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Die Entwickelung von Bindegewebszellen um die Gefisse herum aus der
Umgebung des Facialiskerns und zwar zeigt a den Liingsschnitt des Ge-
fisses, b eine Liicke im Parenchym, entstanden durch das Ausfallen eines
Gefisses, ¢ ist eine im molecularen Zerfalle begriffene Nervenzelle (von
Rausch). ’
Fine Stelle aus dem Linsenkern und zwar a ist elo mit Blutkdrperchen
stark gefilltes Gefdss, b eine mit einigen Kernen gefiillte Nervenzelle,
welche von den ringsum befindlichen, ausgetretenen, weissen Blutkorperchen
micht zu unterscheiden sind (von Langer).

ab zeigt einen hypertrophischen Axencylinder in einer Liicke, die an
Stelle der durch Nelkendl ausgezogenen Markseheide tritt. Aus einer Slirn-
windung (von Langer).

zeigt den Querschnitt eines Gefisses mit starker Vermehrung von Kernen,
die zwischen den Lamellen der Gefisswandung lagen. Aus der Umgebung
des Hypoglossuskerns (von Aubert).

ist ein Durchschnitt durch das kleine Sarkom der Grosshirnrinde (von
Langer) und zeigt in Biindel sich vereinigende und zusammenfliessende
Fiserchen.

die langen, breiten,- viele Kerne in sich enthaltenden Fasern, die durch
das Zusammenfliessen der unter Fig. 17 gezeichoeten Fiserchen des Sar-
koms entstanden sind (von Langer).

zeigt eine sklerotische Purkinje’sche Zelle a, welche sich in einer durch
Quetschung entstandenen Liicke awischen der grauen Schicht b und Kor-
nerschicht ¢ befindet. Um die Zelle herum zeigen sich feine Fiserchen,
welche sich sowohl in die grave als in die Kérnerschicht hinein begeben.
Einige dieser Fiserchen scheinen unmittelbar von der Peripherie der Zelle.
abzugehen, wihrend andere sich auf ihrer Oberfliche kreuzen (von der Kohl).

XXL

Fin Fall von Ancurysma und Pneumonia syphilitica.

Mitgetheilt von Prof. Dr. H. Hertz in Amsterdam.

Ieh theile diesen Fall mit, weil er mir in vieler Hinsichi von
Interesse erscheint, zumal tber das Vorkommen von syphilitischen
Erkrankungen des Lungesparenchyms und der grosseren Gefisse
die Beobachtungen spirlich sind und bis jetzt zu sicheren Resul-
taten nicht gefiihrt haben. '

Frau Janne C., 34 Jahre alt, seit einer Reihe von Jahren kinderlos verhei-
vathet, wurde am 19. Januar 1870 auf die unter meiper Leitung siehenden me-
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dicinischen Abtheilung des hiesigen Krankenhauses aufgenommen, Dieselbe war bis
zom Febrnar 1868, wo sie nach ihver Angabe von ihrem etwas locker lebenden
Manne syphilitisch inficirt wurde, gesund. Sie bekam Beschwerden beim Schlingen
und ecinen fleckenartigen Ausschlag itber den ganzen Kérper, welche Erscheinungen
jedoch nach einer dagegen eingeleiieten Behandlung bald wieder verschwanden.
Einige Monate spdter wurde die Patientin ohne besondere Veranlassung heiser, ver-
mochte nicht laut zu sprechen und warde dabei von einem sehr quilenden trockenen
Husten beldstigt. Im December 1868 stellten sich tiglich Fieberanfille ein, die
3—4 Wochen dauerten und von dem behandelnden Arzt als eine Intermittens quoti-
diana bezeichnet wurden. Unmittelbar darauf bekam Pat. heftige Schmerzen auf
der Brust, namentlich unter dem Sternum, die sie selbst und ihr Arzt fiir ,rhen-
matische hielten. Der Husten blieb, wie friher; Dyspnoe namentlich beim Trep-
pensteigen und starkes Herzklopfon gesellten sich hinza, Anfang November 1869
bekam Pat. eines Abends, nachdem sie sich im Uebrigen leidlich wohl gefiihlt
hatte, beim Zubettgehen einen Schwindelanfall, der jedoch ziemlich schnell voriiber-
ging und von einer ruhigen Nacht gefolgt wurde. Am niichsten Morgen gewahrte
Pat. beim Erwachen, dass sie den rechten Arm und das rechte Bein nicht
bewegen konnte, auch war das Gesicht einerseits gelihmt, ohne dass sie jetzi
noch im Stande ist bestimmi anzugehen, ob die Lihmung die rechte oder linke
Gesichtshalfte betraf. Ferner konnte sie die Worte nichi deutlich aussprechen.
Allm3hlich stellte sich die Beweglichkeit des Gesichtes und der upteren Extremitit,
namentlich, wie sie angiebt, anf Anwendung der Electricitét ziemlich wieder her,
wogegen der Arm bis zur Stunde gelihmt blieb. Dieses Leiden, sowie der qui-
lende Husten war die Veranlassung, dass Pat. Hiilfe im Krankenhause suchte.

Bei der Vorstellung der Patientin in der Klinik am Tage nach ihrer Aufnahme
ergab sich folgender Befund:

Die Kranke ist von schwichlichem Kérperbau, schlecht gendhrt, bleich und
andmisch. Am Riicken und auf der Brust finden sich noch eine Anzahl briunlich-
rother, Kkleinerhsengrosser Flecke, die beim Fingerdruck nicht verschwinden. An
der linken Crista tibiae sehr ausgesprochene Unebenheiten, die an der rechten
nicht mit Deutlichkeit festzustellen sind. Pupillen beiderseits normal weit, Re-
action gut. Der linke Mundwinkel steht hiher, als der rechte; die linke Naso-
labialfalte ausgesprochen, die rechie verstrichen, welche Unterschiede namentlich
beim Lachen sehr deutlich hervortreten. Beide Augen werden gleichmiissig gut
geschlossen, auch sind beim Runzeln der Stirn keine Verdinderungen erkennbar.
Die Sprache nicht behindert. Intelligenz ungestért; alle Fragen werden pricis
und deutlich beantwortet. Die Zunge ist stark helegt, ldsst beim Herausstecken
ihre Spitze nach rechts abweichen. Stand der Uvula normal. Der rechte Arm
hiingt schlaff herab, ist abgemagert und unmittefbar iiber dem Ellbogen im Umfange
2 Cm. geringer, als der linke. Der Verderarm steht in der Pronation, die Finger
in Flexionsstellung, active Bewegungen im Ellbogen- und Handgelenk, ebenso in
den Phalangen unmdéglich. Der Arm wird nor im Schultergelenk mit der grdssten
Ansirengung ein wenig gehoben. Hautsensibilitdt und electromusculére Coniracii~
litait normal. Oedem nicht vorhanden. Die rechte Unterextremitit ist stark ab-
gemagert, zumal der Oberschenkel, die Haut schlaff und schlotternd. In der Mitte
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des Oberschenkels betrigt die Differenz des Umfanges zwischen rechts und links
6 —7 Cm. Bewegungen in Hift- und Kniegelenk gut ausfihrbar, dagegen sind
dieselben im Fussgelenk und in den Zehen unvollstindig. Beziiglich der Haut-
sensibilitit und der electromuscnliren Couvtractilitit ergeben sich Leine Ab-
weichungen.

