Aus dem Heidelberger pathologischen Institut
(Prof. Dr. Ernst).

Uber einen Fall von gleichzeitigem Vorkommen
von harter und weicher Gliombildung im Riicken-
mark mit Syringomyelie.

Von

Otto Riedel.

Mit 6 Abbildungen und Tafel 1.

Unter Syringomyelie verstehen wir heute eine chronisch fort-
schreitende Spinalaffektion, welche charakterisiert ist durch das
Vorhandensein langgestreckter Héhlen.

Diese Hohlen scheinen mit Vorliebe in den zentralen Teilen
des Riickenmarks, vorwiegend in der grauen Substanz hinter dem
Zentralkanal, lokalisiert zu sein -und stehen mit diesem in keinem
unmittelbaren Zusammenhang. Nach innen zu sind sie begrenzt
bzw. ausgekleidet entweder von einem zylindrischen Epithel von
der Art der Ependymzellen des Zentralkanals, — dies scheint be-
gonders dann der Fall zu sein, wenn der Zentralkanal durch die
Hohlenbildung in Mitleidenschaft gezogen wird und dann das
Epithel desselben sekundir in die Hohle hineinwuchert; doch
ist dieses Vorkommnis flir das Zustandekommen einer epithelialen
Auskleidung der Héhlen keineswegs notwendig — oder durch eine
mehr oder minder michtige Schicht kollagenen Bindegewebes, oder
aber durch ein gewuchertes Gliagewebe, das dann im innersten
Saum der Hohlen hdufig deutliche Zeichen der Erweichung und
des Zerfalls zeigt.

Hine fast nie fehlende Begleiterscheinung der Hohlenbildung
ist eine Proliferation von Neuroglia von hyperplastischem oder
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blastomatosem Charakter; sie ist stets so lokalisiert, daf sie die
Hohlen entweder mantelférmig umgibt oder sich wenigstens in der
nédchsten Umgebung der Héhlenbildung vorfindet. Ihre Form ist
hdufig die eines Stifts oder Stabs, der das Riickenmark in der
Léngsrichtung in seiner ganzen Ausdehnung oder in gréBeren oder
kleineren Abschnitten durchzieht.

Als weitere Begleiterscheinung zeigt sich oft eine hyaline
Degeneration der Gefifwinde, speziell der Adventitia im Bereich
der Gliaproliferation, oft auch im sonst noch normalen Riicken-
marksgewebe, Die Gefdfle sind oft génzlich obliteriert, anschei-
nend auch vermehrt, hiufig mit zelligen Elementen erfiillt, die
sich auch auBerhalb der Gefifle in Form von kleinen Rundzellen
vorfinden kénnen, besonders in den adventitiellen Lymphsecheiden.

Das Verhalten des Zentralkanals wird sehr verschieden ge-
schildert: bald ist er normal, bald partiell oder in seiner ganzen
Verlauf erweitert, bald génzlich obliteriert und an seiner Stelle ein
Haufen von Ependymzellen, manchmal ist er auch in die Hohlen-
bildung miteinbegriffen.

Der Name Syringomyelie wurde erstmalig von Ollivier im
Jahre 1823 gebraucht, er meinte damit nichts anderes, als der
Name tatséchlich besagt: Eine Roéhrenbildung im Riickenmark,
die er in der Persistenz des Zentralkanals im extrauterinen Leben,
von ihm als pathologischer Vorgang, als Hemmungsbildung auf-
gefalBt, erblickte.

Ollivier wurde sehr bald Wlderlegt die Persistenz des Zen-
tralkanals wurde von vielen Autoren behauptet und seit Stilling
im Jahr 1859 allgemein angenommen. Damit scheint der Aus-
druck fiir lingere Zeit in Vergessenheit geraten zu sein.

Simon nahm ihn im Jahr 1874 wiedér auf. Er tat dies, um
den seither ganz allgemein fiir Hohlenbildungen im Riickenmark
gebrauchten Ausdruck Hydromyelie einzuschrinken. Unter letz-
terem will er speziell eine hydropische Erweiterung des Zentral-
kanals verstanden wissen, gleichwie Hydrocephalus eine spezielle
Bezeichnung fiir den Hydrops der Gehirnhéhlen sei und fiir Hoh-
lungen auBerhalb der Ventrikel andere Bezeichnungen (z. B.
Porencephalie) im Gebrauch seien.

Von der Hydromyelie im Sinn Simons soll hier génzlich ab-
gesehen werden, obwohl zwischen den beiden erwihnten Formen
manche Beziehungen und Uberginge vorhanden zu sein scheinen.
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Der hier zur Besprechung kommende Fall hat jedenfalls mit Hydro-
myeliec nichts zu tun.

Die Frage der Genese der Syringomyelie ist heute soweit ge-
kigrt, dafi wir sicher sagen konnen, dall sie nicht einheitlicher
Natur ist. Die schon im Jahr 1896 von Saxer aufgestellten Sitze:

»Hohlenbildungen im Rickenmark kommen aus den aller-
verschiedensten Ursachen zustande und sind die Folge der aller-
verschiedensten Prozesse.

Kine einheitliche Darstellung eines anatomischen Krankheits-
bilds ,,Syringomyelie** ist ganz unmdoglich, da selbst die weitge-
faliteste Schilderung nicht fiir eine geniigend grofie Anzahl von
Fallen zutreffend sein kann.

Es involviert daher das Wort Syringomyelie keinen ana-
tomischen Begriff und kann als korrekt vorliufig nur eine Bezeich-
nung, wie z. B. die neuerdings geiibte , Myelomeningitis mit Sy-
ringomyelie® . . . betrachtet werden, indem die Grunderkrankung
mit dem auffallendsten Symptom zusammen genannt wird . . .
bestehen heute noch voll und ganz zu Recht.

Im Jahre 1898 haben Kaiser und Kiichenmeister ver-
sucht, der Mannigfaltigkeit in der Pathogenese der Rohrenbil-
dungen im Riickenmark durch eine schematische Einteilung ge-
recht zu werden, die hier wiedergegebén sei:

A. Einfache Erweiterung des Zentralkanals — Hydromyelie.
1. Angeboren.
1. Erworben: a) bei Kompression des Riickenmarks? b) bei Be-
hinderung im AbfluB des Liquor cerebrospinalis; ¢) bei Hemmungs-
bildung des Riickenmarks.

B. Hohlenbildung im Riickenmark, Beteiligung der Rickenmark-

substanz an der Hohlenbildung — Syringomyelie.

1. Angehoren.

2. Erworben: a) durch gliotische Wucherung und Zerfall, gleich-
giiltig, ob die Gliose vom Ependym des Zentralkanals oder von
im Mark befindlichen Zellnestern embryonalen Keimgewebes
ausgeht; b) durch Himorrhagie; ¢) dureh Embolie; d) durch
Myelitis; e) durch Erweichung infolge Kompression; f) durch
regressiven Gewebszerfall; g) durch Abszedierung.

Erngt wendet gegen diese Einteilung mit Recht ein, dafl
eine Entscheidung, ob eine Form angeboren oder erworben sei,
oft, unmoglich ist, und daB aus angeborenen Hydromyelien durch
Gliosen, Blutungen, Zerfall Syringomyelien werden kénnen. Was
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und wieviel bei den Syringomyelien angeboren und auf Entwick-
lungsstérungen zu beziehen sei, sei beute schwer zu sagen. Auf
weitere Austiihrungen Ernsts an derselben Stelle wird spiter
zuriickzukommen sein.

Die eben angefiithrte Einteilung von Kaiser und Kiichen-
meister ist vollig ungeeignet, einen gewissen Uberblick iiber die
verschiedenen Theorien iiber die Pathogenese der Syringomyelie .
zu verschaffen. Sie ist hierhergestellt worden, um zu zeigen, wie
divergierend und auch wie unklar jetzt noch die Anschauungen
tiber die grundlegendsten pathologisch-anatomischen Begriffe in
der Genese der Erkrankung sind. Abgesehen von den Rinwen
dungen Ernsts muB ich sagen, dall mir bis jetzt der Begriff der
angeborenen Syringomyelie® fremd war. Ich habe bis jetzt das
Wesen der Syringomyelie -gerade darin erblickt, daB sie eben
nicht angeboren, sondern stets erworben ist, bei hiufig vor-
handener kongenitaler Anlage. Das Gegenteil von ,erworben‘®
ist ja auch nicht ,angeboren®, sondern ,,vererbt”. Ernst sagt
hier: ,,Auffallend ist der mangelnde Einflul der Vererbung und
das Fehlen des familidren Auftretens der Syringomyelie, wie z. B.
bei Geschwistern.” Der Verdacht, daBl in der obigen Einteilung
die Begriffe ,,angeboren‘ und ,,vererbt‘ verwechselt worden sind,
liegt deshalb nahe, weil gerade embryonale Anlagen, bzw. Be-
dingungen ausdriicklich als ,erworben bezeichnet werden (s.
A. 2c und B. 2a). ”

Uber die verschiedenen Theorien iiber die Pathogenese der
Syringomyelie ist folgendes zu sagen:

Virchow beschreibt in einer kurzen Abbandlung eine par-
tielle Ektasie des offenen Zentralkanals, die auf alle Falle im Riicken-
- mark vorkommen kénne und zwar in allen Graden von einfacher
VergréBerung bis zu vollkommen cystischer Form. Er habe
3—4mal rosenkranzartige Ektasien des Kanals bei Leuten gefun-
den, bei denen es wenigstens sehr wahrscheinlich gewesen sei, daf
eine kongenitale Abweichung die Pradisposition zu dem fortschrei-
tenden mit Atrophie des Marks verbundenen Leiden gelegt habe.
Leyden, der dem Simonschen Vorschlag (s. 0.) insofern folgt,
als er die im Riickenmark Erwachsener gefundenen Héhlen-
bildungen als Syringomyelie bezeichnet, findet, daf zwischen
Hydromyelie und Syringomyelie ein prinzipieller Unterschied
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nicht bestehe, sondern dafl die bei Erwachsenen gefundenen Sy-
ringomyelien Uberbleibsel einer angeborenen Hydromyelie seien.

Zn diesem Schlufl kam er auf Grund von Vergleichungen von
Fillen zweifelloser kindlicher Hydromyelie mit Fallen von Syringo-
myelie Erwachsener. Er fand eine groBe Ahnlichkeit der beiden
Affektionen, die gegeben sei durch die grofite Entwicklung der
Hohlungen im Brustmark, ihre tiberwiegende Lage im dorsalen
Teil des Riickenmarks, die Hypertrophie des Ependyms um die
Hohlungen, das stellenweise Vorhandensein von Zylinderepithel
an ihrer Innenfliche und die regelmiBige pathologische Beschaffen-
heit der Hinterstringe bei der Hydromyelie und der Syringomyelie.
Hydromyelie kénne zur Abschniirung von Teilen des Zentral-
kanals Veranlassung geben, andererseits konne Hohlenbildung
durch Zerfall der um den erweiterten Zentralkanal (sekundir) ge-
wucherten Gewebsmasse zustandekommen.

Andere Autoren bestétigten die Le ydensche Theorie. Kahler
und Pick bewiesen, dafl betrichtliche kongenitale Erweiterungen
des Zentraklanals vollkommen symptomlos in ein héheres Alter
verschleppt werden kénnen, daB stellenweise Erweiterung eines
mehrfachen Zentralkanals und Abschniirung von Teilen des Zen-
tralkanals die Basis fiir eine Syringomyelie abgeben kénnen. Sie
wollen aber nicht wie Leyden ausschlieBlich diesen Modus der
Pathogenese gelten lassen. i

Schaffer und Preill, sowie Weigert und Striimpell
stellen sich fiir ihre Fille auf denselben oder einen #hnlichen
Standpunkt, ebenso M. Miura.

Die Stauungshypothese, die von Langhans, spiter von
Kronthal und Straub aufgestellt bzw. ausgebaut worden ist,
gehdrt nicht in den Rahmen dieser Arbeit, da es sich hier aus-
schlieflich um die Erscheinung der Hydromyelie dreht.

Daf die Entziindung bei dem Zustandekommen von Syringo-
myelien eine Rolle spielt, ist schon in recht frither Zeit von fran-
zOsischen Autoren behauptet worden: Hallopeau spricht schon
im Jahr 1870 von einer ,,Selérose périépendymaire’ und sucht
zu beweisen, dafl die langgestreckten Héhlenbildungen im Riicken~
mark. einer Erweichung entziindlich neugebildeten Bindegewebes
ihre Entstehung verdanken. Nach Joffroy und Achard ent-
stehen Hohlenbildungen durch eine ,Myélite cavitaire®, durch
einen chronisch entziindlichen Prozefl in den zentralen Teilen der



102 RIEDEL.

Medulla und durch einen dadurch entstandenen Gewebszerfall.
Charcot nennt die Pachymeningitis cervicalis hypertrophica,
welche Affektion Wieting mit dem Namen Meningomyelitis
cervicalis chronica bezeichnen méchte. Nach ihm ist fiir die weit-
aus grofte Anzahl seiner Falle die Syphilis der Ausgangspunkt.

