstiinde veranlassten die Pat. anldsslich eines zeitweiligen
Aufenthaltes in Dorpat die hiesige Poliklinik fir Nervenkranke aufzu-
suchen, woselbst sie sich einer 2 monatigen electrotherapeutischen Be-
handlung unterzog, ohne jedoch wihrend derselben irgend welche Bes-
serung ihrer kranken Hand zu verspiiren.

Die im poliklinischen Journal verzeichnete Diagnose ,Syringo-
myelie* veranlasste mich, die Pat. an ihrem Wohnorte aufzusuchen, wo,
soweit es Zeit und Umstinde gestatteten, folgender Status aufgenom-
men wurde (8. April 1592):

Keine pathologischen Symptome von Seiten des Gehirns, der Ge-
hirn- resp. Bulbdrnerven.

Pupillen von mittlerer Weite, reagiren prompt auf ILicht und
Accommodation. ‘

Dagegen springt sofort in die Augen eine erhebliche Atrophie
der Muskulatur der linken Hand und des unteren Drittels des linken
Vorderarmes. Am stérksten ist die Atrophie des Thenar, es folgt
das Hypothenar, weniger betheiligt erscheint die Interossei: trotz-
dem prononcirte Krallenstellung der Finger, aus der dieselben auch
passiv nur schwer und unvollstindig herausgebracht werden konnen.
Demgemiss Functionstiichtigkeit der kleinen Handmuskeln hochgradig
beeintrichtigt: der Hiindedruck erscheint von abnorm geringer Stirke;
vollstandige Flexion und Extension der Finger unméglich; Oppositions-
und Flexionsfihigkeit des Daumens und des kleinen Fingers so gut wie
erloschen; Ab- und Adduction der Finger kraftlos und wenig ausgiebig;
dagegen ist Pronation und Supination der Hand ziemlich gut, des-
gleichen die Flexions- und Extensionsbewegungen im Handgelenk. Die
atrophischen Muskeln sind der Sitz haufiger fibrillarer Zuckungen. Die
Umfinge in der Mitte und im obern Drittel des linken Vorderarmes
ergeben die gleichen Zahlen wie rechts, auch ist von einer Atrophio
nichts mehr zu bemerken, ebensowenig wie an der Muskulatur des Ober-
armes und des Schultergiirtels. Dementsprechend sind siammtliche Be-
wegungen hier kraftlos nund ausgiebig.

Biceps- und Tricepssehnenreflex vorhanden.

Das Verhalten der Unterextremitaten ist durchaus normal.

Die Sensibilitatsprufung ergab den erwarteten Befund: bei
vollig erhaltener Berihrungsempfindlichkeit erwies sich bei
der gewdhnlichen mit extremen Temperaturunterschieden vorgenommenen
Pritffung des Temperatursinnes letzterer hochgradig alterirt mit
der bekannten Perversitit der Empfindung im Gebiet der linken Hand,
des ganzen linken Vorderarmes und der untern Hilfte des Oberarmes.
Die Herabsetzung der Schmerzempfindnng, im Allgemeinen an
die Grenzen des angegebenen thermanisthetischen Territoriums sich
haltend, schien weniger betrachtlich, ein Kriterium tbrigens, das bei
indolenten Individuen zumal bei nur einmaliger Untersuchung auf ab-
solute Sicherheit keinen Anspruch zu machen vermag. Immerhin war
an einer deutlichen Hyphalgesie nicht zu zweifeln, da beim Durchstechen
einer Hautfalte erst auf Befragen ,starker Schmerz“ angegeben wurde.

Von trophischen Stérungen findet sich nur eine leichte Scoliose
des ganzen Brusttheiles der Wirbelssule mit der Convexitit nach links.

Mehrere an der rechten Oberextremitit, aber auch an der linken,
befindliche Narben #lteren Datums rithren angeblich von Brandwunden

54

her, bei deren Acquisition die Pat. iibrigens lebhafte Schmerzen ver-
spiirt hat.

Weitere Storungen finden sich absolut nicht.

Die Pat., deren Allgemeinbefinden nichts zu witnschen tibrig ldsst,
verrichtet mit Leichtigkeit die gewohnlichen banerlichen Hausarbeiten,
auch erweist sie sich als tuchtige Fussgiingerin. indem sie sonntiglich
die zur Kirche hin und zurick 80 Werst betragende Strecke miihelos
zuriicklegt.