Appetit ist gering, Stuhl angehalten. Urin wird ohne Storung und willkiirlich
entleert.  Thorax stark abgemagert; Fossa jugularis tief eingesunken. Die Fossa
supra- et infraclavicularis sebr deutlich ausgesprochen, namentlich rechts. Inter-
costalriume weit. Bei tiefer [nspiration wird der Thoray nur wenig bewegt. Herz-
stoss nach innen von der Linea mammillaris im 6. Intercostalraum schwach fiihibar.
Der Percussionsschall ist im 2. [ntercostalranm links, 2 Finger vom Stersal-
rande ‘entfernt, ziemlich stark gedampft. Diese Dimpfung setzt sich weiterhin noch
rechts auf das Manubriom wnd Corpus sterni bis herab zum Ansatzpunkie des 4.
vechten Rif)penknorpels fort und -geht nach links in die eigentliche normale
Herzdampfung iiber. Percussionsschall im Uebrigen an der vorderen Thoraxfiiche
normal, An der Riickseite des Thorax ist derselbe rechts in der ganzen Ausdeh-
nung der Lunge normal, ehenso auch entsprechend der Fossa supra- und infra-
spinata linkerseits. Dagegen beginnt links von hier ab ein mebr tympanitischer
Percussionsschall, der am Angalus scapulae in einen stirker gedimpften Schall
ifbergeht. In der linken Axillarlinie beginnt die Dimpfung ebenfalls in gleicher
Hobe mit dem Angulus scapulae.

Die Auscultation der rechten Lunge ergieht vorn tberall vesiculiires Athmen,
daneben reichliche trockene und feuchte kieinhlasige katarrhalische Gerfiusche, ebenso
auch hinten mit Ausnahme des unteren Abschnities, wo die Gerinsche eine mehr
consonirende Beschaffenheit anuebmen. An der linken Lunge vorn verschérftes
vesiculdres, zum Thell unbestimmtes Athmen mit kleinen und grosshlasigen, zum
Theil klingenden . (consonirenden) Rhonchi; hinten im Bereiche der Dimpfung
schwaches Bronchialathmen mit zahlreichen fein- und grossblasigen consenirenden
Rasselgeriuschen. Bronchophonie uvod Pectoralfremitus entsprechend der
Démpfung in der linken Thoraxhilfte dentlich verstérkt.

Bei der Auscultation des Herzens sind die Téne der Mitralis schwach,
der zweite dumpf, neben dem ersten deutlich accentuirten ein leichtes After-
geviusch hérbar, die Tone der Tricuspidalis sind stirker und reiner, doch auch
hier neben dem ersten Ton ein Gerfiusch zu erkennen. Je weiter man mit dem
Stethoskop am linken und rechten Sternalrande nach oben geht, um so dentlicher
werden die Aftergerinsche am ersten Ton, sodass im 2. Intercostalraum neben dem
Sternalrande beiderseits statt des ersten Pulmonal- und Aortentones ein lautes
blasendes Gerdusch vernehmbar ist, welches jedoch an der Pulmonalis ungleich
stirker, als an der Aorta und noch in der linken Thorathilfte in weiter Ausdeh-
nung nach aussen zn verfolgt werden kann. Zweiter Aortenton sehr schwach und
dompf, ebensd der zweite Pulmonalton. In der Carotis das Aortengerfiusch deut-
lich vernehmbar. Puls der Cavotis beiderseits schwach, ebenso an heiden Radial-
arterien, jedoch an letzteren links stiirker, als am geldhmien rechten Arm, welcher
bestindig kalt sich anfihite. Puls etwas frequent, 100 in der Minute, Tempe-
ratur 38° Bauchdecken nicht gespannt, Leberddmpfung Leginnt vorn anf der
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normalen Héhe und reicht nicht iber den unteren Rippenrand. Milzdimpfung
nicht vergréssert. Harn von normaler Farbe, ohne Albumen.

Beim Einfihren des Fingers in die sehr vertiefte Fossa jugularis lisst sich
nach unten zu hinter dem Manubrium sterni eine bedeutende Resistenz erkenuen,
die eine deutliche fir den Finger leicht fiihlbare, mit dem Herzen isochrone Pul-
sation zeigt. Bei der Auscultation dieser Stelle iber dem Manubrium sterni hort
man hier ebenfalls statt des ersten Tones ein lautes blasendes Gerdusch,
welches auch, jedoch schwicher neben dem zweiten Tone hirbar ist. Eine Ver-
gleichung beider Radialpulse zu einander, sowie mit dem Carotidenpulse ergieht
eine vollkommene Isochronie, doch zeigt sich bei Vergleichung der Radlalpulse mit
dem Herzchoc, dass jene um ein sehr Befrichtliches spiter fallen und eine deut-
liche Pause sich zwischen beide einschiebt. Abnorme Pulsationen am rechien oder
linken Sternalrande entsprechend der oben erwihnien Dimpfong sind weder sicht-
noch fiihlbar,

Nach diesem Befunde wurde die Diagnose in der Klinik
gestelli auf: Aneurysma der Aorta ascendens und des
Arcus aortae mit Compression der Arteria pulmonalis
und dadurch bedingte Stenosis derselben. Stenose resp.
Rauhigkeiten an den Semilunarklappen der Aorta, und
wegen des noch jugendlichen Alters der Patientin, Gehirnembolie,
abhingig von einem von den Aortenklappen oder dem Aneurysma-
sacke stammenden Fribringerinsel. Ausgebreiiete Brouchitis,
chronisch pneumonische Infiltration der linken Lunge
im ganzen unteren und zum Theil aueh im oberen Lappen,
beginnende Infiltraiion am wunteren Abschnitt (der
Basis) der rechien Lunge.

Verlanf der Krankheit. Wegen des sehr quillenden Hustens wird der
Patientin Morph. hydrochlor. 0,120, mit Aq. amygd. amar. 15,0 verordnet — Mehr-
mals téglich 15 Tropfen,

Am 22. Januar war nichts Wesenthches verdndert. Das Allgemeinbefinden
leidlich, die einzigen Klagen der Kranken erstreckten sich auf den sie Tag und
Nacht beléistigenden trocknen Husten. — Gegen 6 Ubr Abends bekam Pat, Frost,
darauf Hitze und Schweiss. -—— Um 8 Uhr Puls 120. Temp. 40°.