Miiller und Meder, Saxer, Schlesinger, Rosenblath
haben tber dhnlich gelagerte Fille berichtet, wobei namentlich
auf die schwere GefiBalteration Wert gelegt wird. Die Gliosis
soll nach Miiller und Meder als , Heilungsvorgang im patho-
logisch-anatomischen Sinn‘‘ aufzufassen sein. Die Beschrinkung
der Vorginge auf die graue Substanz erkléren die beiden Autoren
mit der auf die Experimente von Ehrlich und Brieger gestiitzten
Annahme, dafl die weie Substanz gegen Ernidhrungsstérungen
viel weniger empfindlich sei als die graue. Bei weiterer Verfolgung
dieser Experimente habd Spronck die interessante Tatsache
gefunden, daB die reparatorischen Vorgiinge, welche an Stelle
der untergegangenen grauen Substanz Platz greifen, eben in einer
hochgradigen Gliawucherung bestehen. -Die so hiufige GefdB-
entartung ist nach ihnen nicht sekundir, sondern eine selbsténdige,
mit der Gliawucherung gleichwertige Erscheinung. Neuere Ver-
offentlichungen iiber dasselbe Thema stammen von Wilson,
Philippe und Oberthur, Rhein, Lazarew. ‘

Auch das Trauma ist mit der Syrmgomyehe in Zusammen-
hang gebracht worden. Die Annahme, daB sich im Anschluf} an
eine periphere Verletzung eine Neuritis entwickelt, die aufsteigend
auf die Wurzeln und das Riickenmark hier zu entziindlichen
Prozessen Anlall gibt, welche Hohlenbildung zur Folge haben,
ist von Saxer geniigend widerlegt.

Bei Traumen, die auf das Riickenmark selbst einwirken, kann
es natiirlich zu einer Blutung kommen. Bei dem Bestreben aller
Riickenmarkaffektionen, sich- in .der Linge des Organs auszu-
breiten, ist es plausibel, daff diese Blutungen eine rohrenférmige
Gestalt annehmen kénnen. Dieser Typus wird in der Literatur
als Hdmatomyelie bezeichnet.” Schultze berichtet iiber .Blut-
ergiisse bei Dystokieen.

Bawli beschreibt einen Fall, bei dem unmittelbar im An-
schluB an ein schweres Trauma sich bei einem jungen Mann eine
Riickenmarksaffektion entwickelte, welche in einem Zeitraum
von 6 Jahren zum Tode fithrte und nach Bawli sowohl klinisch
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aly anatomisch der Syringomyelie zuzurechnen ist. Saxer be-
merkt hier im AnsohluB an die von Bawli publizierten Fille, der
in nicht weniger als 119 der Gesamtzahl der Fille ein Trauma
in der Anamnese verm_erkt findet, dafl man erfahrungsgemifl in
der Annahme eines Zusammenhangs von Trauma und nach-
folgender Erkrankung nicht vorsichtig genug sein kann.

Fauth berichtet in einer neuerdings erschienenen Arbeit
itber Syringomyelien im Anschlufl an Traumen, die durch ,.Com-
motio spinalis® entstanden seien, auf Grund molekularer Ver-
inderungen infolge von Erschiitterung und macht auf das Fehlen
von primdrem Blutpigment aufmerksam.

Die Theorie von Simon, Schultze und Westphal sucht
das Primére des Prozesses in einer Wucherung des ependymiiren
und periependyméren Gewebes, in einer Gliose oder in Gliomen,
welche dadurch zur Hohlenbildung fiihrt, dafl das neugebildete
Gewebe zerfallt und zwar oft in der Ausdehnung, dafl unter Um-
stinden nur noch am oberen oder unteren Pol der Hohle der
Charakter der Gliose rachgewiesen werden kann. In manchen
Fillen muBite die Gliawucherung dirékt als Gliom, also als Tumor-
bildung, angesprochen werden. Auf diese Weise entstandene
Hohlen konnen nun in den ependymiren und periependymiren
(Gewebslagen entstehen und in dem Zentralkanal einbrechen, sie
konnen aber auch von anderen Stellen, den Hinterhornern oder
der Glia der Hinterstringe ihren Ausgang nehmen. Das Bestehen
eines angeborenen oder erworbenen Hydromyelus ist fiir das
Zustandekommen der Syringomyelie durchaus nicht notwendig,
und beide Prozesse sind sogar prinzipiell voneinander zu unter-
scheiden.

Wir kommen damit auf diejenige Pathogenese der Hohlen-
bildung in der Medulla, die man heute unter Syringomyelie sensu
strictiori, " der ,typischen gliomatésen Syringomyelie’“ (Borst)
zusammenfallt. Man versteht darunter die im FEingang dieser
Arbeit beschriebene stift- oder stabférmige gliose Masse, die wohl
von dem tibrigen Riickenmarksgewebe abgrenzbar hinter bzw.
neben dem Zentralkanal, in manchen Fillen auch um diesen
herum als Zentrum sich findet. Mikroskopisch sieht man in diesen
Fillen meist ein dichtfaseriges, gut ausgereiftes Gliagewebe mit
verschieden zahlreichen Kernen, welches nicht infiltrierend
wiichst, sondern die Nachbarschaft zur Seite schiebt, manchmal
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auch zu miBigen, spindeférmigen, &uBerlich sichtbaren Auf-
treibungen des Riickenmarks fiihren kann. Es mdége gleich vor-
weggenommen sein, daB diese Auftreibungen von anderen Defor-
mationen im Sinne der Verminderung des Umfangs unter das Nor-
male abgelést werden konnen, wenn nimlich der Gliastift, wie
dies meist alsbald geschieht, zentral zerfdllt und Hohlen bzw.
Rohren bildet. Wenn nun diese Hohlen sich entleeren, — etwa
durch Resorption der zerfallenen gliomattsen Massen —, so kolla-
bieren die Hohlen, ihre Rénder legen sich aneinander, es bilden
sich an ihrer Stelle Spalten. Die duflerlich sichtbare Folgeerschei-
nung dieser Kollabierung ist eine Verminderung des ganzen Vo-
lums, da betrachtliche Massen eingeschmolzen werden konnen.
Ich habe diesem Punkt aus einem spéter zu erdrternden Grund
grofere Aufmerksamkeit geschenkt., KEs gibt auch andere FEr-
klarungen fiir die Volumverminderung.

Der zentrale Zerfall geschieht nach Hoffmann durch Zer-
fall der Gliafasern und durch Aufquellung und Auflésung der Glia-
zellen, wodurch nekrotische Bezirke, Erweichungen und unregel-
miBige, buchtige Spalten und Héhlen entstehen. Die Schuld an
diesen Zerfallsprozessen tragen nach der Mehrzahl der Autoren
die bei dem Prozef3 stets sich findenden GefdBentartungen (Schle-
singer, Miiller und Meder u. a.).

Die innere Auskleidung der Hohlen kann aus aufgefasertem
glitsem Gewebe bestehen, dann ist natiirlich ihre Erklirung sehr
einfach; es werden aber auch gelegentlich Hohlrdume beobachtet,
die ganz oder teilweise mit zylindrischem oder kubischem Epithel
von der Art des Zentralkanalepithels ausgekleidet sind. Fiir die
Entstehung dieser Auskleidungen sind zwei Moglichkeiten denk-
bar: Entweder die Epithelien stammen unmittelbar aus dem
Zentralkanal, indem die Hohle fortschreitend in diesen hineinge-
wuchert ist; das infolge des dadurch ausgeiibten Reizes nun seiner-
geits proliferierende Zentralkanalepithel iibernimmt die ganze oder,
falls es nicht so weit kommt, teilweise Auskleidung der Zerfalls-
hohle, oder stammt das Epithel aus den Ependymzellhaufen,
die iiberall in der Néhe des Zentralkanals angetroffen werden und
die von der fortschreitenden Gliawucherung ergriffen werden.
Auch konnen nach Saxer neugebildete junge Gliazellen sich zu
Ependymepithel differenzieren (Ernst). Die Frage der binde-
gewebigen Auskleidung der Hohlraumwiinde werde ich bei der
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Besprechung des hier zur Beschreibung kommenden Falls niher
erortern.

Die Frage, wie die Gliawucherungen bei der ., typischen glioma-
tésen Syringomyelie‘’ zu klassifizieren sind, glaube ich dahin be-
antworten zu konnen, dafl es sich dabei um echte blastomatdse
Bildungen handelt. Die Einwiénde, die K. Miura dagegen erhebt,
sind unschwer zu widerlegen, ich behalte mir das ebenfalls fiir
spater vor.

Jedenfalls befinde ich mich mit meiner Auffassung in Uber-
einstimmung mit vielen Autoren. Hoffmann und Schlesinger
heben die kongenitale Anlage der Gliastifte hervor: ,,Die Grund-
lage und den Ausgangspunkt des Prozesses bilden in der Mehrzahl
der Fille kongenitale Entwicklungsanomalien, welche sich in
dem Zurtickbleiben von Nestern embryonalen Keimgewebes hinter
dem mnormalen Zentralkanal in der Schliefungslinie desselben
duBern. Mehrfache Anlage des Zentralkanals hat dieselbe Bedeu-
tung® (Hoffmann). Durch Proliferation seitens der embryo-
nalen Zellnester oder der Zentralkanalepithelien und durch Meta-
morphose derselben zu Gliazellen entwickelt sich die ,,primire
Gliose*” oder ,zentrale Gliomatose, wie Hoffmann sie nennt.

Der Proze3 hat nach Hoffmann den Charakter einer echten

Geschwulstbildung. '
' Schlesinger sagt: ,,Jch nehme wie Hoffmann an, daf} die
zentrale Gliose vom Zentralkanalepithel ausgeht, bin auch der
Anschauung, dafl hierbei zumeist angeborene Anomalien (beson—
ders Erweiterungen des Zentralkanales!) mitspielen, da3 die Hohlen
durch Einschmelzung derselben zustandekommen, glaube aber,
daB den regelmiBig gefundenen Anomalien der CefifBle, welche
bereits in einiger Entfernung von der Neubildung konstatiert
werden konnen, eine groBle Bedeutung fiir die Entstehung der
Hohlrume beizumessen ist. Die Gefidflerkrankung spielt hierbei
eine der zentralen Gliose koordinierte Rolle*.

Rosenthal, Storch, Schultze sind im wesentlichen der-
selben Ansicht. Letzterer meint, Gliose sei eben ein geringerer
Grad von Gliom, der beiden handle es sich um echte Tumorbil-
dung. Auch Saxer gibt in einer spiter erschienenen Publikation
zu, daB eine Gliawucherung ihren Ursprung aus fétalen Keimen
nehmen kann, er sagt: , Mit der herrschenden Lehre und der
Cohnheimschen Theorie in Einklang zu bringen ist die Vorstel-
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lung von dem Ursprung der Gliawucherung von fétalen Keimen
nur dann, wenn man diese als echte Geschwulst im gewbhnlichen
Sinne auffaBt. Zulissig erscheint dies in der Tat in denjenigen
Fillen, bei denen die Gliawucherung sich in Form eines festen, aus
der Rilckenmarkssubstanz ausschilbaren Stiftes repriasentiert.*

Borst schliet sich z,bezﬁglich des Zustandekommens der
typischen gliomatdsen Syringomyelie der Meinung Hoffmanns
und Schlesingérs an, daB namlich eine Entwicklungsanomalie
als Grundlage angenommen werden darf. Er gibt Saxer recht,
daf} die einfache Annahme von embryonalen Gewebsresten in der
Schliefungslinie des Medullarrohrs nicht befriedigen kann.

Hoffmann hat schon auf die mannigfaltigen Uberginge dieser
Syringomyelie zum Gliom, Gliomyxom; Gliosarkom, Angiogliom,
Angiogliosarkom hingewiesen.

In der Literatur findet sich nun eine Reibe von Fillen be-
schrieben, bei welchen neben der eben beschriebenen stiftformigen
gliomatbsen Syringomyelie an irgendeiner Stelle derselben eine
ausgedehnte zellulire Geschwulst gefunden wird.

Die Geschwulst kann entweder solid sein oder ihrerseits re-
gressive Gewebsmetamorphosen zeigen. Sie ergreift oft diffus

“ganze Abschnitte des Riickenmarks, welche sie oft in starkem,
MaBe auftreibt, wichst oft infiltierend in die Meningen und gehort
wzu den zelluliren Varietiten des Glioms.
" Solche Fille sind mitgeteilt von Reisinger und Marchand,
Daxenberger, Rosenblath, Saxer, Schiippel, Schultze,
Sokoloff, Seebohm, Moeller, Rosenthal, Schiile,
Storch, Schlapp.
Uber einen Fall, in dem in einer Héhlenbildung im Riicken-
mark sich ein Tumor von andérem Bau als dem des Glioms ge-
. funden hat, berichtet Gerlach (Teratom) und Pinner (typisches
Hamangiom, das bei typischer gliomatioser Syringomyelie in die
Hohle hineingewachsen ist).

Da der hier zu beschreibende Fall mit denen der oben an-
gefiihrten Autoren viele Beziehungen hat, mochte ich ihn zun#chst
hierher setzen.

Aus der Krankengeschichte.

Frau E. 8t., 52 J. I. Eintritt in die medizinische Klinik am 19. August
1913, Austritt am 23. September 1913. Klinische Diagnose: Paraparese
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beider Beine, Atrophie im rechten Ulnarisgebiet durch Affektion in der
Hahe des 1. Dorsalsegments. Atiologie ?