Im Anschluss an die vorstehenden, wie man wohl zu-
geben wird, einwandsfreien Beobachtungen méchte ich noch
cinen Fall bringen, von dem ich mir sehr wohl bewusst bin,
dass sich bei dessen Auffassung als Syringomyelic ecinige
Bedenken nicht unterdriicken lassen. Immeorhin glaubte ich
seine Publication wagen zu diirfens denn einerseits ist das
Krankheitsbild derart, dass es nicht gut unter eine andere
Diagnose unterbracht werden kann, andererseits widerspricht
keins der vorhandenen Symptome, noch ihre gegenseitige
Combination direct der Annahme einer centralen Gliose.
Die Krankengeschichte ist in Kiirze folgende:

Beobachtung VIL

(cf. Tafel II, Fig. 2.)

Pupillendifferenz. — Incontinentia urinae. — Spastische Pa-
rese der Unterextremititen. — Dissociirte Empfindungs-
lahmung.

Jahn M, 33jihriger Zimmermann aus Marienburg. Keine here-
ditire Belastung. Die Eltern des Pat. Jeben und sind gesund, des-
gleichen seine 2 Geschwister.

Bis vor 5 Jahren ist Pat. stets gesund gewesen. Damals. angeb-
lich in Folge vom Heben einer schweren Last, Schmerzen in der rech-
ten Brusthilfte, die beim tiefern Athmen und Heben von Lasten beson-
ders stark waren, doch konnte Pat. leichtere Arbeit verrichten. Gehustet
hat er damals auch, jedoch mit nur geringem Auswurf. Blut ist im
Sputum nicht gewesen. Kein Fieber.

Nach ecinem Monat, unter idrztlicher Behandlung, vollige Wieder-
herstellung.

Seine jetzige Krankheit begann im Mirz 1889 ganz plotzlich,

Fines Morgens, beim Erwachen, hochgradiges Vertaubungs-
gefithl in den Unterextremititen; gleichwohl Gehen moglich. Eigen-
hindige Behandlung mit Einreibungen von Ameisenspiritus, Keine
Besserung. So bleibt der Zustand bis zum November, ohne seine Ar-
beitsfihigkeit zu beeintrichtigen.

Im November 1889 merkte Pat., dass seine Beine schwacher
wurden, so dass ihm das Gehen schwer zu fallen anfing. Er wandte
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sich an einen Arzt und lag 3 Wochen in einem Hospital, das er unge-
bessert verliess. Wiahrend seines Hospitalaufenthaltes hat Pat.
den Urin nicht gut zuriickhalten konnen. Doch schwindet diese
Blasenstorung nach #rztlicher Medication daunernd.

Wiahrend das Vertaubungsgefthl im Bereiche der Oberschenkel
allmihlig verschwand, gesellte sich zu der schon bestehenden Schwiche
der Unterextremitidten im Juni 1890 auch noch eine Steifigkeit der
Beine hinzu.

Seine Aufnahme in die med. Klinik erfolgte am 18. October 1890,
woselbst folgender Status notirt wurde:

Kriftig gebauter Mann mit gut entwickelter Muskulatur und reich-
lichem Panniculus adiposus.

Die Haut und die sichtbaren Schleimhiute bieten nichts Abnormes.

Die Wirbels#ule, itbrigens ohne Difformititen, zeigt vom untern
Scapularwinkel an nach abwirts leichte Druckempfindlichkeit, die
am ausgesprochensten in der Gegend des 2. Lendenwirbels ist.

Psyche, Hirnnerven intact.

Keine Bulbdrerscheinungen.

Rechte Pupille betrachtlich weiter als die linke; im ihri-
gen reagiren beide prompt auf Licht und Accommodation.

A. Motilitat

Von den Oberextremitdten ist nur zu bemerken, dass sich an
denselben keine Reflexe auslosen lassen; sonst durchaus normaler
Befund.

An den Unterextremititen fillt zunichst beim Gehen, das
tibrigens nur mit Hilfe eines Stockes moglich ist, ein hochgradig spas-
tisch-paretischer Gang auf

Rohe Kratt ziemlich gut; keine wahrnehmbaren Muskelatrophien.

Active und passive Beweglichkeit in allen Gelenken mosglich,
nur stdsst man bei passiven Bewegungen auf leicht federnden Wider-
stand, der rechts stirker ist als links.

Patellarreflexe beiderseits sehr lebhaft, rechts sogar leicht
klonisch.

Fussklonus beiderseits vorhanden; rechts contrahirt sich bei
stdrkerer Dorsalflexion des Fusses der Tibialis anticus (paradoxe Con-
traction).

Plantarreflexe vorhanden, links sehr lebhaft.

Achillessehnenreflex fehlt, desgleichen der Cremaster- und
Bauchdeckenreflex.