Am 23. Jan. Morgens. Die Nacht war rubig. Der Husten war etwas ver-
mindert; es wurde mit Mithe etwas gelblicher zdher Schlelm expectorirt. Puls
100. Temp. 37,7. — Chinin. sulph. in Pillen, davon 3mal 0,360 im Lauofe des
Vormittags. Der Frostanfall blieb an diesem Tage aus, ebenso auch an den darauf
folgenden Tagen, nachdem dieselbe Therapie angewendet war. Die Expectoration
wurde auf ein dargereichtes Infus Rad. Ipecac. von 0,720 anf 150,0 mit Syrup.
Ipecac. 15,0 etwas reichlicher und bestand aus zdhen gelben Schleimmassen.

Am 25. Jan. beklagt sich die Kranke ber einen starken Druck auf die
Luftrdhre, welcher ibr beim Athmen sehr hinderlich sei, sowie iber ein eigen-
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thiimlich klopfendes Gefiihl unter dem Brustbein. — Dabei war die Stimme immer
noch helser, sodass Patientin nicht laut sprechen konnte. Die an demselben Tage
vorgenommene laryngoskopische Untersuchung zeigte ausser einer sehr starken
Réthung und Schwellupg der Stimmbénder nichts Besonderes. Beim Einfiihren des
Spiegels fiel zuniichst die ziemlich starke HervorwSlbung der ebenfalls nicht unbe-
deutend gerdtheten hinteren Pharynxwand auf, an der sich auch mit dem Finger
eine nicht sehr deutliche Fluctaation erkennen liess (Retropharyngeal-Abscess).

Der Zustand blieb wihrend der nédchsten 10 Tage ziemlich derselbe. Die
Fieberparoxysmen hatten sich nicht wiederholt; doch klagte die Kranke iiber ein
Gefiih! von allgemeinem Unbehagen im Korper und glaubte auch Nachts zuweilen
durch Frostempfindung (Uebergiessen wie mit Wasser) aus ihvem Schlaf gestort
zu werden. Obgleich die Affection des Pharynx die Patientin nicht sehr beldstigte,
50 wurde doch am 28. Jan. der Abscess durch eine kleine Incision entleert.

Am 5. Febroar fand ich die Pat. bei der Morgenvisite in einem leichten fieber-
haften Zuostand. Der Puls 120. Die Temperatur 38,5° Besondere Klagen wurden
picht gedinssert. Die Nacht war sehr unrubig gewesen und die Kranke alle Augen-
blicke erwacht. — Die Percussion des Thorax zeigte links hinten und unten an
der Stelle der schon oben erwiihnten Dampfung jetzt einen absolut Teeren Per-
cussionsschall mit vermehrter Resistenz. An den abhingigsten Partien der abso-
luten Dampfung kaum horbares Athmungsgerdusch, unmiitelbar dariiber bronchiales
Athmen und entsprechend dem Angulus scapulae deutliche Pectoriloquie. Zunge
stark belegt; Stuhl angehalten, giinzliche Appetitlosigkeit. — Klysma,

Abends 7 Uhr Temp. 40,4. Puls 128, Starke Dyspnoe, — Aaf der Brust
zahlreiche feuchte Rhonchi, — Chinin, sulpbar. 1,5 auf 150,0 und Ipecacuanha-
Infus abwechselnd.

Am 6. Februar Morgens 9 Uhr Temp. 38, P. 120. Die Nacht war ziemlich
robig. Der schon Tags zuvor nachgewiesene pleuritische Erguss war noch
hiher gestiegen —— Abends Temp. 39,8, Puls 112.

Am 7. Februar Morgens Temp. 38,4, P. 112,

) Abends - 40,4 - 120.

Am 8. Februar Intercostalriume links verstrichen, bedeutende Dyspnoe, in der -
Nacht leichte Delirlen. Puls 120, Temp. 39,5.

Abends war der Zustand wenig verindert. Die Dyspnoe nimmt immer mehr
zu. Puls schwach 120, Temp. 39,3, — Camphora,

Gegen den Mittag des 9. Februar stellt sich Cyanose und Lungenddem ein,
unter dessen Zunahme am nfichsten Morgen gegen 8 Uhr der Tod eintritt.

Die noch an demselben Tage von mir ausgefiihrte Obduction ergab Fol-
gendes:

Sehr abgemagerte Leiche, bleiche aniimische Hautdecken und Schleimhiute,
Pupillen beiderseits weit. Der linke Mundwinkel etwas nach oben verzogen, die
rechte Naso-lahial-Falte verstrichen. Fossa jugularis tief eingesunken, desgleichen
auch die Fossae supra- und infraclaviculares. Thorax gut gewdlbt, lang, Inter-
costalriume weit, Briiste schwach entwickelt, Bauchdecken nicht ausgedehnt, Todten-
starre vorhanden, Unterhautfettgewebe atrophisch, dunkelgelb, Musculatur blassroth,
schwach entwickelt; an den #usseren Genitalien nichis Besonderes.

Archiv £, pathol, Anat. Bd. LVIL Hft. 3 u. 4. 28
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In der Bauchhéhle kein Erguss. Dinndirme leicht durch Gas ausgedebnt,
Oberfliche blass, ohne Verinderungen, Colon zusammengezogen. Magen in der
Mitte der grossen Curvator etwas eingezogen, in mehr senkrechter Stellung be-
findlich. Die Leber {iberragt rechts nicht den unteren Rippenrand und stebt in
der Medianlinie 3 Finger unterhalb des Proc. xiphoid. Diaphragma rechts am
unteren Rand der 4. Rippe, links am 5. Intercostalraum.

Beim Eréfinen des Thorax entleert sich aus der linken Pleurahéhle eine reich-
liche Menge tritben gelben fibrino-serdsen Exsudates. Die rechte Pleurahdhle ist
leer; die rechte Lunge durch einige alte Adh#isionen mit der Thoraxwand und dem
Diaphragma verwachsen.

Nach Entfernong des Sternums und der Rippenknorpel zeigt sich sofort, ent-
sprechend dem Manubrium sterni und dem oberen Theil des Corp. sterni im vor-
deren Mediastinalraum eine sehr umfangreiche, von oben pach unten verlaufende,
12 Cm. lange und 8 Cm. in ihrer grossten Breite haltende Geschwulstmasse, die
etwa in ihrer Mitte eine quer verlaufende Einschnilirung zeigt. )

Das Herz ist durch die oben erwihnte Geschwulstmasse etwas nach abwiirts
gedréngt. Im Pericardium eine geringe Menge klaren Serums. Subpericardiales
Fett noch rhiissig entwickelt. Herz klein, missig contrahirt. Im linken Vorbof.
und Ventrikel etwas leicht geronnenes dunkles Blut neben geringer Speckhautab-
scheidung, Im rechten Vorhof aund Ventrikel sehr reichliche Speckhaut vnd etwas
dunkles weich geronnenes Biut. Die Brustorgane werden mit dem Larynx in con-
tinuo entfernt und bei dem Einschneiden der hinteren Pharynxwand entleert sich
noch etwa 1 Theeldffel eines gelben rahmartigen Eiters, durch welchen das retro-
pharyngeale Bindegewebe infiltrirt war. Die genaue Untersuchung ergiebt nirgends
einen blossliegenden Wirbel, doch gelangt der untersuchende Finger in eine nach
oben bis zur Schidelbasis hinanfreichende Hohle, auf deren Grund eine rechts von
der Mittellinie der Pars basilaris ossis occipitis, nach vorn nnd aussen vom Gelenk-
kopfe des Hinterhauptbeins gelegene rauhe Knochenstelle fihlbar ist. Soweit dies
ohne ‘besondere Schidignng der Leiche mdglich, lisst sich hier eine circum-
scripte Nekrose der Schidelbasis constatiren, welche wahrscheinlich die
Veranlassung zur retropharyngealen Eiteransammlung abgegeben hatte.

