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XI.

Ein Fall von einseitiger temporaler Hemianopsie
in Folge von syphilitischer (gummdser)
Arteriitis cerebralis.

Von Dr. Th. Treitel,
Docenten fiir Augenheilkunde

und Prof. Dr. P. Baumgarten,

Prosector am pathologischen Institut zn Konigsberg i. Pr.

1. Krankengeschichte (Treitel).

Herr Architect N., 35 Jahre alt, consultirte mich zum ersten Male am
22, December 1384. Kr litt seit 14 Tagen an Doppelsehen, als dessen Ur-
sache sich eine geringgradige Parese des rechten Nervus oculomotorius in
allen Zweigen inclusive derjenigen fiir Pupille und Accommodation fest-
stellen liess.

Beztiglich der Anamnese ist zu bemerken, dass der Patient in seiner
Kindheit wiederholt scrofuldse Augenentziindungen gehabt hat, in Folge wel-
cher die Sehkraft beider Augen, namentlich des linken, geschwiicht ist. Erst
spater hat mir Herr N. zugegeben, dass er vor 12 Jahren eine Gonorrhoe
und danach ein Ulcus durum penis acquirirt hat; nach diesem traten leichte
secundire Erscheinungen auf, gegen welche Inunctionen und Quecksilber-
pillen angewandt wurden. Seitdem sollen sieh keine Zeichen von Lues mebr
bemerkbar gemacht haben. Patient hat vor 8 Jahren geheirathet, die ersten
drei Kinder leben, beim vierten trat ein Abort ein. Die Kinder sind nach
der Angabe des Hausarztes scrofulds und schwichlich, haben aber keine
hereditar luetischen Symptome gezeigt. Herr N. ist seit seiner Verheirathung
stets gesund gewesen bis auf Rheumatismus, an dem er seit dem Feldzuge
im Jahre 1870 laborirt. Der Rheumatismus tritt in gichtibnlichen Anfillen
auf und befillt besonders die Eniegelenke, an denen auch deutliches Crepi-
tiren zu bemerken ist.

Bei der Untersuchung der Augen wird beiderseits eine centrale
Macula corneae bemerki. Die Sehschiirfe des linken Auges ist obne Glas
= o, nach Correction einer Myopie von 1,6 D = 4, des rechten = -,
nach Ausgleichung der gleich starken Myopie = <C(#&. Die brechenden Me-
dien ausser der Cornea, der Augenhintergrund und das Gesichtsfeld erweisen
sich auf beiden Augen als normal. Trotzdem das mit der Oculometorius-
lihmung behaftete. rechte Auge in Folge besserer Sehsehirfe fixirt, ist die
secundire Ablenkung des linken nur geringgradig.

Archiv f, pathol. Anat. Bd. OXI. Hft. 2, 18
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Die Untersuchung des Korpers des Patienten ergiebt ein vollkommen
negatives Resultat, namentlich auch beziiglich etwaiger luetischer Zeichen:
keine geschwellten Lymphdriisen, keine Verinderungen am Gaumen, keine
Knochennarben, Exostosen ete. Der Urin enthilt weder Eiweiss noch Zucker.
Der Patient hat ausser dber Doppelsehen iiber keine Beschwerden zu klagen;
er ist frei von Kopfschmerzen, Beklopfen des Schidels ruft keine schmer7—
haften Empfindungen hervor.

Herr N. wurde mit Jodkali und mit dem faradischen Strom behandelt.
Dabei besserte sich die Oculomotoriusparese allmihlich im Laufe von acht
Wochen, Das Doppelsehen verschwand vollkommen. Die Beweglichkeit des
rechten Auges nach innen blieb etwas beschrinkt, die Pupille ein wenig er-
weitert und vollkommen reactionslos.

Ich verlor den Patienten dann aus den Augen und sah ihn erst am
17. Februar 1886 wieder, nachdem 10 Tage vorher das Doppelsehen wieder
aufgetreten war. Die Ersch'einungen der Oculomotoriusparese waren in der-
selben Weise wie bei der ersten Erkrankung vorbanden: Die Beweglichkeit
nach innen, oben und unten in geringem Grade, aber deutlich eingeschrinkt,
nach aussen normal. Es zeigte sich nur der Unterschied gegen friher, dass
bei der Senkung der Sehaxe nicht wie damals die Drehung im Sinne des
Obliquus superior constatirt werden konnte. Auch die Hohendifferenz der
Doppelbilder war nach unten links, in der Richtung der Muskelebene des
rechten Obliquus superior, ebenso gross wie nach unten rechts, in der Mus-
kelebene des Rectus inferior, wahrend sie bei der ersten Erkrankung nach
unten links abnahm. Hiernach war eine Lihmung des rechten N.trochlearis
anzunehmen. Die Sehschirfe des linken Auges war unverfindert, des rechten
ohne Glas nur = &%, nach Correction der Myopie fast =

Da die Sehschiirfe bei Anwendung einer stenopiischen Oeffnung sich
steigerte, so war es nicht ganz sicher zu entscheiden, ob sie nicht allein in
Folge der Mydriasis herabgesetzt erschien.