B. Sensibilitat.

Der Tastsinn ist an den Unterextremitiaten im Bereich des
ganzen Fusses und des Unterschenkels bis zum Kniegelenk hinauf er-
loschen, dartiber hinaus am ganzen Korper mit Ausnahme gleich zu
erwiahnender Stellen erhalten.

Die Stérungen der Schmerzempfindung und des Tempera-
tursinnes erstrecken sich bis zu einer horizontalen Linie, welche den
Rumpf in Nabelhshe umgreift; und zwar ist die Herabsetzung der
Schmerzempfindung besonders deutlich im Bereich der tactilen Anis-
thesie d. h. an den Unterschenkeln, an denen auch die Therman#sthesie
am ausgesprochensten ist.
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An den Oberextremititen ist nur der Tastsinn alterirt
und zwar erstreckt sich die tactile Andsthesie nur auf die Dorsalfliche
der Endphalangen des Daumens, der beiden letzten Phalangen der
ibrigen Finger und auf die Volarfliche simmtlicher Finger und der
ganzen Hand.

Sc}'lmerz- und Temperatursinn sind erhalten,
Weitere Stérunger sind nicht vorhanden.

Wir haben also an den Oberschenkeln und dem untern
Abschnitt des Rumpfes eine typische Dissociation syringo-
myélique; dass an den Unterschenkeln totale Anisthesie
besteht, darf nicht weiter auffallen, bei lingerem Bestande
des Leidens ist dies ja die Regel. Nicht vereinbar mit un-
sern Anschauungen iiber das Verhalten der Sensibilitit bei
der Syringomyelie ist nur die tactile Anisthesie an den
Hénden bei erhaltener Schmerz- und Temperaturempfindung.
Dass Muskelatrophien nicht constant bei der centralen
Gliose getroffen werden, ist bekannt, wiihrend die spastische
Parese der Unterextremititen sich zwanglos aus einem Ueber-
greifen des gliomatésen Processes auf die Seitenstriinge im
Lendenmarke erklirt, auf das dasselbe iibrigens nicht be-
schrinkt sein kann, sondern sich wenigstens bis ins obere
Brustmark hinein erstrecken muss, wenn man nicht einen
getrennten gliomatésen Heerd im obern Brust- und untern
Cervicalmark mit Affection des cilio-spinalen Centrums
annehmen will.

Differentialdiagnose.

Bei der Differentialdiagnose ist es a priori klar, dass
itberhaupt nur solche Affectionen in Betracht kommen konnen,
welche neben Muskelatrophien zum wenigsten irgend welche
Sensibilitidtsstorungen aufweisen. Damit fallen die am yo-
trophische Lateralsclerose, die progressive Mus-
kelatrophie und die primiren myopathischen Lih-
mungen eo 1pso aus dem Bereich differentiell-diagnostischer
Erorterungen fort; dass die beiden letsteren stets ohne jeg-
liche Sensibilitdtsstorung einhergehen, wird allenthalben zu-
gegeben; weniger allerdings gilt dies von der ersteren; ganz
vereinzelt sind auch bei der amyotrophischen Lateralsclerose
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Sensibilitidtsstorungen gemeldet worden, jedoch nur in Form
von Pariisthesien und Schmerzen, also in Form von sensiblen
Reizerscheinungen; Lihmungserscheinungen hat noch
Niemand gesehen. Diese finden sich erst bei der folgenden
Gruppe von Krankheiten, welche alle das Gemeinsame haben,
dass sie, neben Muskelatrophien natiirlich, nach einer Periode
initialer sensibler Reizerscheinungen im spitern Verlauf zu
mehr oder weniger hochgradiger Empfindungslihmung fiithren,
welche jedoch stets alle Empfindungsqualitiiten gleichzeitig
und meist auch gleich intensiv betrifft. Eine Ausnahme
hiervon machen allerdings die chronische Myelitis und die
verschiedenen peripheren Neuritiden, indem bei ihnen in
ganz seltenen Fillen, ganz im Beginn der Affection und
ganz voriitbergehend, partielle Empfindungslihmung beob-
achtet wird (189), doch wie gesagt so selten und von so
kurzer Dauer, dass sie fir practische Bediirfnisse als nicht
existirend betrachtet werden darf. Unterschiede sind dabei
noch bei der ;

Chronischen Myelitis: so gut wie nie Muskel-
atrophien; frithzeitiges Eintreten der Krscheinungen von
spastischer Paralyse der Unterextremititen.

Die Compressionsmyelitis hat sehr variable, doch
stets ungemein schmerzhafte und paralytische Symptome;
Aetiologie (Gibbus, Wirbelfractur, Tumor).