Nach Austritt angeblich Besserung, kann mit Stock gehen. Im April 1914
HexenschuB. Selther Verschlimmerung, kann weder gehen noch stehen,
manchmal blitzartige Schmerzen in den Beinen, bis zum Juli 1914. Von
da an Ziehen und Reiflen. Seit Mai sei das linke Bein immer im Knie gebeugt
und adduziert. Im Winter sei sie steifer geworden, seit es warm sei, wieder
beweglicher. Das Taubheitsgefiihl in den Armen ist gleich geblieben, das
Gehor hat abgenommen. Der Urin geht seit 2 Jahren unwillkiirlich ab. Newer
Eintritt in die Klinik am 17. Juni 1915. Klinische Diagnose: Meningomyelitis
cervicodorsalis. Tumor?

Am 2. August wurde die Patientin zur chirurgischen Klinik verlegt.

Patientin ist erblich nicht belastet. Bis zum 40. Lebensjahr war sie
gesund, im Januar 1902 wurde sie in der Frauvenklinik Heidelberg operiert,
dabel wurden angeblich beide Eiersticke und zwei Geschwiilste an der Gebir-
mutter entfernt. . Seit 1911 erste Anzeichen der jetzigen Krankheit: Beim
Gehen Schmerzen am inneren FuBknochel beiderseits; dies wurde fiir Plattfuly
gehalten. Spéater fiihlte sie beim Gehen keinen Halt mehr, war unsicher im
Auftreten, besonders bei Dunkelheit. Seit 1912 begannen Stérungen in den
Armen, sie konnte nicht mehr gut schreiben, Taubheit im rechten, kurz
darauf auch im linken Arm, Sie verbrannte sich einmal, ohne es zu merken.

Der objektive Status im Jahre 1913 (erstmaliger Aufenthalt in der
Klinik) war: MiitelgroBe kraftige Frau in leidlichem Ernihrungszustand.
Beiderseits markstiickgroBer Dekubitus iiber den Nates. Die Wirbelsaule
ist leicht skoliotiseh, nirgends druckempfindlich. Kopf o. B. Hals: Weiche
Struma. Herz und Lungen o. B, Ieib adipts, schlaff. Laparotomienarbe
am Unterbauch. -

Nervensystem: Leichter Nystagmus; Pupillen reagieren etwas trége.
Kornealreflex links positiv, rechts negativ. Gehor links stark rechfs weniger
herabgesetzt. s

Obere Extremitdat: Linker Arm kriftiger als der rechte; Hand- und
Fingerbeuge paretisch. Reflexe rechts normal, links lebhafter, Keine Ataxie.
Sensibilitit im Ulnarisgebiet: Hypalgesie, Hypésthesie fir warm und kalt
und Hypasthesie fiir feinere Berithrungen.

Untere Extremitédt: Spastische Paraparese beider Beine, Steigerung
der Patellarreflexe, lebhafte Achillesreflexe. Babinski und Oppenheim beider-
seits positiv. Ataxie, spastisch-ataktischer Gang.

Statusim Jahre 1915 (zweiter Aufenthalt in der medizinischen Klinik):
Brandnarbe am FubBriicken links; oberflachlicher Dekubitus an Ellenbogen
und Kreuzbein, Struma. Lungen und Herz ohne wesentlichen Befund.
Wirbelsdule kyphotiseh. Rechts am Riicken Brandnarbe. Beine adduziert
und flektiert. Nerven 1-—7 intakt. Gehor stark herabgesetzt; andere Kopf-
nerven intakt. Steigerung der Beinreflexe mit Klonus. Babinski, Oppen-
heim positiv, .

Motilitdt: Rechtes Medianusgebiet schwicher als links. Rechte
Interossei paretisch, zum Teil paralytisch. Fibrillare Zuckungen im Thenar
und Hypothenar, Atrophie. Links 4. Tnterosseus paralytiseh. Triceps links
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paretisch, rechts gut. Oberarmflexoren links gut. Strecken des Beins rechts
spontan maglich, links nicht, Ful kann nur reflektorisch bewegt werden,
ebenso Zehen, '
Sensibilitat: Andsthesie fiir alle Empfindungen vom 3. Dorsalsegment
mit KinsehluB des Ulnarisgebiets (C. VIII. D. I.). Wassermann und Rontgen
negativ. Lumbalpunktion: Leicht gelblicher, klarer Liquor ohne Druck.
Esbach 4—5, Nonne positi& Am 2. VIIL zur chirurg. Klinik verlegt.

Die Uberlassung der Krankengeschichte verdanke ich der
Liebenswiirdigkeit des Herrn Prof. J. Hoffmann.

Sektionsprotokoll

Frau E. 8t., 84 Jahre alt, Lederhéindlersfrau aus Neckargemiind. Ge-
storben am 9. VIII, 1915, 414 Uhr vormittags, Seziert am 9, VIII. 1915,
11 Thr vormittags.

Klinisehe Diagnose: Querschnittsmyelitis oder Medullartumor. Sitz
zwischen 7. Halswirbel und 1. Brustwirbel. Paraplegie vom 1. Dorsalsegment
abwarts. Laminektomie am 4. VIII. Tumor nicht zu finden, dagegen chro-
nische Entziindung. Chirurgische Klinik.

Kleine weibliche Leiche von kraftigem Korperbau in reichlichem Er-
nihrungszustand. Vom Nabel bis zur Symphyse eine narbig eingezogene,
mediane Narbe.

Kopfsektion: Schiddeldach ditnn und leicht, Die GefiaBfurchen tief.
Die Dura hingt am Rande fester als gewohnlich mit dem Schéideldach zu-
sammen, Langsblutleiter frei. Dura auBen und innen glatt. Leptcmeninx
leicht injiziert. Die BasalgefaBe sind, zart, die basale Pia durchscheinend.

Gehirn: Die Ventrikel zeigen blasses, glattes Ependym. Die Hirn-
substanz ist blaB und weich; nirgends irgendwelche Herde in GroB- und
Kleinhirn nachweishar.

Bauchsitus: Reichlich 4 em dickes Fettpolster. Netz an der Bauch-
naht adhirent, sehr fettréich. Bauchfell glatt, spiegelnd. Das Netz bedeckt
die maBig geblahten Dérme. Die Flexura sigmoides ist mit dem stark nach
links verzogenen Uterus fest verwachsen. Bei Lisung wird ein fakulenter
Abszel erdffnet. Das Lumen des Colon selbst erscheint intakt. Wurmfortsatz
frei. Zwerchfellstand: R. 3. Rippe, L. 4. Interkostalraum.

Brustsitus: Im Mediastinum vor dem Herzen reichlich Fettansamm-
lung. Die beiden Lungen sind ausgedehnt ziemlich locker mit der Brustwand
verwachsen. Der Herzbeutel zeigt eine totale Obliteration.

Herz: 560 g; sehr schlaff, groB, reichlich Fettablagerung unter dem
Epikard. Klappen: Mitralis zeigt einen verdickten geschrumpften Rand,
kleine Auflagerungen, Segel vaskularisiert. Die anderen Klappen sind zart;
Foramen ovale geschlossen. Muskel gelblich braun, briichig, von reichlichen,
weiflen, derben Flecken durchsetzt. Links 1,2 em, rechts 0,6 cm, Xranz-
arterien alle zart, mit reichlichen gelben Fleckehen. Aorta 7 em, mit ver-
einzelten Intimafleckchen.

Linke Lunge: 370 g; sehr klein, schlaff; Oberfliche glatt dunkelblau-
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rot, weich. Auf den Schnitt blutreich. dunkelrot, lufthaltie. In den Bronchien
etwas Schleim. Gefifle frei,

Rechte Lunge: 490 g; zeigt im wesentlichen den gleichen Befund
wie die linke, nur ist sie etwas stirker odematos.

Milz: 139 g klein und schlaff 11,56:7:8 em. Kapsel grau, gerunzelt,
zart, Auf dem Schnitt Trabekel vortretend, Pulpa graurot, etwas weich,
abstreifbar, Follike]l undeutlich.

Magen ist klein. Schleimhaut im allgemeinen intakt und blaB. An
einer Stelle in der Nahe des Pylorus ein kleiner himorrhagischer flacher
Substanzverlust.

Gallenwege gut durchgangiz, Pankreas in Fettgewebe eingebettet
und davon durchwachsen.

Leber: 1140 g, 22: 17: 8 cm. Klein, fest, glatt, etwas schlaff, gelblich-
braun. Auf dem Sehnitt briichig, von deutlicher Acinuszeichnung. Zentren
braunlichrot, Peripherie blaBgelb. Nebennieren ziemlich groB8. Rinde gelblich
verfettet, Mark erweicht.

" Linke Niere: 135 g, leicht aus der dunnen Fettkapsel auslésbar,
Oberflache glatt, blaBbraun, mit vielen narbigen Einziehungen. Auf dem
Schnitt Rinde und Mark schmal, blafigrau. Im Nierenbecken ein fester
braunticher Stein, Schleimhaut bla8.

“Rechte Niere: 132 g, wie die linke.
Aorta zeigt, besonders im Bauchteil, leicht prommente Flecken.

‘Beckenorgane: Harnblase zeigt eine zarte blasse Schleimhaut. Die
oben erwihnte AbszeBhohle liuft hinter der Blase um den Uteruskdrper
herum, besitzt eine dicke Wandung und einen jauchigen Inhalt, Nach Ab-
16sen der Blase sieht man, daB die rechtsseitigen Adnexe fehlen. Der Uterus
ist etwas atrophisch, sonst intakt. An der linken Kante ist er fest mit dem
Rektum verwachsen. Dieses zeigt eine intakte Schleimhaut. Von den linken
Adnexen ist nirgends etwas auf Schnitten nachweisbar,

Halsorgane: Schleimhaut der Speisewege intakt, die der Luftwege
mit schaumiger Fliissigkeit erfiillt. Trachea stark verengt von einer tarken
Vergroﬁ)erumgr der beiden Schilddriisenlappen, die auf dem Schnitt von gleich-
maBiger grobknotiger Beschaffenheit sind.

Ritckenmarksektion: Uber der unteren Halswirbelssule ein medianer,
frisch vernahter, 12 ecm langer Schnitt. Dementsprechend sind etwa drei
Wirbeldornen entfernt. Die Riickenmuskulatur ist iiber der Wunde zusammen-
gendht. Darunter liegt der Duralsack auf eine Strecke von 4,5 em frei und
zeigt eine mittlere Nahtreihe. Die Wirbelbogen sind auffallend diinn, leicht
schneidbar. An der Dura nichts Besonderes auBer einer leichten Verklebung
mit der Pia im Bereich der Operationswunde. Das Riickenmark ist vom
1. Brustsegment ab 4 em lang leicht spmdehg aufgequollen. Am dariiber-
gelegenen Halsmark ist ein grauer Streifen in der Medianlinie sichtbar, der
sich auf dem Schnitt keilformig bis zur Mitte fortsetzt.

Die Zeichnung ist sonst auf dem Schnitt undeutlich. Das mittlere
Brustmark ist im Bereich dreier Segmente ganz eingesunken. Auf den Arach-
noides kleine weifle Knorpelplattchen.
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Anatomische Diagnose: Status nach Laminektomie. Intermedulliirer..
Tumor mit sekundirer aufsteigender Degeneration.

Arteriosklerose.  Koronarsklerose. ~ Multiple Herzmuskelschwielen.
(hronischer parametraler abgekapselter linksceitiger AbszeB. Etwas Milz-
erweichung. Struma colloides,

Nochmalige Untersuchung des gehérteten Ritckenmarks.

Der Tumor sitzt an der Grenze des VII1. Halssegmentes und erstreckt
sich in einer Lange von 61; em durch die drei obersten Brustsegmente. Auf
dem Querschnitt findet sich eine markige zerkliiftete Masse ohne Riicken-
marksstruktur, Nach abwirts findet sich in der ganzen Riickenmarksaus-
dehnung eine verschieden gestaltete Hohle, die im Brustmark sich quer
durch die ganze graue Substanz und noch mit einem Fortsatz nach hinten
erstreckt und iiberall von einer grauen, festen Schichte umrahmt ist. Oberhalb
des Tumors finden sich mehrere Hohlen, die oft von einer weifien tumor-
artigen kndtchenformigen Masse umgeben sind.

Diagnose: Syringomyelie mit Gliombildung.

Seziert von Dr. Schneider.

Makroskopische Beschreibung des gehirteten Riicken-
marks.

Die Dura ist iiberall von entsprechender Dicke, innen glatt
und weif}, die Pia ist zart, durchscheinend, und zeigt iiberall reich-
lich gefiillte \Venen an der Riickfliche.

Das Riickenmark ist an ‘den obersten Halssegmenten schmal,
zylindrisch. Zwischen dem 3. und 4. Halssegment beginnt die
Halsanschwellung; der Querschnitt zeigt hier etwas grau gefiirbte
Hinterstringe, sonst makroskopisch. keine Verdnderung der nor-
malen Struktur. In Héhe des 2. Halssegmentes mifit das Riicken-
marks 10% mm in der Breite und 7 mm in der Tiefe, im 4. Hals-
segment 15 mm in der Breite und 7 mm in der Tiefe; es erscheint
hier von vorn nach hinten abgeflacht, Die Anschwellung wird von
hier ab noch stirker.