Irgend welche anderen Erscheinungen, die auf ein cerebrales Leiden
hindeuteten, liessen sich auch jetzt nicht constatiren; der ophthalmoskopisehe
Befund war durchaus negativ.

Der Patient wurde in meiner Klinik aufgenommen und einer Schmiercur
unterworfen.

Am 15. Marz, nach 25 Inunctionen & 3,0 g, zeigte sich die Distanz der
Doppelbilder etwas geringer. Pat. klagte dber zunehmende Sehschwiiche des
rechten Auges; die centrale Sehschirfe des letzieren ohne Glas jetzt kaum
= %, nach Correction der Myopie = +; die Sehschirfe des linken Auges
unverindert. Entsprechend der Abnahme der Sehschirfe zeigte sich auch der
centrale Farben- und Lichtsinn herabgesetzt: Patient erkannte mit dem
rechten Auge auf der Bull’schen Tafel nur die Farben von N 4, mit dem
linken von N 1,5; an meinen Lichtsinntafeln rechts L = $—1, links = 1.
Aussen- und Farbengrenzen des linken Auges normal, auf dem rechten Auge
ein erheblicher Gesichtsfelddefect der temporalen Hilfte; die Aussen- und
Farbengrenzen nasalwirts und im verticalen Meridian normal, temporalwirts
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nach der Untersuchung am Forster'schen Perimeter fiir 20 mm-Quadrate in
folgender Weise eingeengt:
40 90 1407)

weiss 400 200 600
blau 100 120 300
roth 10¢ 110 240
griin 100 110 109,

Der blinde Fleck auf dem rechten Auge nicht verbreitert, ebenso wenig
ein centrales Skotom nachzuweisen.

Als Herr N. am 1. April nach 40 Inunctionen die Klinik verliess, war
die Stérung des centralen Raum-, Farben- und Lichtsinns, sowie die Ein-
schrinkung des Gesichtsfeldes unverindert, die Oculomotoriusparese noch
mehr zuriickgegangen, aber nicht vollkommen geheilt.

Trgend welche bisher nicht erwihnte Symptome sind auch. wihrend des
Aufenthaltes in der Klinik nicht aufgetreten. Die oft wiederholten Fragen
nach Kopfschmerzen wurden stets verneint, das Wesen des Kranken erschien
nicht verdndert, Benommenheit des Kopfes, Gedachtnissschwiche ete. haben
nicht bestanden. Es ist nur zu erwdhnen, dass der Patient wihrend der
letzten Wochen an Schlaflosigkeit litt, die wohl als Folge grosser geschaft-
licher Sorgen und Aufregungen anzusehen war. Am 3. April 1886 machte
Herr N. durch Erbingen seinem Leben ein Ende.

Wenn ich die wesentlichsten Momente der Krankheits-
geschichte kurz zusammenfasse, so handelt es sich um einen
Patienten, der sich in seinem 23. Lebensjahre syphilitisch inficirt
hat, und bei dem 12 Jahre nach den der Infection bald folgen-
den secundéren Erscheinungen eine rechtsseitige totale Oculomo-
toriusparese auftritt, ohne dass sich inzwischen irgend welche
Symptome der Lues bemerkbar gemacht haben. Die Lihmung
bildet sich unter der Anwendung von Jodkali und localer Gal-
vanisation wenigstens so weit gzuriick, dass der Patient durch
Doppelsehen nicht mehr belistigt wird, und recidivirt 15 Monate
spiter; neben ihr zeigt sich dann eine Parese des rechten Troch-
learis und eine rechtsseitizge partielle temporale Hemianopsie.
Wihrend des ganzen Verlaufes fehlen cerebrale Allgemein- und
‘Heerdsymptome vollkommen.

Was die von mir gestellte Diagnose anbetrifft, so blieb
bei der ersten Behandlung wegen der ausgesprochen rheuma-
tischen Disposition des Kranken die luetische Natur der Augen-
muskellihmung zweifelhaft; bei dem Recidiv konnte beziiglich

1y Die Meridianbezeichnung entspricht dem neuen Férster’schen Schema.

18*
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des itiologischen Momentes ein Zweifel nicht mehr bestehen.
Ferner durfte man mit sehr grosser Wahrscheinlichkeit annehmen,
dass der krankhafte Prozess in der mittleren Schidelgrube seinen
Sitz hatte und zwar mehr nach der rechten Seite der letzteren.