Die Herzmusculatur ist brédunlich roth von guter Consistenz; Tricuspidalklappe
etwas verdiinot, sopst normal, Chordae tendineae diinn. Pulmonalklappen eben-
falls diinn, ohne sonstige Verinderungen. Intima der Pulmonalis normal. Maskel-
wand links diinner, als normal, resp. § —1— 1% Cm. dick, Papillarmuskeln kurz,
Muskeltrabekel diinn und atrophisch, Intertrabeculdrriume fast vollkommen ver-
strichen. Mitralklappen ohne jede Veriinderung, ebenso auch die Semilunarkiappen
der Aorta; Rauhigkeiten an derselben fehlen giinzlich. .

Unmittelbar tber dem Herzen, entsprechend den grdsseren Gefissstimmen,
befindet sich die oben erwihnte, auf Druck nachgiebige, eindriickbare, jedoch
nicht fluctuirende Masse. Bei der kunstgemissen Eréffnung der Art. pulmonalis
vom rechten Ventrikel aus, zeigt sich, dass der Stamm der Arterie unter
und hinter der Geschwulst von rechts unten nach links oben und
von dieser vollkommen zusammengedrickt hiowegzieht. In der-
selben Richtung verlduft aunch der linke Hauptast der Art. pulmo-
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nalis, welcher gleichfalls fast bis zum Hilus der Lunge von der
Geschwulstmasse zusammengedriickt wird. Der rechte Hauptast derselben
Arterie zieht hinter der Geschwalst ebenfalls stark comprimirt nach rechts und
oben. Der Darchm, der Art. pulm. betrigt an den Klappen 6 Cm.

Bei Eroffuung der Aorta ergiebt sich, dass die Aorta ascend. an ibrer der
Art. pulm. zugewandien Concavitit eine 5 Cm. breite und 7 Cm. hohe Aussackung
trigt, welche durch eine 3 Cm. im Durchmesser haltende Oeffnung mit dem Aorta-
Lumen in Verbindung steht. Die Rinder dieser Oeffnung sind missig scharfrandig,
bier und da etwas eingezogen und gehen allmdhlich sowobl in die normalen Aorta-
hiiute, als aach in die Wandungen des Sackes iiber, der zum Theil mit #lteren
Faserstoffmassen ausgefillt ist. Die Wandungen dieser Ausbuchtung sind bis zu
2 Cm, dick und bestehen aus 3 makroskopisch sehrdeutlich trennbaren Schichten.
Die #ussere Schicht ist die dlinnste und ibersteigt kanm die Dicke von 3 —1 Mm.
Dieselbe ist von der dariiber gelegenen zweilen Schicht leicht trenabar., Letatere
bis zu 1 Cm. Dicke besteht nach aussen hin aus einer gelben, weichen fast kisigen
Masse, welche die leichte Trennung von der oben erwilinten fusseren Schicht er-
moglicht. Im Ucbrigen Dbesteht diese zweite Schicht zum grossen Theil aus einer
durchscheinend cohdirenten graugelben und mehr weichen intensiv strobgelben
Masse, .welche in regelmissigen Schichtungen mit einander abwechseln. Die dritte
und innere Schicht des Aneurysmasackes hat nahezu denselben Durchmesser, wie
die vorige, ist durchscheinend grauroth, ebenfalls deutlich geschichtet und nach
der Hohlung des Sackes zu ungleichmissig hervorspringend, wibrend sie nach
sussen geradlinig gegen die gelbe mittlere Schicht sich absetzt:

Unmittelbar {iber der oben erwdhnten Hohle befindet sich eine etwa 6 Cm.
im Durchmesser haltende zweite, welche zum Theil dem Arcus aortae entspricht
und eine Avssackung seiner oberen convexen Wand ist. Diese steht ebenfalls
durch eine enge 2 Cm. weite Oeflnung mit dem eigentlichen Aortenlumen in Ver-
bindung. Die Winde sind hier diinner, als an der ersten HShle und haben nach
vorn, dem Sternum zu gelegen, die normale Dicke der Aortahdute. In ihrem
hochsten Punkte, welcher der pulsirenden Stelle im Jugulum entsprach und weiter
nach hinten, der Wirbelsiule zu, erreichen sie alimihlich die Dicke von 1 Cm.,
wo auch jene oben erwdhnte dreifache Schichtung, deutlich erkennbar ist. An
diese zweite Hohle schliesst sich nach hinten und mehr nach rechts gelegen noch
eine kleinere dritte, 24 Cm. breite und 2 Cm. tiefe, welche mit der ehen
erwihnten durch eine weite, 2} Cm. grosse Oeffnung in Verbindong stebt, Nach
hinten und links von der zweiten Hahle befindet sich noch eine andere etwa 2 Cm.
weite Oeffnung, welche in die im iibrigen normal weite sehr scharf abgeschoittene
Aorta descendens - fihrt. -— Die nach rechts gelegene Wand der Aorta ascend, ist
ohne aneurysmatische Ausdehnung, jedoch an ihrer Innenfliche mit zahlreichen
dicht stehenden, grauweissen schwieligen und gelben Verdichtungen (Arterioskle-
rosis) darchsetzt, zwischen denen nur sehr wenig normale Intima gelegen ist. An
der vorderen Wand der Aorta thoracica findet sich eine 2 Cm. lange und etwa
% Cm. breite Stelle, wo die Intima sehr ‘stark in Lingsfalten gelegt, gleichsam
narbig retrahirt erscheint. Der librige Theil der Aorta descendens ist noch mit
reichlichen punkt- und streifenfrmigen Fettflocken durchsetzt, wobei jedoch das

28#
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Elasticititsvermogen als ein normales angesehen werden kann. An den Iliacae com-
munes, internae und externae sowie an dem Carotiden und Subclaviae und ar den
grésseren hiervon abgehenden Aesten zeigen sich keine bemerkbaren Verdnderungen.