In Héhe des 5. Halssegmentes erscheint auf dem Querschnitt
hinter dem Zentralkanal etwas nach rechts von der Mittellinie im
ventralen Teil des Hinterstranges ein Loch etwa in Form einer
Pyramide mit der Basis nach vorn, die Seitenhthe desselben be-.
tragt nicht ganz 1 mm, Das Riickenmark miBt hier 16 mm in
der Breite und 7 mm in der Tiefe. Hinter dem Loch findet sich
eine knotchenférmige glinzend weille, etwa hirsekorngrofe, leicht
vorragende kreisrunde, deutlich von dem iibrigen Riickenmark- -
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gewebe getrennte Scheibe, die auch etwas weiter oben, bevor das
Loch auftritt, bereits nachzuweisen ist.

Zwischen 6. und 7. Halssegment zeigen sich in der rechten
grauen Substanz 2 Spalte; der eine im rechten Hinterstrang,
paramedian gelegen, die Fortsetzung der oben erwidhnten Hdohle;
er ist etwa 1| mm lang, verlduft in fast querer Richtung, ist voll-
stindig glattwandig und jetzt vollkommen umrabmt von der
oben beschriebenen weillen und festen Masse. Der andere befindet
sich etwas lateral davon im Hinterhorn in Form einer 2 mm
langen Hohle, die unregelméfBig, zackig, ist und in der grauen
Substanz sagittal sich erstreckt. Sie liegt in zerfallenem Gewebe.
Die Grenze der grauen Substanz ist nicht genauer festzustellen.

Zwischen 7. und 8. Halssegment (Breite 17, Tiefe 7 mm), er-
scheint an dem Querschnitt in der sagittalen Mittellinie hinter

- der Kommissur in den ventralen Hinterstringen eine jetzt kom-
pakte, weille, kreisrunde Scheibe mit einem Durchmesser von
3 mm, die Fortsetzung der oben erwihnten Masse, jedoch ohne
zentrale Hohle. Rechts schliefit sich an sie ein 2 mm Janger Quer-
spalt, dahinter noch 3 submiliare Spalten an. Die ganze Quer-
schnittsstruktur ist hier undeutlich geworden, die hinteren Teile
des Riickenmarks, die Hinterstringe und Hinterhérner werden
bis in die rechten Vorderhérner hinein eingenommen durch eine
gelblich-braunliche kompakte Masse; an ihrem vorderen Rand,
etwa der Grenze des rechten Vorderhornes entspréhend, zieht
sich ein unregelmaBiger Querspalt hin. Zwischen Vorderhorn und
Hinterhorn zeigt sich eine querovale Scheibe von 3:4 mm im
Durchmesser, deren Rand ein schmales, kompaktes, weifles, sehr
weiches Gewebe bildet. Das Innere dieser .Scheibe zeigt weil3-
lichen, perlmutterartig schimmernden Glanz und ist auch sehr
weich. Uber der Kommissur, etwa an der Spitze der beiden Hinter-
strangfelder, befindet sich, mehr nach links als nach rechts ge-
richtet, ein allerfeinster Qﬁerspalt von etwa 1 mm Lénge.

Etwas oberhalb vom 1. Brustsegment beginnt das Riicken-
mark, ohne in seiner Breite abzunehmen, nach hinten zu konisch
anzuschwellen, — vorne bleibt es abgeflacht. Diese Anschwellung
erstreckt sich auf eine Liange von 615 cm und hért zwischen dem
2. und 3. Brustsegment auf. In der Mitte der Anschwellung (1.
Brustsegment), mifit das Riickenmark in der Tiefe 13, in der
Breite 17 mm. Auf dem Querschnitt zeigt es hier eine markig
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aussehende, weille Masse, die mehrere schwarz und braun punk-
tierte Herde einschlieft und vielfach zerkiiftet ist; Riickenmark-
gewebe ist nur als schmaler Grenzsaum an der linken Peripherie
zu erkennen. Im linken vorderen Teil dieser tumorartigen Masse
findet sich ein unregelméBiger zackiger Spalt, der sich schrig nach
links heriiber erstreckt, und mehrere kleine Kliifte dahinter.

In Hohe des 2. Brustsegments ist auf dem Querschnitt ein
winkelformiger Spalt zu sehen, dessen Schenkel einen stumpfen
Winkel bilden und je 5 bzw. 6 mm lang sind. Die Spitze des Win-
kels liegt nach hinten zu in der Mittellinie, er zeigt, ebenso wie
mehrere andere kleinere, davorgelegene, schwarze Verfirbung.
Ganz auf dem rechten vorderen Teil ist eine lingsverlaufende,
2 mm lange, 1 mm breite Hohle zu sehen, die mit einer gallertigen
Masse gefiillt ist. Sonst zeigt dieser Querschnitt das gleiche Bild
wie der vorige.

Fast der ganze Querschnitt wird wieder von der weichen
markigen Masse eingenommen, nur ein schmaler, 1—2 mm dicker
Randsaum von weiller Substanz ist fast an der ganzen Zirkum-
ferenz mit Ausnahme der vorderen Teile erhalten.

Im 3. Brustsegment hért die Auftreibung des Riickenmarks
ziemlich pliitzlibh auf, es wird wieder von vorn nach hinten stark
abgeflacht und miBt in diesem Abschnitt nur noch 7 mm in der
Tiefe und 14 mm in der Breite. Bei einem Querschnitt dicht unter-
halb der Auftreibung zeigt sich folgendes Bild: Der vordere Teil
der Medulla ist von wohl abgrenzbarer, auf dem Schnitt sogar
etwas erhabener Masse eingenommen. Diese Masse ist queroval
gestellt und zeigt in ihrem hinteren Umfang eine in der lingsten
Ausdehnung verlaufende Spaltbildung. Nach rechts entsendet
diese Masse, die einen weilllichen, perlmutterartig schimmernden
Glanz hat, einen bandartigen, vielfach geschlingelten Ausliufer,
der ebenfalls Spaltbildung zeigt; ein zweiter, groBer, breiter Aus-
laufer geht nach links hinten, auch dieser zeigt eine kleinere zen-
trale Spaltbildung und am rechten hinteren Umfang einen schwirz-
lich verfarbten Bezirk, der von einem, ganzen System von Spalten
und Spéltchen durchsetzt wird und eine unscharfe Abgrenzung
zeigt. Erhaltenes Riickenmarksgewebe findet sich nur noch als
schmaler Saum in der duBeren Peripherie des Organs; auch dieser
ist rechts hinten durch die erwihnte schwarze Masse unterbrochen.

Etwas weiter nach unten zeigt sich auf dem Querschnitt noch

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 63. 8



114 RIEDEL.

die eben beschriebene weiBe Masse, jedoch in bedeutend verrin-
gertem Umfang. Sie liegt nach links hinten, ist in 2 schmale
Blitter geteilt und auseinandergedringt durch einen soliden,
queroval gestellten, schwarzen Pfropf. Um die weifie Masse herum
ist die erhaltene Riickenmarkssubstanz bridunlichgelb fleckig ver-
farbt.

Im 4. Brustsegment (15 mm breit, 9 mm tief), ist in der linken
Hilfte eine markige, weifle, leicht ovale Scheibe von 5—6 mm
Durchmesser zu sehen, in deren Mitte ein Spalt von etwa 4 mm

Fig. 2, 5. Brustsegment,

Lénge sich leicht schrig von links vorne nach der Mittellinie zw
zieht, Median von diesem Gebilde sind dunkle Zerfallsmassen
mit feinen Héhlen zu sehen.

Im 5. Brustsegment (15 mm breit, 10 mm tief), befindet sich
dieselbe jetzt fast querovale, weifie, wohl abgegrenzte Scheibe
links auf dem Querschnitt. Sie ist etwas umfangreicher geworden
und mift in ihrer groBten Ausdehnung von links vorn nach rechts
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hinten 7 mm, in der Tiefe bis 4 mun. In ihrer Mitte zeigt sich wieder
der hier 5 mm lange Spalt. Die rechte Hialfte des Riickenmarks
ist in diesern Segmeunt dullerlich leicht aufgetrieben. Auf Quer-
schnitten zeigt sie sich bis auf eine diinne noch erhaltene Gewebs-
schicht eingenommen von einer groflen glattwandigen mit Gallert-
magssen. erfilllten Hohle von ovaler Form, die in ihrer gréBten Aus-
dehnung in der Querachse 7 mm, in der Lingsachse 9 mm milt.
Sie erstreckt sich innerhalb des 5. Brustsegments in einer Linge
von 215 cm.

Einen Zentimeter weiter unterhalb erscheint das Riickenmark
von hinten her eingedellt, abgeplattet und auf dem Durchschnitt

Fig. 3. 8 Brustsegment.

durchsetzt von einem queren Spalt, der umgeben ist von einer

grauweiBen, festen, bis zu 1 mm dicken, etwas yvorragenden Masse,

die die zentralen Partieen einnimmt und sich gut von der iibrigen

Riickenmarkssubstanz abhebt. Die Hohle ist die Fortsetzung der

oben mehr links gelegenen Hohle. Sieerstreckt sich auf eine Reihe

von Segmenten quer im Riickenmark nach abwirts und ist immer
8%



116 | RikprL.

von der gleichen grauen festen Masse umgeben. Das Riickenmark
miBt in diesen Abschnitte 12:4 mm.

Tm 8. Brustsegment nimmt der Querspalt die Form eines T
an, indem er nach riickwirts und rechts ein senkrechtes spalt-
formiges Divertikel, von der gleichen festen Masse umgeben,
aufweist. - :

Tm, 9. Brustsegment ist das Riickenmark etwas aufgetrieben,
besonders rechts. Es mifit hier 10 mm in der Breite, 6 mm in der
Tiefe. Die feste weille Masse hat an Umfang betridchtlich zuge-
nommen und nervises Gewebe ist nur noch als schmaler Saum
an der Peripherie des Organs erkennbar. Sie umgibt die feste
weille Masse, die sich scharf von ihr abhebt und eine Michtigkeit
von 4 mm in der Tiefe und 6 mm in der Breite besitzt, in Form
eines Mantels. Der Spalt, der auch hier noch vorhanden ist, hat
nunmehr an Liénge erheblich eingebiifit, seine nichste Umgebung
ist gelblich verfarbt.

Kurz darauf endigt der Spalt, der in der Héhe des 3. Brust-
segments begonnen und sich als kontinuierliche Réhre auf eine
Linge von 12 cm fortgesetzt hat. :

Die ,feste weile Masse wird nun aber keineswegs solid, es
beginnt sofort eine neue Hohlenbildung etwas mehr im hinteren
Umfang des Riickenmarks, die sich rasch vergréBert und im i0.
Brustsegment 4 mm in der Quer- und 2 mm in der Tiefenachse
miBt. Das umgebende Gewebe erscheint nur noch als schmaler
weiller Saum. Vom 10. Brustségment ab beginnt die Riickenmarks-
struktur wieder deutlicher zu werden, die Volumverminderung ist
geringer geworden (13:9 mm).

Im 11. Brustsegment zeigt sich dasselbe Bild.

Im 12. Brustsegment nimmt die Hohlenbildung an Umfang
betrichtlich ab, die umgebende weille Masse erscheint deshalb
wieder etwas deutlicher, hat aber an Michtigkeit ganz erheblich
abgenommen, Die Hohle miflt nur noch 1 mm in ihrer grofiten
Augdehnung. Die Riickenmarksstruktur ist nun voilkommen
deutlich geworden, die graue Substenz zeigt sich in schoéner
Schmetterlingsform von der weillen geschieden. Die Hohle er-
scheint zwischen beiden Hinterhérnern im Verlauf der  hinteren
Kommissur. ‘

- Die Hihle, die zwischen dem 9. und 10. Brustsegment be-
gonnen hat, hoért nach einem Verlauf in einer Linge von 7 cm in
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der Hohe des 11. Brustsegments voriibergehend auf. Der Gewebs-
stift beginnt hier {iir die Dauer von 1 ¢m solide zu werden. Als-
dann beginnt eine neue Hohlenbildung von etwa 3 cm Lénge bis
in die Lumbalanschwellung.
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Fig. 4. 2. Lendensegment.

Im Lendenmark wird der Stift auf eine kurze Strecke wieder
solide, erscheint aber bald wieder mit einer neuen zentralen Héhlen-
bildung, die sich nunmehr auf eine Strecke von 6 cm fortsetzt.
Die Riickenmarksstruktur ist im Lendenmark vollkommen deut-
lich. Der Gewebsstift mit der zentralen Hoéhle nimmt ziemlich
das ganze Hinterstrangfeld ein.

Im Sakralmark zeigt sich dasselbe Bild. Im untersten Sakral-
mark hort die Hohlenbildung auf, der Gewebsstift setzt sich noch
eine Strecke weit fort.

Mikroskopische Beschreibung.
Auf einem Querschnitt durch das 4. Halssegment ist das
Riickenmark in toto von hinten nach vorn stark abgeflacht.
Nahezu symmetrisch in der mittleren Hilfte der Hinterstringe
zeigt sich ein volliger Markfaserausfall mit starker Auflichtung
der anstoBenden Zone. Die dulleren Teile und die Wurzeln ent-
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halten gut gefdrbte Markscheiden. In den Seitenstringen besteht
eine starke Auflichtung der duBeren Randschichte, in der einzelne

verquollene Markfasern liegen.

Fig. . Oberes Sacralsegment.