Die Pachymeningitis cervicalis hypertrophica
ist characterisirt durch initiale Nackenschmerzen mit Irradia-
tionen, friith auftretende Nackensteifigkeit, frithzeitige atrophi-
sche Lahmungen in Form von Paraplegia superior mit friih-
zeitigen Contracturen; seltene Krankheit; acuterer Verlauf.

Die Neuritiden haben meistens eine greifbare Aetio-
logie: Infectionskrankheiten, Erkéltung, Ueberanstrengung;
die hierdurch entstandenen Neuritiden zeichnen sich durch
einen acuten Verlauf aus, lebhafte Schmerzen zumal bei
Druck auf die Muskeln und Nerven, wihrend die Unter-
extremititen fast regelmissig an der degenerativen Muskel-
atrophie mitbetheiligt erscheinen. Die Intoxicationsneuritiden
(Alcohol, Blei, Arsen) sind typisch localisirt, werden stabil
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oder gar riickgiingig; die Sensibilititsstérung halt sich genau
an die Verbreitungsbezirke der peripheren Nerven; rapider
Verlauf der Muskelatrophien; Schmerzpuncte.

Unter einer dritten und letzten Gruppe méchte ich
solche Affectionen zusammengefasst wissen, welche alle (?)
neben Muskelatrophien mit partiellen Sensibilititsstérungen
einhergehen oder wenigstens einhergehen kénnen.

Ieh erwiihne zuniichst dic multiple Sclerose; die-
selbe ist allerdings fiir gewcshnlich in ihrer typischen Form
dureh ihre characteristischen 3 Cardinalsymptome — Inten-
tionszittern, Nystagmus und Scandiren der Sprache bei Ab-
wesenheit ausgeprigter Muskelatrophien und deutlicher Ge-
fiihlslihmungen, insbesondere Analgesie, so gut characterisirt,
dass sie eigentlich iiberhaupt nicht in Frage kommt. Nur
in seltenen, sogenannten atypischen Fiillen sind Sensibilitits-
storungen und zwar sogar partieller Art gemeldet worden (87);
noch seltener sind Muskelatrophien; um also das Ensemble
der Syringomyelie zu geben, miisste es sich um eine multiple
Sclerose handeln, die eine Raritit allerersten Ranges pri-
sentiren wiirde, bisher iibrigens kaum beobachtet sein diirfte.
Es kommt hinzu, dass auch hier die partielle Empfindungs-
lahmung nur ephemerer Natur ist und nach den bisherigen
Beobachtungen entweder nur den Temperatursinn oder nur
die Schmerzempfindung betrifft, sind beide zusammen ge-
lihmt, so sinds die anderen Empfindungsqualititen auch; also
eine ,Dissociation syringomyélique® existirt mnicht; ferner
sind trophische und vasomotorisch-secretorische Stérungen
der multiplen Selerose durchaus fremd.

Schon complicirter gestalten sich die Verhiltnisse bei
der Tabes dorsalis, der ja ,nach den sich immer noch
mehrenden Fillen von Einzelbeobachtungen alles Mégliche
zuzutrauen ist*. Partielle Empfindungslihmung bei der-
selben hat zuerst Eigenbrod beobachtet; kommt nun noch
eine progressive Muskelatrophie, selbst nach Duchenne-
schem Typus hinzu, so kann die Aehnlichkeit der Tabes mit
der Syringomyelie allerdings vielleicht unter Umstéinden eine
tiuschende sein, zumal in den Spitstadien der beiden Affec-



tionen, da das Westphal'sche Phénomen, Ataxie, Rom-
berg’sches Symptom etc. dann beiden gemeinsam sein kon-
nen. Doch der Schwerpunct der Entscheidung liegt auch
hier in der Art der partiellen Sensibilititsstérung; es han-
delt sich bei der Tabes in der Mehrzahl der Félle nur um
Analgesie oder um Thermanisthesie oder, wie besonders
haufig bei Tabes incipiens, um eine blos thermische Disso-
ciation; eine Combination der ersteren bei erhaltenem Tastsinn
ist ganz exorbitant, selten und nur ganz vereinzelt beobachtet
worden (195). Beriicksichtigt man dabei das langdauernde
Anfangsstadium der Tabes mit seinen lancinirenden Schmer-
zen ohne Muskelatrophie, ‘mit dem friihzeitig eintretenden
Verlust des Pupillar- und Patellarreflexcs, visceralen Krisen,
Augensymptomen (spinale Miose, Strabismus, Diplopie ete.),
so diirfte man in der Diagnose nicht leicht fehl gehen kon-
nen; als werthvolle diagnostische Unterstiitzungsmomente
kdmen bei der Tabes ferner in Betracht: der Beginn (ge-
wohnlich an den Unterextremititen) und die Aetiologie
(Syphilis).