Die linke Lunge ist sehr voluminds, namentlich in ihrem unieren Lappen,
der mit einer frischen Exsudatlage bedeckt ist. Der obere Lappen, sowie der
obere Rand des unteren Lappens zeigen starkes alveoliares Emphysem. Der untere
Lappen ist grisstentheils luftleer, sehr derb und schwer. Ausf dem Durchschnitt ist
die obere Hilfte und der vordere Rand des oberen Lappens vollkommen lufthaltig,
animisch aber stark Gdematis. Weiter pach unten und hinten zu ist das
Parenchym durchsetzt von zahlreichen hirsekorn- bis kleinerbsengressen
anregelmissig begrenzten grauen und weissen selbst schwiirzlichen
derben Knoten, zwischen denen sich noch grésstentheils lufthéltiges Parenchym
findet. Die Basis des Oberlappens wird dagegen von einer mehr gran durch-
scheinenden, gleichmiissig diffusen oderin grésseren Flocken aultre-
tenden Verdichtung eingenommen, die durch zarte reticuldre gold-
gelbe Zeichoungen (fettig degenerirtes Epithelium) und durch gelbe kisige
in Zerfall begriffene Erweichungsheerde unterbrochen ist. Zwisehen
jenen gleichmissig diffusen Verdichiungen ziehen derbe das Parenchym in
einzelne Abschnitte theilende Bindegewebszige hindurch und sind
gleichfalls eine grosse Anzahl jener derhen erbsengrossen Knoten einge-
lagert. Fast der ganze untere Lappen zeigt eine auf dem Durchschnitt grau
durchscheinende heerdweise Infiltration mit gelber centraler Er-
weichung, die ebenfalls noch von derbhen festen Bindegewebsziigen duarch-
zogen ist. Diese mehr gleichmissige pneumonische Infiltration ist reichlich
darchsetzt von derben grauweissen Knoten, die zum Theil im Centrom
eine gelbe ziithe auf Druck entfernbare Masse enthalten. Die Bronchien
in den infiltrirten Partien des Oberlappens und im ganzen unteren Lappen sehr
betrdchtlich erweitert, ihre Schleimhaut stark gerGthet und mit einer zdhen in
langen Enden ausziehbaren puriformen Masse erfiillt.

Die rechte Lunge ist sehr umfangreich. Im oberen Lappen starkes vica-
riirendes alveoldres Emphysem nebst wenig Oedem und geringem Blutgehalt. Das-
selbe Verhalten zeigt auch der grdsste Theil des mittleren und unteren Lappens,
Nur finden sich am unteren Rande des mittleren und an der Basis des unteren
Lappens zahlreiche heerdartige graue Verdichtungen mit kisigem Cen-
trum, welche in einer gleichméssig graurothen mehr schlaffen Tn-
filtration eingeschlossen liegen, Die den infiltrirten Partien entsprechende
Pleura ist mit einer zarten Exsudatlage bedeckt, unter welcher die Lungenober-
fldche eine ungleichmissige, hockerige, den oben erwdhnten Knoten
entsprechende Beschaffenheit zeigt; auch das Pleuragewebe selbst
ist von denselben ovalen weissen Knoten durchsetzt. Die Bronchien
im infilirirten Bindegewebe sind erweitert, stark geréthet und mit zidhen puriformen
Massen erfiillt; in dem lufthiltigen Parenchym dagegen normal und nur ein schau-
miges Secret enthaltend.

Die Bronchialdriisen beiderseits markig geschwollen und zum Theil mela-
notisch.
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Larynx und Epiglottis v6llig normal, die Trachea an der Bifarcationsstelle
etwas stirker gerithet, sonst ebenfalls ohne Verinderung.

Im Magen eine geringe Menge blassgelblicher Flissigkeit, Schleimhaut in
Falten, letztere etwas gerfthet; mit zéhem Schleime bedeckt. Im Darmkanal
nichts Besonderes. Milz ziemlich normal gross, etwas platt, durch éltere Adhdi-
sionen mit dem Diaphragma verwachsen. Linge 13 Cm., Breite 8 Cm., Dicke 3 Cm.
Rapsel stellenweise, namentlich unter den Adhisionen verdickt, im Uebrigen diinn
und leicht gerunzelt. Auf dem Durchschnitt die Pulpe normal bescbaffen, dunkel-
roth, cohirent, Malpighische Blischen sehr zahlreich, gross und deutlich erkenn;
bar; in den Venen sehr viel dunkles Blut.

Die Leber sehr verkleinert, Kapsel stark verdicki, Oberfliche hockerig,
mit mebr oder weniger tiefen Einziehungen, namentlich am linken Lappen, .der
an seinem unteren scharfen Rande vielfache, mehr oder weniger tiefe Einschnitte
zeigt. Der rechte Lappen stellt ein langgezogenes querliegendes Oval dar, dessen
Héhe 12 Cm., Breite 17 Cm. und Dicke 8 Cm. betrdigt. — Der linke Lappen ist
12 Cm. hoch, 7 Cm. breit und 3 Cm. dick. Das Organ ist auf dem Durchschnitt
sehr derb und fest, die Schnittfliche ungleichméssig. Das Parenchym reichlich
von Bindegewebsziigen durchzegen, Acini klein und atrophisch, von mehr gleich-
miissig gelbbrdunlicher Farbe. Der linke Lappen ist viel derber und cohirenter,
rals der rechte, und die Bindegewebswucherung reichlicher. Blutgehalt missig,

Gallenblase fast vollkommen leer, nur etwas wenig dunkel briunlichgelber
Galle enthaltend, Hinte normal.

Niere normal gross. Fettkapsel atrophisch. Die fibrose Kapsel trennt sich
leicht von der Oberfliche; letztere vollkommen glatt, sehr stark gleichméssig dun-
kelroth gefirbt. Auf dem Durchschnitt exquisites Bild von Stauungsniere. Gefisse
und Malpighische Kniuel stark gefdllt und letztere als dunkelrothe Punkte hervor-
tretend. — Rindenkanglchen theilweise getriibt, Pyramiden an der Basis dunkel-
gerdthet. Im Kelch und Becken nichts Besonderes.

Die Harnblase fast vollkommen leer, Schleimhaut normal. Vagina, Uterus
und Ovarien zeigen keine wesentlichen Verdinderungen.

Das kundcherne Schideldach normal. Harte und weiche Hiute nicht verdickt;
letztere stark ddematds, Gefdsse auf der Convexitit schwach mit Blut gefiilit, ohne
besondere Abnormitit. In beiden Seitenventrikeln eine reichliche Menge diinnen
klaren Serums. Ependyma picht verdickt, Plex. chorioidei und Tela chorioidea
normal mit Blot gefiillt. Beim FEinschneiden findet sich in den linken Central-
ganglien eine an dem vorderen Abschnitt des Corp. striatum beginnende und in
den Thalamus opticus iibergehende, etwa 4 Cm. lange und 1 Cm. breite, an beiden
Enden zugespitzte erweichte Stelle von weissgelblicher Farbe, mit einzelnen orange
Flecken durchsetzt. Bei der Priparation der Art. fossae Sylvii linkerseits und der
in die Centralganglien abgehenden Verzweigungen keine Verstopfungen nachweishar.
Im ibrigen Gehirn keine besondere wahrnehmbare Veréinderung, nur zeigt die ganze
Gehirnmasse eine etwas festere derbere Beschaffenheit. Die Gefiisse der Basis sind
diinnwandig, ohne sonstige Abnormitat.