Die Combination von gleichseitiger Trochlearis-, Opticus-
und totaler Oculomotoriuslihmung sprach beim Fehlen jeder auf
eine Affection des Cerebrum selbst zu beziehenden Erscheinung
fiir einen basalen Prozess. Auf diesen wies noch besonders die
einseitige temporale Hemianopsie hin, da diese nicht allein nicht
aof das Gehirn, sondern wegen des Fehlens von ophthalmosko-
pischen Verdnderungen und von Symptomen eines orbitalen Lei-
dens  auch nicht auf eine intraoculare oder auf eine retrobulbire
orbitale Erkrankung zuriickgefiihrt werden konute. Dazu kommt
noch, dass temporale Hemianopsie nach Ausweis der Sectionen
bisher nur bei Lisionen an der Basis cranii und zwar in der
Gegend des Chiasma nervorum opticorum beobachtet worden ist.
Da wir wissen, dass die in der nasalen Netzhauthilfte jedes
Auges endigenden Nervenfasern — durch deren Functionsstérung
eine temporal gerichtete Gesichtsfeldstérung bedingt ist — den
nasalen Abschnitt der intracraniellen Portion des Nervus opticus
einnehmen, so wurde eine Erkrankung dieser Partie des rechten
N. opticus in der Nihe des vorderen Chiasmawinkels als Ur-
sache der rechtsseitigen temporalen Hemianopsie angenommen.
Man konnte ja auch daran denken, durch eine partielle Erkran-
kung des linken Tractus opticus den rechtsseitigen temporalen
Gesichtsfelddefect zu erkliren. Dass auf diese Weise eine rechts-
seitige temporale Hemianopsie entsteht, darf aber als sehr un-
wahrscheinlich bezeichnet werden. Denn wenn auch die Anord-
nung der Nervenfasern im Tractus opticus noch nicht vollkom-
men klar gelegt ist, so scheint doch soviel ziemlich sicher zu
sein, dass die Fasergruppen des Fasciculus cruciatus von den-
jenigen des Fasciculus non cruciatus im Tractus opticus nicht
s0 vollkommen wie im Nervus opticus isolirt sind. Dalfiir, dass
in unserem Fall der rechte Nervus opticus und nicht der
linke Tractus opticus afficirt war, sprach dbrigens auch noch
der Umstand, dass sich der Oculomotorius und Trochlearis auf
der rechten Seite geldhmt zeigten.

Was endlich die Beschaffenheit des pathologischen Prozesses
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an der Schidelbasis anbetrifft, so hatte ich ein Gummi bezw.
eine gummdse Meningitis angenommen,

2. Pathologisch-anatomische Untersuchung
(Baumgarten).

1. Obductionsbefund. (Die Section musste aus &usseren Riicksichten
auf die Schiidelndhle beschrinkt bleiben.)

Mittelgrosser, kraftig gebauter Kérper; am Hals eine tiefe Strangrinne;
die Haut, namentlich die des Gesichts, schwarzblau gefirbt. Sonst an der
fiusseren Korperoberfliche nichts Abnormes; insbesondere sind intumescirte
Lymphdriisen, Narben oder Pigmentirungen nirgends zu bemerken.

Schidelkapsel ziemlich dick; ohne Exostosen, ohne Defecte. Dura
mater und weiche Hirnhdute an der Convexitit von normalem Verhalten; die
oberflichlichen Gehirnvenen bis in die kleinsten sichtbaren Ramificationen
hinein strotzend mit dunklem flissigem Blute erfillt. Form und Consistenz
der Gehirnwindungen normal; das Rindengrau stark hyperfimisch.

Bei der Herausnahme des Gehirns fillt auf, dass die Arteria basilaris
etwa in der Mitte ihres Verlaufes mit der, den Clivus Blumenbachii be-
deckenden Dura mater durch ein iber halblinsengrosses weisslichgelbes Kndt-
chen, welches in der Wandung der genannten Arterie wurzelt, zusammen-
hingt., Die durch ein fibrdses Stringchen hergestellte Verbindung des Knét-
chens mit der Dura wird durch das Messer getrennt.

Bei Besichtigung der Hirnbasis an dem herausgenommenen Gehirn lisst
sich trotz aufmerksamster Betrachtung weder an den Hirnhéiuten noch an der
Substanz des Gross-, Klein- und Mittelhirns noch an den Hirnnerven etwas
Pathologisches auffinden; insbesondere zeigt sich weder an den intracraniellen
Theilen der Optici, noch am Chiasma, noch an den Tractus optici irgend welche
makroskopische Verinderung. Auch die Hirnarterien lassen zunichst keine
grob-sichtbare Verdnderung erkennen; erst als die Arterien freigelegt, bemerkt
man am Anfangsstick derrechten Arteria corporis callosi, nahe
dem Abgang von der Carotis interna, ein etwas dber hanfkorn-
grosses gelbes Knotehen, welches, in die Arterienwandung eingelagert,
das Gefissrohr an der betreffenden Stelle annihernd in voller Circumferenz
umfasst, mit seinem prominirendsten Theile jedoch an der vorderen und
unteren Wand desselben gelegen ist. An die knitehenférmige Intumescenz
schliesst sich nach beiden Seiten hin eine schnell abnehmende mehr diffuse
weissliche Verdickung des Arterienrohres an. Ausser den beiden beschrie-
benen Erkrankungsstellen an der Arteria basilaris und der rechten Arteria
corporis callosi finden sich bei genauem Zusehen da und dort noch leichte
grauweissliche fleckfSrmige oder diffusere Verdickungen der Arterienwan-
dungen. Makroskopisch sichtbare Tuberkel sind in den Hirnhiuten nirgends
zu entdecken. Desgleichen fehlt daselbst jede Spur exsudativer Entziindung:
die Hirnventrikel sind frei von Flissigkeit.
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Die Untersuchung der- Substanz der inneren Theile des Gebirns, Klein-
hirns und Medulla oblongata ergiebt total negative Resultate.