Scheinbar uniiberwindliche Schwierigkeiten bietet bei
der Differentialdiagnose nach Fr. Sehultze (237) dieBrown-
Séquard’sche Halbseitenldsion der Medulla oblongata,
was um so auffilliger ist, als sich dieselbe sonst selbst in
den ausfiihrlichsten differentiell-diagnostischen Auseinander-
setzungen gar nicht einmal erwihnt findet. Nach Schultze
ist die eigenthiimliche Verbindung des Verlustes der Schmerz-
und Temperaturempfindung mit erhaltenem Tastsinne beiden
gemeinsam, nur bei der Syringomyelie gewéhnlich doppel-
seitig. Auch das Vorhandensein von hyperisthetischen Zonen
neben den anésthetischen finde sich bei beiden Erkrankungen.

Alle diese Affectionen haben jedoch meiner Ansicht
nach ein mehr theoretisches Interesse, als sie die Mannig-
faltigkeit ihrer Erscheinungsformen illustriren. Practische
Bedeutung gewinnen erst ihrer oft wirklich tduschenden
Aehnlichkeit wegen mit der Syringomyelie nur zwei Affec-
tionen, — ich meine die Lepra und die Morvan’sche Krank-
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heit, die deshalb eine etwas eingehendere Wiirdigung er-
fahren sollen.

Die Lepra, welche ja bekanntlich gerade fiir uusere
Provinzen ein hervorragendes actuelles Interesse besitzt, kann,
zumal als Lepra anisthetica seu mutilans, hiufig als Sy-
ringomyeliamutilans imponiren, eine Bezeichnung, welche
von J. Hoffmann (120) eingefiihrt ist, wohl nur um die
Aehnlichkeit gedachter Krankheiten auch phonetisch zum
Ausdruck zu bringen. Die Zahl der Fille, wo Leprose als
Syringomyelitiker sich entpuppten, ist nicht gering, ich er-
wihne nur die von Steudener (251), Langhans (158) ete.
Doch diese Fille gehérten einer Aera an, wo eine Syringo-
myelie klinisch noch nicht existirte und der Irrthum in der
Diagnose daher natiirlich war. In neuerer Zeit hat auf diese
frappante Aehnlichkeit besonders Rosenbach (211) und
Fr. Schulze (238) hingewiesen. Letzterer, welcher der
Lepra auch in seiner letzten Publication (237) Erwihnung
thut, bemerkt, dass hochgradige trophische Stérungen im
Bunde mit Muskelschwund und mit Analgesie bei erhaltenem
Tastgefiihl gelegentlich bei derselben vorkommen konnten;
damit ist nun allerdings noch nicht gesagt ob auch wirk-
liche ,Dissociation syringomyélique* vorkommen kénne. und
selbst wenn dies der Kall wire, wie in dem jiingét, von
A. v. Sass (224) beschriebenen Falle, so bestechen doch
immer andere leprose Symptome, welche uns iiber die wahre
Natur des Leidens aufkliren. Das Gebundensein der Sensi-
bilititsstorung an circumseripte Stellen, die characteristisch
umrandeten landkartenihnlichen Flecke, die irregulir zerstreut
scharf gegen die gesunde Umgebung sich absetzen, die Aetio-
logie (Infection) — das alles geniigt doch wohl, um vor Ver-
wechselungen zu schiitzen,

Im Jahre 1883 ist von einem franztjsischeh Arzte, Na-
mens Morvan de Lannilis (183), auf Grund von 7 Beob-
achtungen eine Krankheit unter dem Namen ,Parésie
analgésique a panaris“ ou ,Paréso-analgésie des
extrémités supérieures“ beschrieben worden, welche
sich characterisirt durch multiple, hdufig recidivirende

5
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Panaritien der Hinde, welche meist schmerzlos verlaufen
und ihren bosartigen Character dadurch documentiren, dass
sie hiufig zu Mutilationen der Phalangen fiihren. Gleichzeitig
entwickeln sich Muskelatrophien leichteren Grades und Sen-
sibilititsstorungen. Ein fast constantes Symptom ist dabel
eine Scoliose; zugleich ist der Verlauf eminent chronisch —
also eine fast erschreckende Aehnlichkeit mit der Sy-
ringomyelie, so dass einzelne Autoren, wie Bernhardt (21),
Roth (218), Broca (30) etec. beide Krankheiten geradezu
identificiren und nur eine verschiedene Localisation der
beiden gemeinsamen die graue R.-M.-Substanz destruirenden
Processes annchmen. Dem gegeniiber halten Bruhl, Char-
cot ete. und vor allen Dingen Morvan selbst an dem
Dualismus genannter Affectionen fest und zwar sowohl
auf Grund des verschiedenen klinischen Verhaltens, als ganz
besonders auf Grund pathologiseh-anatomischer Untersu-
chungen. Das Hauptgewicht legen die Dualisten auf das Fehlen
einer Dissociation syringomydlique bei der Paréso-analgésie,
bei der die Sensibilititsstérung stets simmtliche Empfin-
dungsqualititen gleichzeitig betrife, und deren pathologisch-
anatomisches Substrat sie in einer peripheren Neuritis
eigener Art erblicken. Noch In seiner vorletzten Arbeit
iiber diesen Gegenstand vertheidigt Morvan (186) diese
Ansichten auf das Entschicdenste, wobei er die Unterschiede
etwa folgendermaassen précisirt:

Syringomyelie. Paréso-analgésie.
Muskelatrophien(Typ. Aran- Trophische Stérungen stehen
Duchenne.); im Vordergrunde; Arthro-
Dissociation  syringomyéli- pathien, Spontanfracturen,
que; Scoliose (50%); nie fehlen
Trophische Stérungen, wie Panaritien und Hautrisse;
Panaritien, Hautrisse, Sco- dagegen konnen Muskel-
liose selten und wenig aus- atrophien fehlen.
gesprochen,. Keine Dissociation syringo-
Verlauf progressiv. myélique.
Stillstand, ja Zuriickgehen
des Processes (besonders
der Parese und Analgesie).
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Er schliesst mit folgenden 2 Sitzen:

1. pathologisch-anatomisch von der Syringomyelie geschie-
dene Pareso-Analgesie kann auch kliniseh von jener
unterschieden werden dureh die Wichtigkeit der tro-
phischen Storungen bei dieser Krankheit und vor allem
durch die constanten Stsrungen des Tastsinnes, welche
der Pareso-Analgesic zukommen, dagegen bei der Sy-
ringomyelie fehlen ;

in ihrer einfachsten Form ist die Pareso-Analgesie nur
eine Stérung der trophischen Centren des R.-M.; dehnt
dieselbe sich von dem Centrum des R.-M. nach den
Vorderstringen aus, so ruft sie Parese und Muskel-
atrophie hervor, dehnt sie sich auf die Hinterstringe

aus, so erzeugt sie Analgesie und die iibrigen Formen
der Anisthesie.

o

Die Entscheidung konnen natiirlich nur Sectionen bringen.

Morvan fiihrt fiir seine Ansichten 2 von Gombault
(97) ausgefiihrte anatomische Untersuchungen ins Feld: in
d.em einen Falle fand sich in dem wegen schweren Panari-
tium amputirten Finger eine periphere Neurilis mit hoch-
gradigen Degenerationszustinden der resp. Nerven, in dem
2. desgleichen, jedoch combinirt mit einer Cortie;lsclerose
des R.-M. mit Verdickung der Gefisse, Die Unitarier stiitzen
sich auf den Sectionsbefund von J offroy und Achard (131)
welehe Gelegenheit hatten einen typischen Fall von Mor-,
van’scher Krankheit zu sceiren und — eine centrale Gliose
@it Héhlenbildung fanden. Jedenfalls ist das letzte Wort
in dieser Angelegenheit noch nicht gesprochen und einer
spatercn Zeit, gestiitzt anf beweiskriftigerem Scetionsmaterial
definitiver Entscheid vorbehalten. ’

Die Ansicht, dass auch die Hysterie ,cette grande
simulatrice des maladies organiques des centres nerveux“
Syringomyelie vortiuschen kann und zwar gar nicht o
selten, wird von einem unserer glinzendsten Neuropatho-
logen, von Charcot vertreten. Die Anschauungen der deyt-
schen Autoren diirften in diesem Punkte wesentlich ab-
weichen. Charcot, der beispielsweise unter 17 Hysterischen

HE
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nicht weniger als 4 mit typischer Dissociation syringomyé-
lique fand, macht darauf aufmerksam, dass dieselbe den
betreffenden Individuen auch suggerirt werden und sein kann.
Dass es auch hysterische Muskelatrophien, trophische und
vasomotorisch - secretorische Lihmungen giebt, ist schon
langst bekannt und — die Syringomyelie wire fertig. Doch
auch hier darf man das Allgemcinverhalten iiber dem Stu-
dium der Einzelsymptome nicht aus den Augen verlieren ;
die Hysterica bleibt doch immer hysterisch, wobei besonders
der raseche Wechsel der hysterischen Krankheitssymptome
zum Verrither wird. Von hoher diagnostischer Bedeutung
diirfte es ferner sein, dass Anomalien im Bereiche der
Sinnesempfindungen, insbesondere Gesichtsfeldeinsehrinkung,
bei Hysterischen so gut wic nie fehlen, wihrend sie bei der
Syringomyeclie zum mindesten selten sind, wenn auch nach
den neueren Untersuchungen von Déjerine-Tuilant (69),
Rouffinet (220), Brianceau (29) nicht ganz so selten,
wie man wohl gedacht hétte.