Wenn man sich die a;ufgelichtetreﬁ Stellen niher ansieht, vor

allem in den Hinterstringen,

Fig. 6.
Unteres Sacralsegment.

so findet man zunichst zentral
jegliches nervise Gewebe ausge-
fallen. An seiner Stelle ein sehr
kernarmes Gewebe, dessen Proto-
plasma hauptséchlich aus Fasern
besteht, die sich zu einem fein-
maschigen Netz verflechten. Die
Kerne zeigen alle deutliche Struk-
tur, sie sind ziemlich gleichm#Big
und im allgemeinen in einem, poly-
gonalen Zellprotoplasma gelegen,
von dem, die Fasern auszugchen
scheinen. Die Zellen und Fasern

farben sich mit Fosin in einem zarten Rosa, nach van Gieson
gelb. Das Ganze kann als Gliagewebe angesprochen werden.
Am Rand der Auflichtung finden sich dann wieder zuerst ver-
einzelte, dann immer zahlreichere nerviose Elemente, bis schlie- -
lich wieder normales Riickenmarksgewebe angetroffen wird, Es
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findet also ein ganz allmihlicher Ubergang aus dem glidsen in
das nervose Gewebe statt. Verdringungserscheinungen hat das
Gliagewebe jedenfalls nicht gemacht. Nach vorne zu reicht Auf-
lichtung und Auflockerung der Hinterstringe bis an die hintere
Kommissur; deren Markfasern ebenfalls aufgelockert erscheinen
und innerhalb welcher ebenfalls ein ziemlich reichliches Glia-
gewebe von der angegebenen Beschaffenheit zu finden ist.

An Stelle des obliterierten Zentralkanals findet sich ein dichter
Zellhaufen von ovaler Form. Die Zellen desselben unterscheiden
sich von den in der Auflichtung gefundenen durch ihren, aller-
dings nicht sebr wesentlich, geringeren Protoplasma- und Faser-
gehalt und in der vielleicht etwas groBeren Hohe der Zellkerne,
vor allem aber dadurch, dafl die Kerne eben sehr dicht stehen.
Ungefahr in der Mitte dieser Zellgruppe sind die Zellen andeu-
tungsweise epithelial um ein lediglich durch feinmaschiges Faser-
netz ausgefiilltes Gebilde gruppiert, in dessen Zentrum sich ein
kapilldres, mit Erythrocyten vollgepfropftes Gefil befindet. In
der periependyméren Substanz findet sich ein nicht ganz kern-
armes, dichte Fasernetze bildendes Gliagewebe.

Fast sdmtliche (efiafle zeigen eine stark verdickte, nach
van Gieson sich leuchtend rot firbende Adventitia und ein
hohes, gewuchertes Endothel. Sie sind dicht mit Erythrocyten
vollgestopft; hiufig finden sich, offenbar in den adventitiellen
Lymphscheiden, kleine runde Zellen vom Typus der Lympho-
cyten; bisweilen scheinen sich diese Zellen auch in das den be-
treffenden GefdBen nichstliegende nervise und glisse Gewebe
begeben zu haben. Die GefiBe der — nicht verdickten — Pia
zeigen denselben Befund. In ihr, sowie in dem dasselbe Bild zeigen-
den Bindegewebe der vorderen Fissur ist es sicher zu einem wenn
auch spérlichen Austritt gekommen.

Die Vorderstringe und vorderen Wurzeln sind intakt; in den
Vorderhérnern sind die Ganglienzellen gut erhalten.

Ein Querschnitt durch das 8. Halssegment (Fig. 1 S. 112)
zeigt ebenfalls eine starke Abflachung des Riickenmarks von hinten
nach vorn. TIn der vorderen Fissur, die aus verdicktem hyalinem
Bindegewebe besteht, finden sich reichlich GefiBe (Arterien und
Venen) und, im Grund der Fissur, in das Bindegewebe eingé-
schlossen, dicke kleine markhaltige Nervenbiindel, die auf dem
Schnitt zumeist quergetroffen sind. An denRindern dieser Biindel
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siecht man einzelne ebensolche lingsverlaufende Fasern, die die
quergetroffenen Biindel zirkulir umschlieBen. Auflerdem begegnet
man im Bindegewebe, — auch in dem der zarten und intakten
Pia, — einer leichten Infiltration von Rundzellen.

An der Stelle des Zentralkanals findet sich ein alveolir an-
geordneter liickenreicher Haufen von Zellen mit ziemlich hohen,
in einer homogenen Grundsubstanz liegenden Kernen, die sich
ganz deutlich und auffallend tiberall am Rand der zahlreichen
Liicken zylinderepithelformig, Driisenschliuche nachahmend, zu
gruppieren suchen. Sie sind an diesen Stellen recht hoch und
néhern sich stark dem Typus des Zylinderepithels. Flimmerhaare
habe ich nirgends nachweisen konnen. Am hinteren Umfang des
ganzen Gebildes findet sich eine kleine, mit Zellen derselben Art
ausgekleidete Héhle. Im linken Vorderstrang hat eine bedeutende
Auflockerung des nervisen Gewebes stattgefunden. Stellenweise
sind {iberhaupt keine Nervenfasern mehr vorhanden, so fast im
ganzen Bezirk des Seitenstranges, der eine protoplasmareiche
Gliafasermasse mit spirlichen, ziemlich kleinen, wohlausgebil-
deten Kernen darstellt. Ein Rest von Markfasern, etwa der Lage
der Pyramidenbahnen entsprechend, ist bestehen geblieben.

Im linken Vorderhorn findet sich ein System von 3 nicht
miteinander kommunizierenden, abgeplatteten, mit Eiweill er-
fillten Hohlrdumen. An der lateralsten dieser Hohlen ist an
deren duferer Peripherie noch ein Rest des Vorderhorns mit multi-
polaren Ganglienzellen und markhaltigen Nervenfasern kappen-
formig aufsitzend vorhanden. Am entgegengesetzten medialen
Ende der platten, langgestreckten Hohle findet sich, ebenso, wie
bei der am weitesten medial und etwas hinter der ersteren ge-
legenen Hohle, als Begrenzung ein markhaltiges Nervenfaser-
biindel. Die sonstige Begrenzung geschieht bei diesen beiden
Héblen teils durch einen zarten Saum kollagenen Bindegewebes,
teils durch ein faseriges aufgelockertes Gliagewebe und Nerven-
fasern. Die dritte der Héhlen, am weitesten nach hinten zu und
mehr im Hinterhorn gelegen, zeigt eine ganz faserige anfgelockerte
Wand und an ihrem hinteren Ende mehrere kleine Nebenh&hlen,
von denen sie nur durch ein schmales aufgelockertes liickenreiches.
- Gewebe getrennt ist und mit denen sie offenbar durch diese Liicken
kommuniziert,

Das rechte Vorderhorn ist noch gut erhalten, aber etwas zu-
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sammengepreBt durch eine groBe ovaldre Hohle, die im wesent-
lichen das Hinterhorn einnimmt. Diese Hohle zeigt einen ge-
ronnenen, eiweiBartigen Inhalt, eine scharfe Begrenzung durch
eine diinne Lage kollagenen Bindegewebes und nach auflien durch
eine dickere, nicht iiberall kontinuierliche Schicht eines meist
kernarmen Gliagewebes, dessen Fasern ein maschiges, manchmal
liickenreiches Netz bilden. Die Begrenzung dieses Gliagewebes
gegen das nervise Gewebe erscheint unscharf, an manchen Stellen
umziehen die nerviésen Elemente in zirkulidrer Anordnung das
Gliagewebe. An der medialen Grenze der Hohle ist das Glia-
gewebe recht kernreich, die Kerne sind wenig strukturiert, klein,
oft klecksig gefirbt. Dazwischen befinden sich in nicht geringer
Anzahl die Kerne von Nervenzellen und zahlreiche feinfibrillare
Zige kollagenen Bindegewebes.

An dieses Gebilde medial anschlieBend, in der Topographie
also etwa hinter dem Zentralkanal in den vorderen Teilen der
Hinterstringe gelegen, finden sich zwei, scharf begrenzte, rund-
liche, kompakte Herde aus einem dichten feinfilzigen Gliagewebe
mit ziemlich zahlreichen, relativ groflen, blaschenférmigen ova-
laren Kernen. ) '

Die-weiter oben erwidhnten Bindegewebsfasern umziehen den
einen (rechts gelegenen) dieser Herde vollstindig und erreichen an
manchen Stellen eine bedeutende Méchtigkeit. Auch der zweite
dieser Herde ist stellenweise durch eine solche, minder michtige
Bindegewebsschicht begrenzt. An vereinzelten Stellen entsendet
das Bindegewebe feinste Fasern in-die gliésen Herde hinein.

Die Kerne in den Gliaherden sind an vereinzelten kleineren
Bezirken plotzlich recht grof und liegen dann haufenweise bei-
sammen.

An manchen Stellen sind radiir um die Herde verlaufende
Blutgetfalle lings getroffen, deren Winde stark verdickt sind, An
anderen Stellen scheinen diese Gefifle obliteriert zu sein. Nach
der Peripherie zu scheinen sich die sonst recht kompakten Herde
an manchen Stellen in ein feines lickenreiches Fasernetz aufzu-
16sen. © Zwischen den glitsen Herden erscheinen noch einzelne
Biindel markhaltiger Nervenfasern.

Der Rest der Hinterstringe ist nur noch eine diinne, abge-
plattete Lage eines lockeren, kernarmen Gliagewebes. Die Mark-
fasern sind vollig geschwunden, nur die hinteren Wurzeln und
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ihre einstrahlenden Fasern zeigen gut gefirbte Markscheiden,
ebenso die vorderen Wurzeln.

Die GefédBle im Riickenmark zeigen das gleiche Verhalten, wie
die im 4. Halssegment geschilderten.

Tumormitte. 1. Brustsegment (vgl. Tafel I).

Auf einem Schnitt durch das 1. Brustsegment zeigt sich das
Riickenmark aufgetrieben, von der Form eines Dreiecks, dessen
Spitze nach hinten zu liegt. Das Gebilde ist bis auf die hintere
Spitze rings umgeben von einer wohlerhaltenen zarten Pia. Ebenso
sind die vorderen und hinteren Wurzeln und die vordere etwas
abgeflachte Fissur mit ihren GeféBlen erhalten.

Von der Riickenmarkssubstanz sind noch erhalten die Vorder-
stringe, angrenzende Reste der Vorderhornsubstanz und die
lateralen Teile der Seitenstringe. Die Nervenfasern sind teils
stark aufgelichtet, teils vollig geschwunden; die vorderen Wurzeln
sind weniger gut erhalten als die hinteren.

Alles Ubrige ist von einem ungemein zellreichen Tumor ein-
genommen. An der Grenze zwischen Tumor und restierendem
Riickenmark befinden sich zahlreiche erweiterte GefiBe.

Im Bereich der beiden Vorderhorner sind teils erhaltene, mit
Kern und Kernkorperchen versehene Ganglienzellen, teils geblahte,
allerfeinst und gleichm#fBig granulierte kernlose Gebilde zu sehen,
die offenbar ebenfalls als Ganglienzellreste anzusprechen sind.
Einzelne weitere Ganglienzellen, die bereits im Tumorgebiet am
Rand gelegen sind, sind geschrumpft, wie scharfkantig anzusehen
und fiarben sich in toto stark mit Himatoxylin.

Der Tumor zeigt unregelmiBigen Bau, insofern als zell-
reichere Partien mit zellirmeren wechseln. Die zellirmeren zeigen
rundliche und lingliche Ziige, die im wesentlichen um die zahl-
reichen Cefidlle angeordnet sind. Dazwischen liegen die zellreiche-
ren Abschnitte. Die Abgrenzung gegen das Riickenmark ist an
manchen Stellen ziemlich scharf, an anderen Stellen zieht sich
die zellreichere Zone zackig in die Riickenmarkssubstanz hinein.

Die Zellen der Geschwulst bestehen aus einem ungleich groBen
Protoplasmaleib, der vielfach eine kubische, mitunter auch eine
-langliche, manchmal auch eine polygonale Form besitzt. Er
farbt sich mit Fosin gleichmifBig und 146t keine weiteren Einzel-
heiten seiner inneren Organisation erkennen.
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Im aligemeinen ist jede der Zellen mit einem kugeligen bis
ovoiden, wohlstrukturierten Kern ausgestattet, der ein deutliches
Chromatingeriist, hiufig auch ein grofles Kernkoérperchen er-
kennen 1a8t. Von Zeit zu Zeit finden sich Zellen, deren Kern stark
gequollen erscheint, andere Zellkerne wieder sind sehr dunkel,
hyperchromatisch. Manchmal begegnet man auch Zellen, deren
Leib riesenhaft geblaht erscheint und 5—6 sehr eng aneinander
gedringte, teilweise iibereinanderliegender Kerne mit deutlichen
Kernkorperchen enthédlt. Mitosen kénnen nicht wahrgenommen
werden:

In diesen zellreichen Partien weist der Tumor vielfach kleine
Spalten auf, die von netzférmigen Protoplasmabriicken durch-
zogen und zum Teil auch von verfetteten, vakuolisierten, auf-
gebldhten Elementen erfiillt sind.

Die zellirmeren Partien bestehen aus einem feinfaserigen,
nach van Gieson sich gelb firbenden Grundgewebe, das von
dem Protoplasma der Zellen auszugehen scheint.

Die Gefifiwinde zeigen sehr stark verdickte Wandungen be--
stehend aus einem kernlosen hyalinen Bindegewebe, das sich nach
van Gieson leuchtend rot farbt und keine elastischen Fasern
enthilt. .