Noch ist zu erwahnen, dass auch der intraorbitale Theil des rechten
Sehnerven besichtigt und makroskopisch normal befunden wurde. Derselbe
wird sammt dem hinteren Abschnitt des Bulbus oculi zur mikroskopischen
Prifung zuriickbehalten.

2. Mikroskopischer Befund.

Die knotige Erkrankungsstelle der Arteria corporis callosi erweist sich
als das Product einer Arteriitis cerebralis gummosa mit allen wesent-
lichen, von mir dieser Affection zugeschriebenen!) histologischen Merkmalen:
Granulirende Peri- und Mesarteriitis mit kisiger Nekrose im Centrum des
Granulationsgewebslagers und einfache obliterirende Endarteriitis, mit voll-
stindiger Aufhebung bezw. mehr oder minder weitgehender Verengerung des
Arterienlumens. Ein histologisches Element, welches meinen fritheren Fallen
von gumméser Cerebralarteriitis?) niemals génzlich abging, fehlte jedoch in

1y Vergl. dieses Archiv Bd. 73 S.90; ebendas. Bd.76 8.268; ebendas.
Bd. 86 8. 179.

%) Ausser den a.a. 0. publicirten einschligigen Beispielen beobachtete ich
vor einigen Jahren noch folgenden Fall von Arteriitis gummosa cere-
bralis: Frau W., von den Herren Prof. Naunyn und Dr. Fréhlieh
behandelt, erkrankte nach Heilung eines typischen periostalen Gummi
der Stirn unter Erscheinungen eines schweren Hirnleidens, an welchem
die Kranke trotz energischer antisyphilitischer Medication zu Grunde
ging. Bei der von mir ausgefiibrten Section zeigten sich die weichen
Hirnhsute an der Basis cerebri im Bereiche des Raumes zwischen hin-
terem Chiasmawinkel und Briicke sowie auf der letzteren selbst in eine
speckige fibrése Schwarte umgewandelt, die stellenweise von unregel-
massig begrenzten kisigen Rinsprengungen durchsetzt war. Die Ge-
fasse der Hirnbasis waren mit der erwihnten Masse innig verwachsen,
liessen sich aber doch noch einigermaassen frei pripariren; ihre Wan-
dungen waren diffus, stellenweise knotig verdickt, das Lumen durch-
gehends mehr oder minder betrichtlich eingeengt. Bei Untersuchung
der Gebirnsubstanz fand sich in die Markmasse des linken Stirnlappens
eingeschlossen ein etwa kirschgrosser kugelrunder Heerd, welcher ganz
und gar aus einer schmierig-brickligen kisigen Masse bestand. Die
Section der dbrigen Theile des Korpers wurde leider nicht gestattet.
Das Resultat der mikroskopischen Untersuchung der Gefasse stimmte
im Wesentlichen vollig mit dem Befund in meinem ersten Falle von
gummasser Cerebralarteriitis Gberein (dieses Archiv Bd.73 S,90). Un-
gewshnlich reichlich waren in dem Substrate der granulationsartigen
Wucherungen der beiden Aussenhiute typische Langhans’sche Riesen-
zellen vertreten, welche nicht selten einen ganzen Ring lings der in-
persten, an die Membrana elastica interna angrenzenden Zone der Media
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dem hier beschriebenen durchaus: die Langhans’schen Riesenzellen. Auf
den sehr zahlreichen Schnitten, welche sorgfaltig darauf hin gemustert wur-
den, fand sich auch nicht eine mehrkernige oder vollends Riesenzelle. —
Die an die knotige Intumescenz sich anschliessende diffuse Verdickung der
Arterienwand trug den bekannten histologischen Charakter der einfachen
Arteriitis obliterans; gegen den Knoten hin gingen die chronisch-entzind-
lichen Wucherungen der drei Hiute ganz allmihlich in das gewebliche Sub-
strat der Nodositat @ber; peripheriewfrts waren beiderseits die endarteriiti-
schen Verdickungen der Intima etwas weiter nachweishar, als die granuli-
renden Prozesse in Adventitia und Media. BEs bedarf wohl kaum der be-
sonderen Erwihnung, dass im Bereiche der arterialen Gummositit simmtliche
der abgehenden Seitenfistchen durch endarteriitische Wucherung ginzlich oder
doch bis auf ein minimales Restlumen verschlossen waren.

Ganz analog, wie diese mit dem arterialen Gummi der Arteria corporis
callosi vergesellschaftete diffuse Gefassverdickung verhielten sich histologisch
die erwihnten verstreut auftretenden, makroskopisch gleichartigen, Verande-
rangen an anderen Stellen des Basalarteriensystems.

Eine besondere Beschreibung verdient noch die knotige Intumescenz an
der Arteria basilaris. Dieselbe gehdrt hauptsichlich der Adventitia und dem
paraarteriellen Bindegewebe an und besteht aus einer Neoplasie von wesent-
lich fibrésem Charakter. Die neugebildeten Bindegewebsbiindel des Knét-
chens sind gewissermaassen in Strahlen angeordnet, welche nach dem Mittel-
punkt des Kndtchens convergiren. Am Rande gehen die Biindel in die
Fascikel des verdickten adventitiellen und paraarteriellen Zelistoffes tiber.
Dié Media zeigt an der Stelle des Kndtchens fibrdse Entartung ihrer fusseren
Schichten. Die Intima bietet daselbst eine sichelférmige Neubildung von
fibroidem Gewebe mit spirlichen kleinen Spindelzellen dar. (Wir haben es
hier offenbar mit einem geheilten Gummi der Arteria basilaris zu thun.)