Von Schlesinger (226), der iibrigens mit dieser An-
sicht vereinzelt dasteht, ist jliingst die Vermuthung ausge-
sprochen worden, dass auch die Raynaud’sche Krankheit
(205), wenigstens in einigen der beobachteten Fille, zur Syrin-
gomyelie zu rechnen sei, wobei er sich hauptséchlich auf den
Fall Hochenegg (117) beruft, der alle Charactere der
Raynaud’schen Krankheit darbot, und bei dem sich bei
der von Paltauf vorgenommenen anatomischen Untersu-
chung eine centrale Gliomatose mit Syringomyelie ergab.

Werfen wir zum Schluss noch einen kurzen Riickblick
auf unsere kleine Casuistik, um aus ihr allgemeingiltige
Schliisse zu ziehen, wobei die Beobachtung VII als zweifel-
hafter Syringomyeliefall nicht in Betracht gezogen worden
ist, so muss im Voraus bemerkt werden, dass uns wesentlich
neue Gesichtspuncte aus derselben nicht entgegentreten,
sondern dass diesclbe nur eine Bestiatigung lingst bekannter
Thatsachen bringt.
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Was zunichst das Geschlecht anbelangt, so haben
wir in Uebereinstimmung mit fast allen Autoren cin ganz
bedeutendes Ueberwiegen des miinnlichen Geschlechts —
4 Minner und nur 2 Weiber. Die Zahlen sind zu klein, um
imponiren zu kinnen, doch bemerkenswerth ist, dass Wiecl-
mann (273), der zuerst den Versuch eciner statistischen
Beleuchtung der Syringomyelic gemacht hat, genau dassclbe
Verhiiltniss d. h. 2:1 gefunden hat: unter 33, allerdings
nicht simmtlichen bis dahin existirenden Fiillen, befanden sich
22 Ménner und 11 Weiber. Die neueren Publicationen,
welche eine grissere Anzahl von Fillen bringen, ergeben
ein noch stirkeres Privaliren der Ménner; so hatte Roth
(217) unter seinen 10 Fillen 3mal soviel Miinner als Weiber.
NurBruhI(32) hatte ein umgekehrtesVerhltniss, indem unter
seinen 8 neuen Beobachtungen auf 3 Miinner 5 Weiber kamen.

Was das Alter betrifft, so ist der Beginn einer so emi-
nent chronisch sich einschleichenden Affection naturgemsiss
nicht genau zu pricisiren. Wie lange der gliése Process
braucht, um Symptome zu machen, ist nicht bekannt; offen-
bar sind es Jahre, und weitere Jahre vielleicht vergehen,
ehe die Patienten die ersten Krankheitserscheinungen wahr-
nehmen. Gewdhnlich fillt den Kranken zuerst eine Schwiche,
d. h. eine Atrophie meist der Oberextremititen auf, lange
vorher konnen aber Sensibilititsstorungen bestanden ha-
ben, wie die nicht seltenen Fille beweisen, wo die Pa-
tienten selbst in vorgeriickteren Stadien ihrer Krankheit mit
completer Dissociation syringomydélique zur Zeit der irzt-
lichen Consultation von ihrer Analgesie und Thermanisthesie
keine Ahnung haben. Die Angaben iiber den Beginn des
Leidens werden demgemiiss meist in eine viel spitere Zeit
verlegt werden, immerhin steht soviel fest, dass die Mani-
festation der ersten Krankheitssymptome bereits in sehr
junge Jahre fallt; das 15.—25. Lebensjahr werden als die
mittleren Grenzen angegeben, ja Charcot hat die Syringo-
myelie geradezu eine Krankheit der Evolutionsperiode ge-
nannt. Beriicksichtigt man das oben iiber das Unbemerkt-
bleiben: der ersten Symptome Gesagte namentlich in Bezug
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auf unsere indolente und wenig achtsame Landbevolkerung,
so dirften die angefiihrten Zahlen stimmen; als frithesten
Beginn finden wir 19, als spétesten 49 Jahre, die meisten
liegen zwischen 20 und 30 Jahren. Hiervon die scheinbare
Latenzzeit subtrahirt, diirfte ein Mittel von 20 Jahren ergeben.