Abgesehen von den vielen bereits erwihnten dickwandigen
GefsBen ist der Tumor von einem hchst unregelmiBigen Spalten-
system durchsetzt. Die Spalten sind an der Oberfliche zum Teil
abgeplattet und von einer einfachen Lage platter, in dem Tumor
mit Fortsitzen zusammenhidngender Zellen ausgekleidet; zum Teil
sind sie erfillt mit einer zusammengesinterten Masse, die rote
Blutkérperchen, Fibrin, weifle Blutkdrperchen und Blutkérperchen-
triimmer enthilt.

Einzelne der dickwandigen Gefdfie im Stroma des Tumors
zeichnen sich durch eine Ansammlung von lymphoeytendhnlichen
Zellen aus, die anscheinend in perivaskuldren Lymphriumen ge-
legen sind.

Am hinteren Rand des Tumors lief} sich an einer Stelle auf der
angrenzenden bindegewebigen Pia eine Lage von Tumorzellen
wie ein Zylinderepithel eine Strecke weit nachweisen, auch finden
sich hinten in dem etwas aufgesplitterten Bindegewebe der Pia
Tumorzellen vereinzelt und gruppenweise eingesprengt. Ganz auf-
fallend muf die Gruppierung der Zellen erscheinen. Uberall am
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Saum der zahlreichen Liicken stellen sie sich wie Zylinderepithel,
die Liicken umsdumend, auf, so da hiufig die Bilder von Driisen-
schlduchen entstehen. Auch da, wo keine Hohlriume verhanden
sind, ist die Anordnung ausgesprochen pallisadenartig. Manch-
mal stehen gie in dichter Gruppierung radiir um GefiaBlumina.

Auch da, wo das Geschwulstgewebe sich gegen die Pia ab-
grenzt, entstehen, dicht unterhalb dieser, epitheliale Ausklei-
dungen des Grenzsaums.

Haufig sind die zellirmeren, faserreicheren Partien, die oft
in der Mitte ein GefaB fithren, radidr von den Tumorzellen urastellt.

Die Bilder entsprechen héufig den Abbildungen Ribberts
(Geschwulstlehre 1904 Figur 262 und 263), die er von Gliomen
des Kleinhirns wiedergibt.

Auf einem Querschnitt durch das 3. Brustsegment ist das
Riickenmark abgeplattet, die Querschnittsdicke hat sich wesent-
lich verringert. Der piale Uberzug ist im ganzen wohlerhalten.

Im ganzen Riickenmark ist die Struktur so stark veréndert,
dafl die topographische Orientierung nur durch die Lage der er-
haltenen Nervenwurzeln und das Bindegewebsseptum der vor-
deren Inzisur gegeben ist. '

Hintere und vordere Wurzeln zeigen, soweit sie im Schnitt
erhalten sind, deutlichen: Markscheidengehalt.

Im Riickenmark selbst werden die mittleren Teile von einer
im ganzen quergestellten buchtigen Hohle eingenommen, die mit
Blut erfillt ist. In ihrer Umgebung finden sich Reste von Ge-
schwulstgewebe von der Art des im 1. Brustsegment geschilderten,
ferner reichliche Gefalle, gewuchertes Bindegewebe in ziemlich
dicken Lagen und eine Anhdufung von braunen, pigmentfithren-
den Zellen. .

Rings an der Peripherie ist noch Nervengewebe, durchsetzt
von zahlreichen, strotzend mit roten Blutkdrperchen gefiillten
Gefaflen mit stark hyalin verdickten adventitiellen Wandungen
vorhanden. Das Nervengewebe ist vielfach aufgelockert und-ohne
deutliche Struktur. :

Der Zentralkanal ist nirgends im Schnitt mehr aufzufinden.
Nach der Topographie wiren seine Reste in dem vor der Hohle
gelegenen Gewebe zu suchen.

Die Hohle selbst ist {iberall buchtig, die Rander zerkliiftet,
mit Divertikeln ausgestattet,



Gleichzeitiges Vorkommen von harter u. weicher Gliombildung usw. 125

Der Lage nach nitamt sie ausgedehnte Teile der grauen Sub-
stanz der Hinterstringe ein. Sie enthilt teils frische Blutmassen,
in den Buchten auch mit der Wand nur in geringer Verbindung
stehende Gewebsinseln. Ihre Auskleidung ist, namentlich an der
ventralen Begrenzung, ein kernarmes kollagenes Bindegewebe von
ziemlicher Dicke. An den Seitenteilen der Hinterwand ist ein
Gliagewebe von sehr verschiedener Struktur nachzuweisen. An
der einen Seitenwand ist es locker gefiigt, durch zahlreiche Blut-
gtraflen zerkliftet, vielfach auch von weiten, im Schnitt meist
quergetroffenen Gefdflen durchzogen, deren adventitielles Binde-
gewebe stark vermebhrt ist und in Netzen das Gliagewebe durch-
setzt.

Nach der anderen Seite zu nimmt das Gliagewebe eine sehr
Jkernreiche Beschaffenheit an. Die Zellen sind gro@, dicht gestellt,
saftig, mit grofen blaschenférmigen Kernen. Das Protoplasma
der Zellen steht vielfach untereinander in Verbindung. Die Fasern
sind wenig deutlich.

An diese Hohlenbegrenzung schlielt sich ventralwirts ein
lockeres Gewebe ab, das sich zum Teil aus kollagenem, faserigem
Bindegewebe, umgeben von dichten Ziigen pigmenterfillter Zellen
zusammensetzt, teils aus dazwischen eingesprengtem Gliagewebe
von kernreicher tumorartiger Beschaffenheit. Stellenweise er-
scheint das Gliagewebe kerndrmer mit schméleren, dichtgefiigten
Kernen, den fertigen Gliazellen gleichend. AuBerdem finden sich
auch hier zahlreiche Geféfle von bekannter Beschaffenheit.

Das Pigment ist schollig kornig oder kristallinisch. Es ist
zumeist in Zellen eingeschlossen und gibt fast durchweg die Eisen-
reaktion, so dall an Eisenpréparaten die Hohle halbmondférmig
von einer breiten, blauen, klotzigen Zone umgeben ist.

An der hinteren Umgrenzung der Hohle, den hinteren Teilen
der Hinterstringe entsprechend, sieht man in dem Gliagewebe
reichlich weite GefalBle, von deren Adventitia eine starke, zusam-
menhéingende, netzartige Bindegewebswucherung ausgeht und
das Gliagewebe durchsetzt. Darin liegen noch vereinzelte pig-
mentfithrende Zellen und Lymphzellen. '

Das Bindegewebe ist ziemlich arm an Kernen. In dem hier
vorhandenen Gliagewebe sieht man ebenfalls nur wenig Kerne.
Markfasern sind keine mehr vorbanden. Ab und zu sieht man
kugelige, hyaline Ko6rperchen (Corpora amylacea). '
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Weiter nach vorne zu sitzt dieser Gewebsschicht ein Rest
des Vorderhorns auf mit ein paar spirlichen gut erhaltenen multi-
polaren Ganglienzellen, weitere sind nur noch als Reste zu erkennen.
Erhaltene Nervenfasern sind in dem ganzen Gebiet nicht mehr
nachzuweisen, sie finden sich nur noch in spérlichen Resten an
der Peripherie, in ihrer Lage etwa den Seitenstringen entsprechend.

Die vordere Fissur ist in ihrem, hinteren Teil geknickt und
etwas nach rechts verschoben.

Im 5. Brustsegment (Fig. 2 S. 114) zeigt der Querschnitt
am auffalligsten eine groBe offene Hohle, die fast die ganze rechte
Hilfte des Querschnitts einnimmt und sich sogar noch etwas nach
links iiber die Mittellinie hinaus erstreckt mit einem Divertikel,
das gerade unter dem Bindegewebsstrang der vorderen Inzisur
gelegen ist.

Zwischen Hohle und Pia ist noch eine diinne Lage von ner-
vosem, Gewebe anzutreffen. Die Hohle ist mit Eiweill erfiillt und
durch eine diinne Lage kollagenen Bindegewebes glattwandig
ausgekleidet.

In der linken Riickenmarkshilfte liegt eine dichte lings-
gestreckte ovaldre Gliawucherung ‘mit einem zentralen spalt-
formigen Hohlraum, in ihrer Lage etwa dem Vorder-Hinterhorn
entsprechend. Diese Gliawucherung ist rings von einer etwas
breiteren Schicht nervosen Gewebes umgeben.

Wiahrend die hinteren Wurzeln gut erhalten sind mit deut-
licher Markscheidenfdrbung, erscheinen die vorderen Wurzeln
diinner, ihre Markscheiden sind jedoch ebenfalls noch gut er-
halten. Die erhaltene nervose Substanz des Riickenmarks enthilt
ebenfalls, allerdings stark aufgelichtete, Markscheiden, die in der
Umgebung der ovalen Gliaschicht konzentrisch um deren Rand
verlaufen, so dafl der Eindruck entsteht, als ob sie verdriangt
worden wiren.

Von der grauen Substanz sind fast nirgends mehr zellige
Elemente nachweisbar. Nur an der vorderen Begrenzung der
Gliascheibe liegen um. einen mit EiweiB erfiillten und von meh-
reren kleinen Strdngen nervoser Substanz durchzogenen Hohl-
raum noch schattenartige, geschrumpfte Reste multipolarer
Ganglienzellen mit mehr oder minder deutlicher Kernfirbung.

Die mehrfach erwahnte Gliascheibe ist scharf gegen das um-
gebende nervise Gewebe abgegrenzt. Sie besteht aus einem fein-
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filzigen dichten faserigen Gliagewebe mit reichlichen kleinen,
runden, blischenférmigen Kernen. Die zentrale Spaltbildung
zeigt eine ziemlich glatte Begrenzung aus maschenreicherem Glia-
fasergewebe.

In der Umgebung der grofien Hohle ist eine Gliaproliferation
nicht nachzuweisen.

Vom Zentralkanal ist nirgends mebr etwas nachzuweisen.
Um das Divertikel der grofien Hoéhle verlaufen geschwungene
Markfasern, die der vorderen Kommissur entsprechen diirften,
Der Zentralkanal diirfte in die Hhlenbildung einbegriffen worden
sein. Der Bindegewebsstrang der vorderen Inzisur ist in seinem
oberen Teil etwas nach rechts verdrangt, offenbar durch die Glia-
scheibe, weiter nach hinten zu:zeigt er dann eine Verdringung
nach links, so daB die Form eines S entsteht. Die letztere-rithrt
offenbar von der groflen Hohle im rechten Abschnitt des Riicken-
marks her.

Ein Querschnitt durch das 8. Brustsegment (F'g. 3 S.-115)
zeigt eine eigentiimliche Formabweichung des an Volumen stark
reduzierten Organs; es ist dreizipflig. Zwei Zipfel sind nach der
Seite, der dritte nach hinten und rechts gerichtet.

Diese Form ist bedingt durch eine méchtige Gliaeinlagerung
von der Form eines T. Der Hauptschenkel des T ist nach links
gerichtet, die Querschenkel liegen in der rechten Riickenmarks-
hélfte und sind, der eine nach vorn, der andere nach hinten ge-
richtet. , .

Die weifle Marksubstanz und die hinteren Wurzeln umgeben
rings die Gliawucherung. Sie zeigen beide gute Markscheiden-
farbung. An den Grenzpartien erscheinen die Markfasern beiseite
geschoben und teilweise komprimiert. Sie scheinen das glidse
Gebilde zirkuldr zu umfassen und sind von ihm deutlich-und scharf
abgegrenzt. Die vordere Inzisur ist etwas nach rechts verschoben,
ziemlich gefdfreich.

- Die GefiBe zeigen hier keine Verdickungen. Auch die Pia
ist iiberall zart.

An der Grenze der Gliawucherung am Grunde in der Nahe
der vorderen Inzisur zieht sich ein langer plattgedriickter Streifen
aus dichtgelagerten kubischen bis polyedrischen Zellen nach rechts
hiniiber. Er entspricht dem plattgedriickten Zentralkanal.

Am rechten Ende des Gliastreifens sitzt diesem ein Rest
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des rechten Vorderhorns mit guterhaltenen multipolaren Ganglien-
zellen kappenformig auf.

Auf der linken Seite ist ebenfalls vor dem Gliastreifen noch
eine schmale Zone Vorderhorngewebes mit vereinzelten multi-
polaren Ganglienzellen nachweisbar, die sich dann allm#hlich
zentralwirts verliert. In den Seitenstringen verlaufen die Gefife
vielfach konzentrisch um die Kuppe des Gliastreifens. Hs ist
daraus zu schlieflen, dafl von dem gewucherten Gliagewebe eine
Druckwirkung ausgeiibt wird.

-Die Gliawucherung ist aus einem derbfaserigen kompakten
Gewebe zusammengesetzt, 'das reich ist an kleinen blaschen-
formigen Kernen. Sie grenzt sich scharf gegen die iibrige, mehr
lockere Riickenmarkssubstanz ab. Im Innern enthilt sie einen
spaltférmigen Hohlraum von der gleichen T-Figur. Dieser ist
iiberall glids begrenzt, scheint z. T. mit platten Zellen ausgekleidet.
Er enthalt im Innern etwas geronnenes Eiweil. Das glidse Ge-
webe an der Grenze des Hobhlraums ist lichter, maschiger als das

Ubrige.
‘ Die glivse Wucherung nimmt also ein:

Rechts die Hauptmasse des Vorderhorns und reicht in den
Seitenstrang. Nach hinten mit ihrem anderen Schenkel das Hinter-
horn und wohl auch Teile der Hinterstringe.