Was nun die mikroskopische Untersuchung der intracraniellen Abschnitte
der Nervi und Tractus optici anlangt, so zeigt der meningeale Ueberzug des

bildeten. Die schwartige Verdickung der weichen Hiute war bewirkt
durch ein Granulations- bezw. jungem Narbengewebe gleichendes Neo-
product, welches verstreute rundliche oder eckige kisige Heerde ein-
schloss, die von einer Zone besonders kernreichen Keimgewebes ein-
gefasst waren. Eigentliche Tuberkel wurden nicht gefunden. — Wegen
des Vorhandenseins Langhans’scher Riesenzellen inferpretire ich
diesen Fall nicht als reine Syphilis, sondern als Mischform von Syphilis
und Tabereulose (vergl. die ,Epikrise“); die Anwesenheit der letzteren
im Kérper wird fiir den vorliegenden Fall wohl durch den in die Hirn-
substanz eingeschlossenen Késeheerd wohl ziemlich unzweifelhaft ange-
zeigt. Doch konnte ich die Gegenwart der Tuberkelbacillen weder durch
mikroskopische Untersuchung noch durch den Impfversuch feststellen,
ebensowenig vermochte ich aber auch die sog. ,Syphilisbacillen® nach-
zuweisen.
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rechten und in geringerem Grade auch des linken Nervus opticus schwach
entwickelte, unscharf begrenzte heerdférmige Ansammlungen lymphoider Zellen.
Diese Zellaggregationen finden sich namentlich in nichster Umgebung der
in dem Piadberzug verlaufenden Arteriolen, sowie in deren Adventitia; sie
senken sich stellenweise mit den eindringenden Gefasschen zwischen die Ner-
venbindel des Opticus in schmichtigen Streifen hinein. Analoge, wenn auch
noch weniger hervortretende Verdnderungen sind am Chiasma, an den Tractus,
sowie am rechten Nervus abducens wahrzunehmen. Eine Bevorzugung einer
bestimmten Stelle des Umfanges der Nervi oder Tractus optici' seitens der
Zellansammlungen war nicht zu constatiren.

Ganzlich negativ fiel das Resultat der Untersuchung des intraorbitalen
Theiles des rechten Nerv. opt. und des rechtsseitigen hinteren Bulbusab-
schnittes aus, wie Herr College Treitel an zahlreichen bez. Priparaten,
deren Durchsicht er mir gewdhrte, feststellte.

3. Klinische Epikrise (Treitel).

Warde es in Folge des Suicidium méglich, durch Autopsie
zu entscheiden, in wie weit die oben kurz begriindete Diagnose
zatraf, so war das Ergebniss der Section im ersten Moment wohl
geeignet, enttduschend zu wirken. Die Sehnerven erschienen in
ihrem ganzen Verlauf vollkommen normal. Weder wurde ein
Gummi, das den intracraniellen Theil des rechten Sehnerven
bezw. das Chiasma comprimirte, noch eine andere der bekannten
luetischen Veriinderungen, welche erfahrungsmissig Lihmungen
der Nerven an der Schddelbasis verursachen kiénnen — Menin-
gitis, Periostitis, Exostose, Neuritis etc. — gefunden. Schliess-
lich ergab aber eine genaue Untersuchung des Priparates eine
hinreichende und mit unserer Diagnose beziiglich des dtiologischen
Momentes und des Sitzes des Prozesses iibereinstimmende Er-
klirung der unilateralen temporalen Hemianopsie.

Die letztere beruht, wie ich glaube, auf der im Sections-
protocoll eingehend beschriebenen gummisen Arteriitis obliterans
der rechtsseitigen Art. corporis callosi. Die erkrankte Partie ent-
spricht derjenigen, aus welcher die kleinen fiir die Ernihrung
des vorderen Abschnittes des Chiasma und des angrenzenden
rechten N. opticus bestimmten Geffisse entspringen. Der pro-
minirendste Theil des verdickten Gefissrohrs ist zwar an der
vorderen und unteren Wand desselben gelegen, die Verdickung
dehnt sich aber auf die ganze Circumferenz aus, und die Wuche-
rung der Intima ist noch in weiterem Umfange nachweisbar.
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Auf diese Weise scheint mir eine mangelhafte Erndhrang und
eine entsprechende Functionsstorung des rechten Fasciculus cru-
ciatus am vorderen Chiasmawinkel bezw. am angrenzenden N.
opt. hinreichend erklirt zu sein.