' Mikroskopischer Befund.
In den Muskeln des Herzens neben reichlicher feinkSrniger Tribung, welche
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nur zum Theil aof Zusatz von A verschwindet, eine reichliche Anhdufung von gold-
gelbem kornigem Pigment. Die Querstreifung nuar schwach angedeutet. Hin und
wieder “stiirkere Entwickelung eines fibrilliren intermusculiren Bindegewebes mit
reichlicher Anhiufung rundlicher und spindelférmiger Zellen. — Die iussere Schicht
des Aneurysmasackes besteht aus gewGhnlichem fibrilliren Bindegewebe, die mitt-
lere auns glinzenden zum Theil vollig zerfallenen Massen, welche kein deutliches
Gewebe erkennen lassen, die inpere Schicht setzt sich aus festern geschichteten
Faserstoff zusammen, an die sich nach innen za hier und da noch weichere
frische Faserstoffmassen anlegen.

Die grauen derben Heerde im Lungenparenchym bestehen aus reichlichen
kleinen runden stern- und spindelformigen Zellen, die zum Theil in
ciner spirlichen homogenen oder selhst fibrilliren Bindesubsianz eingelagert sind.
Diese Heerde finden sich am hiufigsten unmittelbar in der Umgebung der
mittleren und feineren Bronchien, dieselhen fast ringformig umgebend.
Unmittelbar in der niichsten Umgebung der verdickten Bronchialwandungen finden
sich reichliche rundliche oder ovale Zellenhaufen in einer homogenen Zwischen-
substanz, die mehr nach aussen zu allméhlich in spindel- und selbst sternférmige,
nur durch wenig fibrillire Zwischensubstanz getrennte Zellenhaufen {ibergehen,
welche sich weiterhin interstitiell, d. h. intralobuldr in das noch lufthéltige Lun-
genparenchym forterstrecken. Doch nicht alle Knoten befinden sich in der unmit-
telharen Umgebung der Bronchien; viele scheinen mehr zerstreut, mitten im Par-
enchym gelegen und aus dem interlobuldren Bindegewebe hervorgegangen zu sein.
Auch diese haben eine #hnliche Structur, wie die peribronchialen, nur sieht man
bei letzteren zuweilen noch in ihrem Centrum eine mehr gelblich weiche Stelle,
welche dem aus katarrhalischem Secret bestehenden Bronchialinhalt entspricht. Die
gleichmissigen diffusen oder flockigen Infiltrationen an der Basis des linken Ober-
lappens, ferner die ebenso beschaffenen heerdweisen [nfiltrationen im linken Unter-
lappen und im rechten mittleren und unteren Lappen ergeben sich als eine gleich-
miissige Fiillung der Alveolen mit zum Theil in Zerfall begriffenen Zellen.

Die Zellen der Leber sind klein, stark granulirt, mit reichlicher Ablagerung
von gethem diffusen und kérnigem Pigment. Die breiten Bindegewebsziige, welche
das Leberparenchym- durchziehen, bestehen grosstentheils ams fibrillirem Binde-
gewebe, in denen jedoch eine Anzahl von kleinen aus runden und spindelfSrmigen
Zellen zasammengesetzten Heerden gelegen sind, die in ihrem Centrum moleculdren
Zerfall erkennen lassen. Diese Heerde treten bei genauer Besichtigung schon ma-
kroskopisch als gelbliche Punkte in den grauen derben Stréngen hervor. Auch
an anderen Stellem, wo sich makroskopisch Leine Veriinderung zeigt, ergiebt die
mikroskopische Untersuchung zum Theil eine recht reichliche interacindse Wuche-
rung von kleinen mit wenig Protoplasma umgebenen Kernen.

Die erweichte Stelle im Gehirn besteht aus zerfallenen Massen, einzelnen
Myelinformen und reichlichen grossen FettkGrnchenkugeln nehst kornigen und kry-
stallinischen Abscheidungen von Blutpigment. — Die kleineren Gefiisse an einzelnen
Stellen des Gehirns, selbst in den dem Erweichungsheerde fernliegenden gesunden
Birnpartien sind zum Theil in ihren Wandungen stark fettig degenerirt. Zufallig
konnle ich bei einem mit der Pincette aus der Gehirnsubstanz herausgezogenen
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kleinen fettig degenerirten arteriellen Gefiss ein wundervolles kleines mikroskopi-
sches kugelrundes Aneurysma entdecken, welches wegen seiner in der That vor-
ziiglichen Beschaffenheit mir noch stets bei meinen Vorlesungen als Demonstrations-
priparat dient. Die mikroskopische Untersuchung der iibrigen Organe ergiebt keine

besonders bemerkbaren und auf den Krankheitsfall besonders beziiglichen Abnor-
mititen.

Die Anamnese sowohl, sowie der gewiss nicht unwichlige Be-
fund an der Haut von der Tibia (welche leider bei der Leiche zu
untersuchen vergessen wurde) und namentlich die Verinderungen in
der Leber, vielleicht aueh die interstitielle Bindegewebswucherung
am Herzfleische erlaubt uns den Schluss, dass die Kranke an
Syphilis gelitten hat. Hieran schliesst sich nun die Frage, ob
die Affection der Lunge mit jener Krankheit in unmittelbarem Zu-
sammenhange steht, d. b. ob diese ebenfalls ein Symptom der all-
gemeinen Syphilis ist oder ob sie nur eine zufillige, aus anderen
Ursachen hervorgegangene Complication darstellt. Behr hat nach
meiner Meinung Recht, wenn er sagt, dass es eine ,specifische®
syphilitische Neubildung von bestimmter Structur nicht giebt, und
dieser Umstand ist ja eben, weleher die Deutung gewisser Organ-
verinderungen auf ibre Abh#ingigkeit von der syphilitischen Er-
krankung so sehr schwierig, ja oft ganz unmoglich macht. Es sind
zum Theil progressive, zum Theil regressive Prozesse, die auch von
ganz anderen mit der Syphilis in keinem Zusammenhange stehen-
den Ursachen abhingen konnen und sich in ihrer Structur von
diesen in keiner Weise unterscheiden lassen.

Nach Virehow kinnen im Verlaufe der Syphilis, und von
dieser abhiingig, verschiedene Formen der Erkrankung des Lungen-
parenchyms auftreten. Ausser den Gummiknoten, fiir deren
Nachweis ausser der Anamnese, der Coincidenz anderer analoger
Producte vor Allem noch der Nachweis einer bindegewebigen Matrix,
d. h. eines interstitiellen Urspranges erforderlich ist, findet sich am
gewohnlichsten noch eine multiple chronische indurative
Pleuropneumonie oder Bronchopneumonie, die dicht unter
der Pleura oder im Umfang der mittleren und kleineren Bronchien
sehr derbe schwielige Heerde erzeugt, ferner noch die mehr lobu-
liren kisigen Heerde, welche durch Erweichung zu einer wirk-
lichen syphilitischen Phthisis fiihren kénnen.