Links nimmt sie einen kleinen Teil des Vorderhorns und einen

Teil des Seitenstrangs ein. Das Hinterhorn ist komprimiert und
~ etwas zur Seite gedriingt; in seinem hinteren Umfang ist es noch
nachzuweisen.

In den Seitenstriangen ist beiderseits, besonders links, eine
Auflichtung nachzuweisen, die etwa den Pyramidenseitenbahnen
entsprechen diirfte,

Ein Schnitt durch das 11. Brustsegment zeigt das Riicken-
mark in seinem Volum reduziert, vor allem in der Breitenaus-
dehnung, so daB die Abplattung etwas aufgehoben und eine
mehr spindelige Form hergestellt ist.

Auf dem Querschnitt zeigt sich zunichst wiederum eine —
minder méchtige — REinlagerung eines gewucherten Gliagewebes
von im ganzen dreieckiger Form, das mit seiner groferen Halfte
links und nach hinten zu gelegen ist. Die Spitze des Dreiecks
liegt hinten links, die Basis vorn unmittelbar hinter dem auch
hier vollstéindig plattgedriickten Zentralkanal.
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In der glidzen Wucherung befindet sich exzentrisch eine drei-
eck ge Hohle. Diesc liegt so, daB nach vorn und vorne seitlich
noch ein gréBerer Teil glidsen Gewebes erhalten ist. wihrend nach
hinten zu und hinten seitlich, wo die Hohle mit einer divertikel-
artigen Bucht endigt, die Héhle nur noch durch einen ganz schmalen
Saum glidsen Gewebes begrenzt wird.” Die Begrenzung der Hohle
geschieht vorne teilweise durch einen schmalen Saum kollagenen
Bindegewebes, im iibrigen durch aufgelockertes magchiges Glia-
gewebe.

Die Gliawucherung nimmt ein: Das linke Hinterhorn und
kleine Teile des rechten Hinterhorns, Teile der Hinterstrange
beiderseits, links allerdings mehr als rechts.

Das iibrige nervise Gewebe ist intakt bis auf eine Auflichtung
in beiden Seitenstringen symmetrisch in der Gegend der Pyra-
mydenseitenstrange. '

Die Pia ist iiberall zart und intakt. Der bindegewebige Streifen
der vorderen Inzisur ist ziemlich gefdfireich. Er zeigt sich nicht
verdringt.

Der Zentralkanal liegt am hinteren Umfang der vorderen
Kommissur als platter, vollstindig an die Wand gedriickter
Ependymzellhaufen.

Die glidse Wucherung verhilt sich im aligemeinen geradeso
wie im vorigen Abschnitt, nur dafl sie weniger umfangreich ist
und weniger Verdringungserscheinungen macht.

Die adventitiellen Gefalwinde sind durchweg hochgradig ver-
dickt, kernlos, hyalin. Die GefdBle mit zelligen Elementen voll-
gepfropft. An der Peripherie der Gliawucherung stehen die Ge-
fafe wie ein Saum um diese herum. Dies ist auch schon in fritheren
Abschnitten bemerkt worden. Eine Stelle ist noch besonders be-
merkenswert. In dem schmalen glidsen Gewebssaum, der die diver-
tikelfsrmige hintere Bucht der Hohle auskleidet, befindet sich
ein geradezu narbenartiges strahlenférmiges, hyalines Binde-
gewebsbiindel. Man bekommt durchaus den Eindruck, dafBl es
sich um hochgradige Verdickung adventitieller GefiBwinde mit
nachfolgender Aufsplitterung handelt. Im Zentrum des Biindels
nidmlich, wo das Bindegewebe ziemlich solid ist, befinden sich
zwei quergetroffene GefiBlumina, die mit zelligen Elementen
erfiillt sind. An einer Stelle sieht man ganz deutlich, wie die
faserige Bindegewebsproliferation von der enorm verdickten Ad-
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ventitia ausgeht, die Stelle liegt besonders nahe dem Lumen der
grofien Hohle.

Ein Querschnitt durch das 2. Lendensegment (Fig. 4 S. 117)
zeigt uns das Riickenmark in normaler, der Lendenanschwellung
entsprechender Form. In den Hinterstringen nahezu symmetrisch
hinter der vorderen Kommissur erscheint eine von vornnach hinten
ovale, schon fiir das blofe Auge scharf abgegrenzte Gliascheibe,
die eine exzentrisch gelegene Hohle aufweist. Die Hohle liegt im.
hinteren Abschnitt der Gliascheibe und besitzt eine dhnliche, nur bei
weitem kleinere Form als diese. Die Begrenzung der Héhle bildet
ein maschiges aufgelockertes Gliagewebe von geringer Ausdehnung.
Nach der Peripherie zu wird es rasch kompakt, kernreich und bildet
ein dichtes Fasernetz, Hs ist von dem wohl erhaltenen, etwas
komprimiert erscheinenden nerviosen Gewebe der Hinterstringe
scharf abgegrenzt. Die Kerne der Wucherung sind klein, blischen-
formig und férben sich ziemlich intensiv.

Ganz an der Peripherie besteht beiderseits lateral in den
Seitenstringen in schmaler Zone eine leichte Auflockerung des
nervisen Gewebes.

Sonst zeigt sich {iberall normales Riickenmarksgewebe, auch
der Rest der Hinterstringe ist wohlerhalten. Der Zentralkanal
“tritt wiederum als flacher, etwas alveolér angeordneter Zellhaufen
in Erscheinung.

Die Gefdalle, besonders diejenigen, die um die Gliascheibe
herumstehen, zeigen wieder stark verdickte hyaline bindegewebige
‘Wandungen. Eine Zellinfiltration der Gefile und Gefiliwinde
igt nicht zu finden. Deutlich bemerkt man auch hier wieder das
Bestreben der Gefiifle, bindegewebige Auslaufer um die Peripherie
der Gliawucherung herumzuschicken.

Die Pia ist iiberall zart. Der bindegewebige Strang der vor-
deren Inzisur ist nicht verschoben. An seiner hinteren Peripherie.
etwas von ihm getrennt, sind einige, besonders stark verdickte
GefiBe zu sehen. Sie sind zum Teil in Léngsschnitten getroffen.

Ein Querschnitt durch das obere Sakralmark (Fig. 5 8. 118)
zeigt eine starke Verminderung des Gesamtvolums. Das Organ
ist vorne abgeflacht, nach hinten zu oval, etwas aufgetrieben.

Hinter einem vollig plattgedriickten, langgestreckten Zell-
haufen, der die Stelle des Zentralkanals einnimmt, erscheint,
symmetrisch in beiden Hinterstringen gelegen und diese fast
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vollig einnehmend eine gliose Scheibe von der Form eines Dreiecks
mit der Spitze nach hinten. Genau konzentrisch liegt in ihr, ihre
Form getreulich nachahmend, eine verhéltnisméfBig kleine Hohle.

Die Scheibe ist von dem umgebenden nervosen Gewebe
scharf getrennt. Lateral grenzt sie beiderseits an die Hinterhérner,
von denen ein kleiner Teil in die glidse Wucherung miteinbezogen
zu sein scheint. Nach hinten bildet die Begrenzung der Rest der
Hinterstringe.

Die glisse Wucherung ist von derselben mikroskopischen
Beschaffenheit, wie in den weiter oben gelegenen Abschnitten
und verhaltnismafBig von weit groflerem Umfang. Die Grenze der
Hohle bildet ein weitmaschiges faseriges Gliagewebe, in dem eben
eine Bindegewebsproliferation von seiten der Gefalwinde vor sich
zu gehen scheint. Noch deutlicher als weiter oben beschrieben
zeigt sich in diesem Abschnitt der Prozel3 der Bindegewebsbildung
durch Wucherung uwnd Aufsplitterung der GefdBadventitia, die
an allen Gefallen stark, zum Teil ganz enorm, verdickt ist und
von der an einer Stelle schone Strahlen radidr ausgehen. Der
grofite Teil der Hinterstringe ist von der glidsen Wucherung ein-
genommen. Der an der hinteren Peripherie liegende Rest ist auf-
gelichtet. Eine weitere Auflichtung findet statt in schmaler Zone
an der Peripherie der Seitenstréinge. Die hintere Kommissur ist
verschwunden. Ein kleiner Teil der Vorderhorner scheint von der
Gliawucherung erfalit zu sein. Der iibrige, weitaus gréBere Teil
ist intakt, ebenso wie die {ibrigen nervésen Elemente.

Die vordere Fissur prisentiert sich als dicker, kurzer gefif-
reicher Bindegewebsstrang. Eine zellige Infiltration der GefiBe
bzw. ihrer Wandungen findet nicht statt.

Bei einem Querschnitt durch das unterste Sakralmark (Fig. 6
S. 118) findet sich eine annshernd kreisrunde Scheibe, an deren
Peripherie ein ungleicher, immer ziemlich schmaler Mantel von
markhaltigen Nervenfasern zirkuldr um eine konzentrisch ge-
legene, im allgemeinen solide, michtige Scheibe glitsen Gewebes
herumzieht. Das nervise Gewebe ist vielfach aufgelockert,
stellenweise komprimiert durch die Gliascheibe.

An einer Stelle am Rand der glitsen Schicht findet sich ein
solider plattgedriickter Ependymzellhaufen und davor einige
deutlich gefirbte Markfasern, die somit der vorderen Kommissur

entsprechen wiirden. Weitere Einzelheiten sind nicht zu erkennen.
%
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Das glitse Gewebe verhilt sich wie das an den oberen Abschnitten,
bloB ist es im Verhiltnis viel michtiger, es macht ébenfalls Ver-
dringungserscheinungen. In der Mitte ist es aufgelichtet grob-
maschig, eine regelrechte Hoblenbildung hat noch nicht statt-
gefunden. )

Die GefdaBe sind auch hier hyalin stark verdickt. Die pri-
kapilliren Geféfe sind recht zahlreich.

Epikrise.

Wir haben also vor uns ein Rickenmark, in welchem in der
Hohe des 5. Halssegments eine Hohlenbildung in den Hinter-
stringen erscheint, welche Hohlenbildung sich mit einer typischen
gliomatosen stiftférmigen Geschwulstbildung bis zum 8. Hals-
segment fortsetzt. Zwischen 8. Halssegment und 1. Brustsegment
wird das Rickenmark &uBerlich starh aufgetrieben, es hat sich
hier ein fast den ganzen Querschnitt einnehmender Tumor vom
Typ des Neuroepithelioma gliomatosum, im Sinne Rosenthals?)
_entwickelt, das sich bis unterhalb des 2. Brustsegments fortsetzt
und am unteren Pol eine apoplektische Cyste enthilt. Kurz da-
runter entwickelt sich unter Abnahme des Gesamtvolums des
Riickenmarks ein gliomatoser Stift mit zentraler Hohlenbildung,
der sich durch sieben Segmente in einer Lange von 12 cm fortsetzt.
Zwischen 9. und 10. Segment beginnt eine neue Hohlenbildung
in einem Gliastift, die bald einer soliden Bildung Platz macht,
dann wieder Hohlenbildung zeigt und zum SchiuB im untersten
Sakfalmark in einen soliden Gliastift iibergeht. Neben der langen
- rohrenférmigen Hohlenbildung finden sich im 8. Halssegment
mehrere Spalten, die offenbar auf Erweichung durch Stauung
zuriickzufithren sind. AuBerdem. finden wir mehrere Hiohlen-
bildungen durch Blutung und im 5. Brustsegment eine grofie binde-
gewebige ausgekleidete Hohle, die mit dem Gliom nichts zu tun
hat und sich nur auf eine Linge von 2%, cm erstreekt. Ob diese
Héohle den Rest eines vollkommen erweichten kleinen Tumors
vorstellt, oder vielleicht ein erweitertes Lymphgefa( ist, kann ich
nicht entscheiden. Die Héhlen sind alle bindegewebig oder glits

1) Thielen, D. Ztschr, f. Nervenheilk. 35, hat neuerdings von einem
derartigen Tumor berichtet, der das Riickenmark in naliezu seiner ganzen
Lange stiftformig durchsetzt. Er nimmt ein Drittel bis nahezu den ganzen
Querschnitt des Riickenmarks ein und zeigt zentrale Hhlenbildung,
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ausgekleidet; eine epitheliale Auskleidung habe ich mit Ausnahme
der im Gebiet des.groBen zelluliren Tumors eigentiimlichen An-
ordnung der Zellen um grollere oder kleinere Liicken nicht fest-
stellen kénnen. Das Leiden dauerte in dem vorliegenden Fall
vom 1. Erscheinen eines Symptoms bis zum Exitus 4 Jahre. Die
ersten Symptome wurden klinisch festgestellt in der Gegend des
8. Zervikal- bis 1. Dorsalsegments; es ist dies der Bezirk, wo ja
auch bei der Sektion die grofiten anatomischen Verinderungen
gefunden werden. Daf} der zellulire Tumor von Anfang an hier
zur Entwicklung gekommen sei, diirfte ausgeschlossen sein, es
ist anzunehmen, dafl sein Alter nach Monaten und nicht nach
Jahren zu zithlen ist. Tatsdchlich hat sich das Befinden der Frau,
bei der das Leiden zuerst recht langsame Fortschritte machte,
zuletzt auBerordentlich rapid verschlimmert. Der Tumor zwischen
C. 8 und D. 3 hat einen vollstdndigen Block gebildet, so daBl die
weiter unten zur Ausbildung kommenden anatomischen Verinde-
rungen keine Symptome machen konnten. Im Gebiet von C. 8
finden sich schwerwiegende Entwicklungsstorungen. Markhaltige
Nervenfasern in der vorderen Fissur sind meines Wissens noch
nirgends beschrieben worden. Auch die markhaltigen Nerven-
biindel an ganz ungewohnlichen Plitzen im Riickenmark stellen
sicherlich Entwicklungsanomalien dar. Der ungewohnlich zell-
reiche Ependymhaufen in der Gegend des Zentralkanals spricht
ebenfalls fiir eine kongenitale Entwicklungsanomalie im Sinne
J. Hoffmanns. Der Ependymzellbaufen hat im kleinen ein ganz
shnliches Aussehen, wie der zellulire Tumor in den obersten Teilen
des Brustmarks im grofen.