Dass nehmlich ein Verschluss oder eine Ausschaltung dieser
kleinen Rohren eine Functionsstérung bewirken kann, hingt mit
der eigenthiimlichen Vertheilung der Gefisse an der Basis des
Gehirns zusammen, die zuerst erkannt zu haben, das Verdienst
Heubner’s')ist. Heubuner hat bekanntlich festgestellt, dass die
Arterien an der Basis des Gehirns, welche den Hirnstamm mit
Blut versorgen, isolirt in senkrechter Richtung auns den grosseren
Stimmen entspringen und Endarterien darstellen. In derselben
Weise wie die grossen Hirnganglien werden aber nach Heubner
auch die anderen weissen Theile der Hirnbasis, das Chiasma, die
Hirnnerven, - der Pons und die Medalla mit Blut versorgt; sie
erhalten dasselbe aus Gefiissen, die sich direct von den grossen
Arterien her einsenken und nach kurzem Verlauf Dbereits in
Capillaren auflésen.

Der Umstand, dass die in Betracht kommende Portion des
Opticus keine anatomische Liision, keine Atrophie erkennen lisst,
spricht nicht gegen unsere Auffassung, die temporale Hemianopsie
als eine Folge der Arteriitis obliterans anzusprechen. Die Er-
nihrungsstorung kann nehmlich entweder zu kurze Zeit bestan-
den haben, um eine Atrophie der Opticusfasern zu bewirken,
oder der Verschluss der Gefiisse war kein vollstindiger und
lihmte die Function, ohne die Erniihrung vollkommen abzu-
schneiden.

Die durch die Section nachgewiesene peri- und interstitielle
Neuritis optica ist zu gering und in den verschiedenen Ab-
schnitten des Selinerven zu gleichmiissig, um als Ursache der
partiellen Opticuslihmung angenommen werden zu diirfen; fan-
den sich ja auch am rechten N. abducens und am linken N.
opt. entsprechende Verdnderungen bei vollkommen normaler
Function derselben.

Da also Veriinderungen des Gehirns als Ursache der rechts-
seitigen temporalen Hemianopsie nach den klinischen Erschei-

*) Die luetische Erkrankung der Hirnarterien. Leipzig 1874,
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nungen bei unserem Kranken auszuschliessen, bei der Section
nicht festzustellen waren, da vielmehr nach dem klinischen
Bilde ein basaler Prozess angenommen werden musste, da ferner
temporale Hemianopsie bisher nur als Folge basaler Lisionen
constatirt worden ist, und da endlich ausser den Erkrankungen
der Gefisse an der Basis keine Veréinderung gefunden wurde,
auf welche die partielle Opticusparalyse bezogen werden kann,
so halte ich es fiir gerechtfertigt, die temporale Hemianopsie in
unserem Falle als Folge der nachgewiesenen Arteriitis obliterans
hinzustellen®).

In derselben Weise wie die Lihmung des Opticus wird man
diejenige des Oculomotorius und Trochlearis zu erklédren haben;
bei dem auof die Optici gerichteten Interesse wurde es leider ver-
siumt, eine hierauf beziigliche mikroskopische Untersuchung der
betreffenden Arterienbezirke vorzunehmen.

Lihmungen der Gehirnnerven bei syphilitischer Erkrankung
der Hirngefiisse sind vielfach beobachtet und beschrieben wor-
den; so finden sich z. B. unter den von Heubner in seiner be-
kannten Monographie aus der Literatur und aus eigener Beob-
achtung zusammengestellten Fillen von luetischer Arteriitis ob-
literans verschiedene mit Paralyse des Opticus und anderer Ge-
hirnnerven. Bei diesen handelt es sich aber meistens neben der
Gefisserkrankung um eine Complication mit syphilitischen Neubil-
dungen. Unter dieser Bedingung sind Hirnnervenlihmungen nichts
Seltenes. Heubner fand sie unter 14 Fillen neunmal. Unter
22 Filien von reiner d. h. nicht mit Gommi innerhalb des Sché-
dels complicirter Gefisserkrankung wurden sie dagegen nur drei-
mal und zwar als isolirte Ptosis beobachtet. Aber auch diese
ist Heubner nicht geneigt, als Folge der Arterienverdnderung,
sondern von gleichzeitig vorhandener basaler Meningitis und
Thalamuserkrankung — in diesem Fall bestand Doppelsehen —
anzusehen.

1y Denjenigen Fillen von Hirnsyphilis, in denen bei der Section jede
grobere anatomisclie Lision fehlte, kann meiner Ansicht nach der hier
mitgetheilte nicht an die Seite gestellt werden. Denn in solehen Fillen
handelie es sich um Zustinde, wie sie bei der Dementia paralytica
beobachtet werden, und mit diesen hat unsere Beobachtung nicht die
entfernteste Aehnlichkeit.
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Ebenso wenig wie Heubner hat Férster in seiner Ab-
handlung {iber Beziehongen der Allgemeinleiden und Organer-
krankungen zu Verdnderungen und Krankheiten des Sehorgans’)
und Mauthner in dem von ihm bearbeiteten Abschnitte des
Lehrbuches der Syphilis von Zeissl sowie in seinen Vortrigen
aus dem Gesammtgebiete der Augenheilkunde?) Fille von Hirn-
nervenlihmung in Folge von Arteriitis obliterans angefiihrt.
Beide weisen aber darauf hin, dass die letztere gelegentlich die
Ursache von Paralysen der Hirnnerven werden diirfte. Da auch
Rumpf, der neueste Monograph ,der syphilitischen Erkrankun-
gen des Nervensystems“®), und Michel in seinem mit beson-
derer Beriicksichtignng der Bezichungen der Augenerkrankungen
zu Allgemeinstirangen bearbeiteten Lehrbuche der Augenheil-
kunde keinen Fall von Hirnnervenlihmung in Folge von luetischer
Arteriitis obliterans erwidhpen, so wird man annehmen diirfen,
dass ein derartiger Fall bisher nicht beobachtet oder wenigstens
nicht publicirt worden ist. Diese Thatsache erscheint recht auf-
fallend, wenn man beriicksichtigt, dass die Hirnnerven ebenso
wie die grossen Stammganglien mit Endarterien versorgt werden.