Sehe ich von den weiteren von Virchow aufgestellien Formen
ab und vergleiche ich hiermit meinen Befund, so glaube ich darin



432

die beiden leizleren Veriinderungen zu erkennen. Die grauen und
grauweissen, zum Theil mit schwarzem Pigmeni durchsetzten Heerde
ergeben sich als peribronchitische Wucherungen, welche von den
Bronchialwandungen ausgehen und je wmehr nach aussen von diesen
sich aus immer &lteren Bildungen zusammenseizen. Die mehr
gleichméssigen, nicht knotigen Infiltrationen stellen lobulir pneu-
monische Heerde im interstitiellen Bindegewebe und den angrenzen-
den Alveolen dar, die durch theilweisen Zerfall die beginnende
Phthisis erkennen lassen. Ausser den peribronchitischen Knoten
und den lobulidr pneumonischen Infiltrationen findet sich noch eine
sehr bedeutende purulente Brounchitis mit theilweiser Erweite-
rung der Bronchialverzweigungen. Die peribronchitischen Knoten
und Lobuldrinfiltrationen aus einer primiren Bronchitis herzuleiten,
dagegen spricht der Umsiand, dass die Bronchien in den von den
Knoten und lobuldrer Infiltration freien Partien vollig gesund sind
und die Intensitit ibkrer Erkrankung proporiional dem des Paren-
chyms ist. Hiernach scheint der Prozess im Bindegewebe der
Bronchialwandungen und im interlobuliren Bindegewebe seinen Aus-
gangspunkt genommen zu haben und erst spiterhin, eiwa dureh
Circulalionsstorungen in der Schleimhaut der Bronchien und in den
Lungenlippchen die katarrhalischen Prozesse hinzugetreten zu sein.
Doch ist die Moglichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass es
sich bei den lobuliren Verdnderungen um einen gleichzeilig mit
der bindegewebigén Gewebshyperplasie auftretenden, von der Syphilis
direct abhingigen exsudativen Vorgang handelt, um eine sogenannte
albuminose lnfiltration oder Durchirinkung der Epithelzellen der
Lungenalveolen mit einem erstarrenden Erndhrungsmaterial, welches
bald zur regressiven Metamorphose und Zellennarkose fiihrt, wie
dies von Behr fiir verschiedene andere Organe, fiir die Leber,
Niere ete. angenommen wird. Der Prozess war in meinem Falle
zwar an den meisten Stellen zu weit vorgeschrilten; doch gelang
es mir auch nicht, irolz vieifacher Bemiihungen, an solchen Stellen,
an denen der Prozess sich erst in seiner ersten Euatwickelung be-
fand, diese Frage einer scheinbaren L@sung nahe zu bringen.

Ich glaube kaum, dass die Frage hier in Betracht kommen
kann, ob nicht eine Verwechslung mit Lungentuberkel moglich sei.,
Abgesehen von der ungleich unebenen und festeren Beschaffenheit
dieser syphilitischen Knoten, deren Neigung zum Zerfall ungleich
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geringer, wie das des Tuberkels zu sein scheint, nehmen letatere
ja vorzugsweise die Lungenspitzen ein. In unserem Falle sind
diese vollkommen frei und hat der Prozess vornehmlich die unteren
Lungenlappen ergriffen und die oberen wur im geringereggGrade
und dann zwar nur in ihren unteren Partien in Mitleidenschaft ge-
zogen. Auch die von Virchow zuweilen beobachiete, der unsrigen
dem Husseren Ansehen nahe stehende knotige sogenannte Schleifer-
oder Steinmetzpneumonie, die durch in die Lunge eindringende
feine Steinpartikelchen entsteht, kann hier wegen der vollig fehlen-
den iitiologischen Momenie gleichfalls ausgeschlossen werden. —
So kommt man denn bei Beriicksichtigung des anatomischen Be-
fundes, der Aectiologie und der Producte in anderen Organen zum
Resultat, dess es sich in diesem Falle um eine sogenannte syphi-
litische Pneumonie handelt.

Nichst den Lungen ist es der Circulationsapparat, der unsere
Aufmerksamkeit auf sich lenkt. Es handelt sich hier zuniichst um
die Ursache flir die Entstehung des ziemlich grossen, aus mehreren
Hohlen bestehenden Aneurysmas. Von einem Elasticititsverlust oder
einer sich zuweilen im spiiteren Lebensalter findenden Erschlaffung
mit Atrophie der Hiute als Ursache, sowie von einem traumatischen
Moment muss von _ilorneherein abgesehen werden. Sonach bleibt,
wie unstreitig flir die meisien Aneurysmen, als Ursache die End-
arteriilis iibrig, die auch in unserem Falle an einzelnen Stellen in
ihren verschiedenen Stadien makroskopisch und mikroskopisch nach-
weisbar war. Bei der Dunkelheit, in welcher dieser Prozess be-
ziiglich seiner Enistehung noch gehiillt ist, stdsst man beziiglich der
veranlassenden Momente bei den einzelnen Fillen auf nicht geringe
Schwierigkeiten. Die Endarteriitis im hoheren Lebensalter bei fehlen-
den mechanischen Momenten lisst uns, abgesehen davon, dass oft
im hochsten Alter simmtliche Arterien normal gefunden werden,
diesen Prozess als eine Art normaler Involution bezeichnen. Man
hat ferner an dyskrasische Ursachen (wie bei Gichi, Rheumatismus
oder durch den Ubermissigen Genuss von Spirituosen erzeugt) ge-
dacht. Da das Gebiet des Rheumatismus sehr umfangreich ist und
in feuchten Gegenden, wie in Holland, wohl eine grosse Anzahl
von Menschen einmal unbedeutende rheumatische Affectionen durch-
gemacht haben, dagegen bei den schwereren Formen des Gelenk-
und Muskelrheumatismus, wie sie hier ebenfalls recht hiufig sind,
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gerade Endarteriitis nicht mehr, als ohne diese gefunden wird, so
michie ich auf dieses #tiologische Moment kein besonderes Gewicht
legen. Anders verhiilt es sich wahrscheinlich mit dem Alkohol-
missheguch.  Es ist schon von verschiedenen englischen Autoren
auf den Umstand aufmerksam gemacht, dass in England Atherom
und Aneurysmen ungewdhnlich hiufig vorkommen. Mir ist gleich-
falls wibrend meiner 4 jihrigen #rztlichen Thitigkeit in Holland
am Krankenbett und am Sectionstisch aufgefallen, wie relativ hiufig
bei Personen aus dem mittleren Lebensalter und selbst beim weib-
lichen Geschlecht der niederen Stinde diese beiden Prozesse hier
gefunden werden, wenn ich damit die Erfshrungen vergleiche,
welche ich in Deulsehland gemacht habe. Auch hier, wie in Eng-
Jand ist der Branntwein, selbst bei dem schonen Gesehlecht der
niederen Stinde, ein beliebtes Erregungsmitiel und so mag Lancisi
nicht Unrecht haben, wenn er dem verdiinnten Spiritus eine ge-
wisse dtiologische Bedeutung fiir diese Prozesse zuschreibt. Mit den
obigen Angaben steht dann auch in genauem Verbande, dass die
Lebercirrhose in Holland ebenfalls bei Frauen relativ hiufig vor-
kommt.