Die Entstehung der zelluliren Geschwulst an der Stelle eines
primér vorhandenen harten Glioms vom Typus der ausgereiften
Zellen darf wohl angenommen werden. Sie kann entweder da-
durch entstanden sein, daf eine Anaplasie im Sinne Hansemanns
stattgefunden hat, oder aber daB neben einem harten Gliom
embryonale Keime bereit lagen und ihrer Auslésung harrten. Hs
ist nétig einige Ausfiihrungen tiber die Auffassung der Gliastifte
als blastomatdse Bildungen zu machen: K. Miura hat eine Reihe
von Einwénden dagegen erhoben. Er will die Gebilde als hyper-
plastische Bildungen aufgefaflt wissen und begriindet dies damit,
daBl er fiir echte Blastome eine schon #ufBerlich sichtbare Auf-
treibung des Riickenmarks verlangt, wie diesin dem vorliegenden
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Fall ja auch bei dem unzweifelhaften Tumor in den ersten Dorsal-
segmenten ohne weiteres zutrifft. Die Abplattung von vorn nach
hinten, also eine Verminderung des Volums, fithrt er gegen die
Amnahme eines Tumors ins Feld.

Dem ist zu entgegnen, dafB es ausgereifte sog. harte Gliome
von ungeheuer langsamem Wachstum zweifellos gibt. Dal sich
_in diesen Fillen das Riickenmark bei der Sektion nicht nur nicht- -
aufgetrieben, sondern sogar in seinem Volum vermindert zeigt,
halte ich nicht fiir tiberm#afig erstaunlich. Dag Riickenmark hat
in den langen Jahren der Erkrankung Zeit gehabt, sich der: Er-
krankung anzupassen. Es ist ferner zu bedenken, daf ziemlich
rasch eine Hohlenbildung im Tumorgewebe zustande kommt, die
ohne weiteres zu einer dullerlich erkennbaren Volumverringerung
des Organs fiihren kann. Der weitere Einwand, daB Gliome einen
akuteren Verlauf nehmen, als die von ihm angenommenen hyper-
plastischen Gliosen, ist nicht stichhaltig, denn es gibt iiberall
schnell und langsam wachsende Tumoren und seine Einwendung
bietet keinen Grund, weshalb man nicht mit Storch, der den Ver-
gleich des Fibroms zum Sarkom heranzieht, eine echte Geschwulst-
bildung annehmen sollte. Ein Einwand Saxers, daf} es nimlich
haufig schwer zu sagen sei, ob eine vorhandene Glianeubildung
wirklich das Produkt einer echten blastomatdsen Bildung ist, oder
aber eine reaktive Wucherung nach einer Entziindung des Marks.
mit Hohlenbildung, ist schwerer zu widerlegen. Im vorliegenden
Fall jedoch, wo neben dieser Neubildung noch ein ganz sicher
echter Tumor vorhanden ist, wo schwerwiegende Entwicklungs-
stérungen sicher nachgewiesen sind, wo auBerdem, der Gliastift
so deutlich blastomatdsen Charakter zeigt, kann man ohne grofe Be-
denken von einer blastomatosen Bildung sprechen. Einen weiteren
Einwand Miuras, dal manche Fille von Syringomyelie mit
Gliawucherung intra vitam symptomlos verlaufen und erst zu-
tallig bei Autopsien gefunden werden (Simon, Baumler), was
beim Gliom nie der Fall sei, halte ich ebenfalls nicht fiir stich-
haltig. Es muB eben im Riickenmark schon zu ziemlich ausge-
dehnten Zerstorungen kommen, ehe im Leben Symptome in die
Erscheinung treten, sonst wiren ja auch die von ihm angefithrten
Befunde nicht moglich gewesen. Wenn nun zugegeben wird, dafl
es sehr langsam wachsende Gliome gibt, so ist nicht einzusehen,
weshalb nicht derartige Patienten, ohne daB sich bei ihnen Zeichen
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einer Riickenmarkserkrankung gefunden hitten, an einer inter-
kurrenten Erkrankung ad exitum kommen und bei ihnen die
fraglichen Verdnderungen gefunden werden sollten. Saxer hat
Recht, wenn er sagt: Mit der herrschenden Lehre und der Cohn-
heimschen Theorie in Einklang zu bringen, ist die Vorstellung
von fotalen Keimen nur dann, wenn man diese als echte Geschwulst
im gewdhnlichen Sinne auffaflt. Zuldssig erscheint dies in der Tat
in denjenigen Féllen, bei denen die Gliawucherungen sich in Form
eines festen aus der Riickenmarkssubstanz ausschilbaren Stiftes
reprasentiert.

Dafl dies im vorliegenden Fall zutrifft, glaube ich deutlich
genug demonstriert zu haben. Aullerdem spricht eben die ganze
Anlage des vorliegenden Stiftes mit den Verdringungserschei-
nungen usw. fir ein Blastom. ,

Was die Frage der Hohlenbildung in diesen Tumoren anlangt,
so mdochte ich sie mit Schlesinger und zahlreichen anderen Au--
toren auf Ernidhrungsstérungen infolge von Verdnderungen von
seiten der GefdBe zuriickfithren. Die Gefdfle sind fast samtlich
hyalin degeneriert. Was nun das Primére ist, die GefdBerkrankung
oder der Tumor, diirfte schwer zu entscheiden sein. Schlesinger
nimmt an, dal} die GefdBerkrankung eine der zentralen Gliose
koordinierte Rolle spiele. Man kénnte einen folgenden Gang der
Dinge sich denken: wenn man iiberlegt, dall im vorliegenden Fall
die Frau mit ihren kongenitalen Entwicklungsanomalien immerhin
52 Jahre alt geworden ist, ohne daf} sich Symptome gezeigt haben,
so mufl angenommen werden, dafl die embryonalen Keime viele
Jahrzehnte lang untitig mit starker potentieller Energie begabt
dagelegen haben, bis irgendein uns nicht bekannter Vorgang ihr
Wachstum, ausgelost hat, wie dies etwa bei einer Uhr der Fall -
wire, die zwar aufgezogen ist, bei der das Pendel aber nicht in
Gang gesetzt wird. Wird eines Tages das Pendel in Gang gesetzt,
so lauft sie eben ab. Man kénnte ja als das auslosende Moment
eine Entziindung betrachten; dies mufl jedoch nicht sein, aber
in Fallen, wo eben tatsdchlich eine Entziindung neben der Tumor-
bildung vorhanden ist, wie hier, gibt diese Tatsache doch zu denken.
Wenn ich mich auf diesen Boden stellen wiirde, so koénnte ich
allerdings den - Einwand, dall diese Entziindung ebenso gut se-

“kundér infolge des regressiven Gewebszerfalls usw. eingetreten
sein kOnne, nicht widerlegen. Es 148t sich natiirlich ebensogut
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ein Trauma, das nur geringer Art zu sein braucht und deshalb
in der Anamnese gar nicht erwihnt wird, die Rolle des ausldsenden
Moments gespielt haben.

Nippe berichtet iiber einen derartigen Fall, wonach ein
Traumsa leichtester Art in wenigen Wochen ein zelluldres Gliom
hervorgerufen hat, er nimmt eine lokale Disposition des Gewebes,
bzw. eine verminderte Widerstandsfahigkeit gegeniiber der Ent-
wicklung eines Tumors an. Die Frage nach der bindegewebigen
Auskleidung der Hohle an den Stellen, wo die Hohlen sicher nicht
erweiterte Lymphgefafie bzw. durch Lymphstauung entstanden,
sondern eben die Zerfallshéhlen des Tumors sind, ist in diesem
Fall sicher dahin zu beantworten, dall dieses Bindegewebe aus
den hochgradig gewucherten adventitiellen GefiBwandungen
stammt. Dall natiirlich Fille vorkommen kénnen, wo eine piale
Auskleidung der Hohle stattfindet, wie Gerlach dies will, soll
nicht bestritten werden, die Verallgemeinerung dieses Satzes je-
doch, sowie die daraus gezogene SchluBifolgerung, treffen nicht zu.

Petrén beantwortet die Frage, ob dieselbe Ursache, welche
das abnorme Wachstum der Ependymzellen hervorgerufen hat
(chronische Entziindung), gleichzeitig auch die sklerotischen Pro-
zesse bedingt hiitte, oder ob die sklerotischen Prozesse die Folge
der Ependymwucherung darstellen, nicht. Er findet fiir seinen
ersten Fall, ,,dafl die Bindegewebswucherung in diesem Riicken-
mark, wenn sie auch nicht gerade als eine Narbenbildung bezeichnet
werden kann, jedenfalls als eine Art von Ausheilung zu deuten ist,
in dem, die Bindegewebsentwicklung und die GeidBverinderung
in der Form, in welcher sie jetzt im Riickenmark vorbanden sind,
mit einem Abschluf} der krankhaften Prozesse im Zusammenhang
zu bringen sind®.

Ich habe die Fille, in denen zellulire Gliome erweichen und
zu Hohlenbildungen fiithren, unberiicksichtigt gelassen, da es sich
in meinem Fall ja nicht um einen derartigen Proze8 handelt und
solehe Falle ja ohne -weiteres plausibel und erklirlich sind. Was.
den Namen Neuroepithelioma gliomatosum anbetrifft, so habe
ich ihn im Anschlufl an Rosenthal gewidhlt, wegen der Neigung
der Zellen in dem zellulirem Tumor, an allen mﬁglicheh Stellen
Driisenlumina bzw. kinstliche Neuralrohre zu bilden. Wenn
Borst sagt, daB die Hoffmann-Schlesingersche Annahme
vom Zurlickbleiben von embryonalen Keimen in der SchlieBungs-
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linie des Zentralkanals im intrauterinen Leben, nicht befriedige,
so konnen ja auch noch andere Entwicklungsstorungen als mog-
lich und vorhanden betrachtet werden.

Ernst weist darauf hin, dafl Ependym und umgebende Glia
auch im spiteren Leben gelegentlich wuchern. Ferner fiihrt er
bei der Besprechung des Neuroepithelioms aus, ,,dal Schlduche
mit ependymalem Charakter nicht so ohne weiteres vom Zentral-
kanal abgeleitet werden diirfen, weil die Méglichkeit nicht von der
Hand zu weisen ist, daBl Gliazellen wihrend der proliferieren-
den Tatigkeit ependymalen Charakter wieder annehmen konnen,
als eine Art von Riickschlag auf die Ahnenform. Dies kinnte
bei dem vorliegenden Fall sehr gut zutreffen und damit wire die
Entstehung des Neuroepithelioms in den ersten Dorsalsegmenten
zwanglos erkidrt.

Neuerdings hat Schlapp einen &hnlichen Fall bemchtet
Der zellulire Tumor soll sich bei ihm erst nach einer Operation
entwickelt haben.

Bs wire vielleicht gut, wenn der Name ,,Syringomyelie® fiir
diejenigen pathologischen Vorginge reserviert wiirde, die sich
durch das Wachstum stiftformiger Gliome in gréfBeren Abschnitten
des Riickenmarks mit ihren Folgeerscheinungen dokumentieren.

Fiir alle anderen Arten der Genese konnte man dem Vor-
schlag Saxers folgen und die Grundldsion mit dem auffallendsten
Symptom zusammen nennen, also z. B.: »Traumatische Syringo-
myelie, |, Meningomyelitis mit Syringomyelie* usw. Allerdings
bliebe dann noch eine Reihe unklarer Fille, die in keine der Kate-
gorien einzureihen wéren. ‘

Dann, und wenn angenommen wird, dafl solche Gliome &tio-
logisch auf kongenitale Entwicklungsstorungen bei der Anlage des
Zentralkanals zuriickgefiilhrt werden, dann hétte Schlesinger
Recht: ,,Sowohl die mit Gliawucherung einhergehenden, als auch
mit kompakter Zylinderepithelauskleidung versehenen Hohlen
bilden anatomisch eine Reihe, an deren einem Ende die vollstindig
mit Epithel ausgekleidete Hydromyelie, an dem andern die nur
von Bindegewebe und Glia umgebene Syringomyelie steht.*

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrat Ernst, spreche
ich fiir die Uberlassung des Materials, sowie fiir seine stets bereite
Unterstitzung und Anregung meinen besten Dank aus.

Auch dem 1. Assistenten des Instituts, Herrn Dr. Paul
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Schneider, bin ich fiir wertvolle Unterstittzung zu Dank ver-
pflichtet.
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