Es diirfte sich empfehlen, kiinftig bei entsprechenden Sec-
tionen auf den in Rede stehenden Zusammenhang besonders zu
achten; derselbe wird dann voraussichtlich haufiger constatirt
werden konnen.

Unsere Beobachtung weist iibrigens auf einen neuen Weg
hin, auf dem durch einen basalen Prozess partielle Hirnnerven-
lihmung bei Intactheit des tbrigen Nerven zu Stande kommen
kann, ein Ergebniss, das auch namentlich beziiglich des ver-
schiedene Muskeln innervirenden Oculomotorius wichtig erscheint.

Was endlich die Frage anbetrifft, ob es méglich ist, schon
intra vitam eine durch luetische Arteriitis obliterans hervor-
gerufene temporale Hemianopsie zu erkennen, so muss das als
wenig wahrscheinlich bezeichnet werden. Ganz dieselbe Seh-
stérung wie bei unserem Kranken kénnte durch eine gummise
Meningitis herbeigefihrt werden. An eine Gefisserkrankung

") Handbuch der gesammten Augenheilkunde von Graefe und Sae-
misch. VIL

?) 1L Bd. 5. Heft: Die ursichlichen Momente der Augenmuskellihmungen,

%) Wiesbaden 1887.
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wird man aber in entsprechenden Fillen dann denken miissen,
wenn eine temporale Hemianopsie lange Zeit einseitig bleibt.
Die anderen pathologischen Prozesse, die nach Ausweis von
Sectionen temporale Hemianopsie verursachen, also besonders
Tumoren, haben nehmlich Neigung, sich auf die entsprechenden
Partien des zweiten Sehnerven am Chiasma auszubreiten, falls
sie nicht von vornherein die Nervenfasern beider Optici afficiren.
Es ist aber a priori nicht sehr wahrscheinlich, dass genau sym-
metrische Gefisse am Chiasma erkranken, und dass auf diese
Weise doppelseitige temporale Gesichtsfelddefecte entstehen.

4. Pathologisch-anatomische Epikrise (Baumgarten).

Voranstehenden Austiihrungen des Herrn Collegen Treitel
iiber die klinische Bedeutuug unseres Falles und speciell iiber
die symptomatologische Verwerthung des anatomischen Unter-
suchungsergebnisses erlaube ich mir einige Bemerkungen anzu-
schliessen, welche die rein pathologiseh-anatomische Seite des
letzteren betreffen.

Der von mir zuerst erbrachte Nachweis, dass die syphilitische
Erkrankung der Hirnarterien nicht allein in dem anatomischen
Gewande einer einfachen, histologisch an und fiir sich nicht
fiir Syphilis charakteristischen Arteriitis obliterans (Friedlinder)
— Heubner’s ,luetische Erkrankang der Hirnarterien® — son-
dern auch in Form einer ,Arteriitis gummosa®, welcher alle Kri-
terien dcht gummdser Prozesse, der pathognomonischen Erzeugnisse
der Lues zukommen, auftreten kann, hat mehrfache Bestitigung
gefunden’). Dagegen ist meiner Annahme, dass die syphilitische
Cerebral - Arteriitis, gleichviel ob sie als specifisch-gummaose Er-
krankung oder als einfache obliterirende Entziindung verlaufe,
stets ihren Anfang in den Aussenhiuten, nicht in der Intima,
wie Heubner gelehrt, nehme, neben voller Anerkennung von
einigen Seiten doch auch von anderer Seite, wenigstens theil-
weise, Widerspruch zu Theil geworden. Fiir meine Auffassung
sind auf Grund eigener Beobachtungen, soweit mir bekannt ein-