Die relative Haufigkeit der Syringomyelie wird heute
iiberall zugegeben; die Erb’sche Anschauung vom Ende der
90-iger Jahre ist abgethan. Seit erst die allgemeine Auf-
merksamkeit auf diese Affection gelenkt worden ist, hat es
sich gezeigt, wie die michtig angeschwollene Literatur be-
weist, dass sie keineswegs so selten ist, und es ist wiederum
das Verdienst von Schultze fiir die Verbreitung der Kennt-
niss dieser Thatsache in weiteren Schichten immer und immer
wieder Propaganda gemacht zu haben. Die Ergebnisse selner
Beobachtungen nach dieser Richtung hin hat Schultze (237)
in seiner nun schon des oftern citirten letzten Abhandlung
dahin zusammengefasst, dass er die Syringomyelie nicht
fiir seltener hiilt als etwa die amyotrophische Lateralsclerose
oder selbst die multiple Sclerose. Meine in dieser Beziehung
angestellten Recherchen ergaben ein dhnliches Resultat:
bei Durchsicht der klinischen Journale der Zeit, in der die
beschriebenen Syringomyeliefille zur Beobachtung kamen,
stellte es sich heraus, dass die Zahl der gleichzeitig beobachte-
ten multiplen Sclerosen allerdings nicht unbetrichtlich grésser
war, dagegen blieb die Zahl der amyotrophischen Lateral-
sclerosen weit hinter der der Syringomyeliefille zuriiek.
Bei dem relativ geringen Material der biesigen Klinik sind
die Zahlen naturgemiss zu klein, um allgemeineres Interesse
beanspruchen zu konunen — ich sehe daher von ihrer Wie-
dergabe ab.

Von den zahlreichen fiir die R.-M.-krankheiten iiber-
haupt und auch speciell fiir die Syringomyelie namhaft ge-
machten Gelegenheitsursachen liess sich je einmal ein
Trauma, ein Typhus abdominalis und eine offenbare Intoxi-
cation in Folge Genusses verdorbener Lebensmittel consta-
tiren. Wihrend Traumen und Infectionskrankheiten hiufig
unter den Gelegenheitsursachen der Syringomyelie genannt
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werden, ist eine Ptomatinvergiftung meines Wissens bisher
noch nicht in der Literatur erwithnt worden; ich mache daher
auf diesen interessanten Punkt besonders aufmerksam. In den
andern Fillen liess sich cine bestimmte Ursache nicht eruiren.

V‘on pridisponirenden Momenten ist nicht viel

zu berichten, nur in 2 Fillen finden sich darauf beziigliche
Daten; in dem ecinen war neuropathische Belastung voz;han—
dOTl, wozu spiter Masturbation kommt, in dem and:rn wurde
bei neuropathischer Belastung Aleohol- und Tabakmissbrauch
getrieben. Das ist auch Alles; speciell Lues war in keinem
Falle zu constatiren.

Beziiglich der Dauer haben wir cinige Beispiele, welche
die Chronicitit des Processes schlagend illustriren: so ’Beob I;
hier besteht die Krankheit schon bald 10 Jahre ,lancr' tI‘O:CZ-,
dem steht der Pat. Tag aus Tag cin an der Hobelb:.;lk. In
dem letzten Falle, wo das Leiden allerdings erst 9 Jahre
besteht, ist dic Muskelatrophie withrend dieser Zeit so wenio;
fortgeschritten und so eng localisirt, dass die Kranke l'ibexfi
haupt gar kein Krankheitsbewusstsein hat.

Die Prognose quoad vitam ist somit keine sehr triibe
zumal jahrelange Stillstinde vorkommen quoad sanatione ,
natiirlich absolut schlecht. , o

Eine Beeinflussung der Krankheit durch irgend welche
t.herapeutische Eingriffe haben wir nicht gesehen: spe-
ciell Electricitit blieb ohne jeden Ertolg. o
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T hesen.

Die ,dissociation syringomyélique“ ist fiir Syringo-
myelie pathognomonisch.

Die ,dissociation thermique“ ist nur eine Vorstufe
der ,dissociation syringomyélique®.

. Die bekannte Schiff’sche Hypothese iiber den Ver-
lauf sensibler Leitungsbahnen im Riickenmark findet
an der Syringomyelie eine Stiitze.

Der Befund von Tuberkelbacillen im Sputum beweist
an sich noch garnichts.

Der Strassenverkauf von ,Gefrorenem® ist gesetzlich
Zu untersagen.

Bei Gonorrhoe in allen Stadien leistet die alte Sir
Asthley Cooper’sche Losung noch immer das Meiste.