In unserem Falle kann bei einem Alter von 34 Jahren an
einen Involutionsprozess fiiglich nichi gedacht werden, auch Rheu-
matismus, Gicht und Alkoholmissbrauch ist nach der genau bei der
Kranken aufgenommenen und von den Angehirigen bestétigien
Anamnese ohne Weiteres auszusehliessen. Schon Virchow bebt
(Dieses Archiv XV. S. 288) hervor, dass die gummiose Entziindung
der Arterien eine nicht geringe Aehnlichkeit mit der zur Sklerose
und Atheromasie fiihrenden Endarteriitis deformans habe. Derselbe
fiihrt (Krankhafte Geschwiilste 1. S. 444) einen derartigen Fall an,
wo bei einem 18jibrigen Midchen neben verschiedenen syphiliti-
tischen Producten in anderen Organen die Aorla in der ausgedehn-
testen Weise mit sklerotischen und atheromatosen Platten durchsetzt
war. Auch Steenberg (Der syphilitiske hjernelidelse. Dissertatio
1860. Kjobenhavn. Canstatt’s Jahresbericht 1861. Bd. IV, 8. 328)
ist der Ansicht, dass die Syphilis die Tendenz hat, Atherom der
Arterien zua erzeugen und dass hierzu die Gehirngefisse am meisten
disponiren. Ferner beobachtete Wicks (On syphil. affection of in
hernae organs, Guy’s Hosp. Rep. 1863. Ser.llL. Vol.1X. p.44. Can-
statt 1863. 1V. 8.252) bei einem Syphilitischen ein Aneurysma
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abdominale und glaubt nach seinen Beobachtungen, dass die Syphilis
Gefdsserkrankung erzeugen kann. Auch Behr beschreibt (a. a. 0.)
mehrere Fille von Erkrankungen der Aorta. So fiiket er (S. 91)
die bei einem 46 jibrigen Maune an den Mitralzipfeln gefumdenen
Verdickungen uund die an der Intima der Aorta befindlichen fettigen
Einlagerungen mit Wahrscheinlichkeit auf Sypbilis zurlick. Ferner
fand er bei einem 19 jihrigen tuberculésen und syphilitischen Mid-
chen an der Intima der Aorta, nicht weit von den Klappen entfernt,
kleine punktfdrmige gelbe, leicht erhabene Heerde bei vollig intacten
Herzklappen, und weiter bei einem 25 jihrigen syphilitischen Mad-
chen den aufsteigenden Theil und den Bogen der Aorta mit strei-
figen Fetiheerden und punktformigen oder lingeren sehnigen
Flecken durchsetzt, In dem ersten und leizten dieser Fille waren
auch die Lungen veriindert; so fanden sich in jenem lobulire grau
" granulirte Heerde und schwielig harte Zuige, in diesem eine Reihe
missig grosser grauer und graurdihlicher Heerde, hulich entfirbten
metastatischen Ablagerungen, ferner eine Anzahi erbsengrosser, stark
pigmeantirter fester Kuoten, theils peripheriseh unter der Pleura,
theils mehr central gelagert. —

Da die Erfahrungen fiber die syphilitischen Veriinderungen der
Arterien nur sehr spirlich und unzureichend sind und wir der
specifischen Kriterien dafiir bis jetzt entbehren, so glaube ich miissen
wir doch diese Affection dann fiir Syphilis erkliren, wenn letziere
durch andere Zeichen bei dem Kranken als sicher constatirt ist,
bekannte andere itiologische Momente flir die Arierienerkrankung
fehlen und derartige Veriinderungen an den grossen Gefiissen im
jugendlichen Alter auftraten und wie Behr nachweist, die Herz-
kiappen daneben unveriindert sind. — Und so nehme ich auch
keinen Anstand, im vorliegenden Falle die Gefisserkrankung auf
eine bestehende Syphilis zurickzufiihren. Eigenthiimlich und be-
merkenswerth ist ohne Zweifel das gleichzeitige Vorkommen der
so selien bei Syphilis gefundenen hochgradigen Verinderungen im
Cireulations- und Respiralionsapparat und ich moehte fast glau-
ben, dass die eine Erkrankung erst Folge der anderen ist, eiwa in
der Weise, dass bel primdrer Affection des Gefisssystems durch
die hierdurch nothwendigerweise bedingte Circulationsstérung im
Herzen uud im kleinen Kreislauf zur specifischen Erkrankung der
Lungen Veranlassung gegeben wurde. Fernere genaue Beobach-
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tungen auf diesem Gebiete werden erst diese Riithsel zu ldsen im
Stande sein.

Ob der Erweichungsheerd im Gehirn embolischen Ursprunges
ist oger von einer gleichfalls auf syphilitischer Basis beruhenden
endarteriitischen Veriinderung der Gehirngefisse mit nachfolgender
Ruptur derselben herzuleiten ist, wird schwierig zu bestimmen sein,
doch scheint fiir die letztere Annahme bei Beriicksichligung der
gefundenen Verlinderungen an einer Anzahl kleiner Gehirn-Arterien
das Meiste zu sprechen. Zu erwihnen ist ferner die trotz hoch-
gradiger Aneurysmabildung und Atherom bestehende Atrophie des
Herzens und der an der Basis des Schidels befindliche caritse
Prozess. So oft auch Schidelerkrankungen im Verlauf der Syphilis
vorkommen, so mogen doch Fille von Gummabildung oder aus
syphilitischer Perioslitis hervorgegangene Caries an der unteren
Fliche der Schidelbasis zu den sellensien gehbren.

Amsterdam, November 1872.

XXII.

Ueber Entstehung der Himorrhagien nach Verschluss
der Gefisse.

Von J. v. Zielonko aus Petersburg,
Cand, med, an der Universitit zu Strassburg.

(Hierzu Taf. X.)

In neuerer Zeit wurde vielfach iiber die interessante IFrage
disculirt, wie die Himorrhagien nach Verscbluss der Arterien zu
Stande kommen. Theoretisch sollte man keine Hyperiimie des
Capillaren-Vertstelungshezirkes der verstopfien Arterie erwarten, son-
dern umgeketrt, Andmie derselben. Die iiber diesen Gegensland
verbffenilichten Mitiheilungen von Virchow, Panum u. A. liessen
wegen Mangel an solchen Experimenten, in denen man den Prozess
von der Verstopfung der Arferie an bis zur Bildung der Himor-
rhagien in ihrem Capillaren-Verdstelungsbezirk direct unier dem Mi-
kroskop verfolgen konnte, die Frage noch ungeldst. Cohnheim
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