1) Vergl. die iibereinstimmenden Beobachtungen von F. Marchand,
Artikel: Arterien in Eulenburg’s Realencyklopadie, sowie von Rumpf,
Ueber syphilitische Erkrankungen des Gefisssystems, Verhandlgn. des
V. Congr. f. inn. Med. 1886, Wiesbaden, Bergmann.
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getreten Rump{’) und besonders Lewin?), gegen dieselbe Ger-
hardt®), Litten*) und — wenn auch nicht ausdriicklich und nur
fir einen Theil der Fille Buttersack®). Gerhardt berlibrt
in seinem, wesentlich klinischen Momenten gewidmeten, Vortrag
iiber Hirnsyphilis die anatomische Frage nur ganz kurz und
schliesst sich, ohne auf meine gegentheiligen Ausfithrungen Be-
zug zu nehmen und ohne ndhere Begriindung seiner Ansicht an
Heubner an, indem er hervorhebt, dass der Beginn des syphi-
litischen Prosesses an den Hirnarterien in die Intima zu ver-
legen sei. Litten hebt in der Discussion zu Rumpf’s Vortrag
tiber syphilitische Erkranknngen des Geféssesystems, nebst Demon-
stration von Priparaten eines Falles von syphilitischer Granula.
tionsgeschwulst der Arteria basilaris, hervor, dass, abgesehen von
den gummésen Formen, die Hirnarterienerkrankung bei Syphi-
litischen wesentlich eine Endarteriitis darstelle, ,wobei, wie er
in voller Uebereinstimmung mit Heubner annehme, der patho-
logische Prozess zuerst allein von der Intima ausgehe.“ Butter-
sack schliesslich ldsst beide Ansichten gelten: aus seinen Pri-
paraten glaubt er schiessen zu diirfen, dass die syphilitische
Erkrankung der Hirngefisse sowohl in den Aussenhduten, als
auch in der Intima entspringen kann®). Es beziehen sich, wie
ich glaube annehmen zu diirfen, die genannten Einwendungen
gegen meine Auffassung nur auf die einfache Arteriitis obliterans
luetica und nicht auch auf die Arteriitis cerebralis gummosa;
Litten unterldsst es nicht, dies seinerseits speciell zu urgiren.
In der That steht fiir die Arteriitis gummosa wohl die Richtig-
keit unserer Ansicht ausserhalb jeder Discussion: in allen bisher
beobachteten einschldgigen Fillen waren die Aussenhiute, Ad-
ventitia oder Media, bezw. der lymphatische Raum zwischen
beiden, als Ausgangsstitten der gummosen syphilomatésen

1) Deutsch. med, Wochenschr. 1885. No.44: Ueber syphilitische Hemi-

plegien und Monoplegien.

2) Berl. klin. Wochenschr. 1886, No. 16. S.262.

%) Berl. klin. Wochenschr. 1886. No. 1. S. 1.

4) Verhdign. d. V. Congr. f. inn. Med. 1886. Wiesbaden, Bergmann. S.206.

%) Inaug.-Dissert. Heidelberg 1886: Zur Lehre von den syphilitischen

Erkrankungen des Centralnervensystems.

%) In gleichem Sinne sollen sich, nach Buttersack, Greif und Lan-
ceraux. ausgesprochen haben.
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Wucherungen klar za erkennen; die Intima zeigte dabel meist nur
die Erscheinungen der einfachen obliterirenden Endarteriitis, wie
sie jeder chronisch-entziindlichen Stérung, welche in der Um-
gebnng der Gefiisse oder in deren Aussenhiuten Platz greift,
nachfolgen. In den seltenen Féllen, wo auch die Intima zugleich
Sitz von gummdsen Granulationswucherungen war, konnte nach
dem anatomischen Verhalten nicht der geringste Zweifel dariiber
obwalten, dass die specifischen Verdnderungen in der Intima
jingeren Datums waren, als die in Adventitia und Media.
Nun hat sich aber durch die geraue anatomisch-histologische
Analyse meiner beziiglichen Fille ergeben, dass die einfache
obliterirende Cerebralarteriitis der Syphilitischen keine von der
Arteriitis gummosa scharf zu trennende Affection darstellt, sondern
dass erstere durch eine Reihe von ganz unzweifelhaften Ueber-
gingen theils bel verschiedenen Individuen, theils bei demselben
Individuum, mit letztgenannter Erkrankung verbunden ist. Die
einfache Arteriitis obliterans cerebralis der Luetischen reprisen-
tirt nach den erwihnten Untersuchungen durchaus nichts Anderes,
als einen niederen Grad, eine Vorstufe der Arteriitis gummosa,
sie verhilt sich zu letzterer genau so, wie sie die einfache sy-
philitische Periostitis, Hepatitis, Orchitis u. s. w. zur Periostitis,
Hepatitis; Orchitis ete. gummosa verhilt. Der Umstand, dass
man ,bei einer Reihe anderer constitutioneller Erkrankungen
ganz gleiche histologische Gefdssverdnderungen findet* (Litten),
kann unserer Auffassung der einfachen obliterirenden Cerebral-
arteriitis der Syphilitischen als einer dcht syphilitischen Affection
nicht entkriften. Die syphilitische Roseola, viele Formen von
syphilitischer Periostitis, Hepatitis, Orchitis u. s. w. unterscheiden
sich anatomisch durch nichts von Roseolen, Periostiten, Hepatiten,
Orchiten u. s. w. anderweitigen Ursprungs und dennoch sind sie,
allgemein angenommener Weise, unmittelbare Producte des sy-
philitischen Virus, wobei noch speciell hervorgehoben werden muss,
dass die Arteriitis obliterans cerebralis als selbstindige d. h.
nicht mit Meningitis oder Tumor complicirte Erkrankung bisher
nur bei nachweisbar syphilitischen Individuen oder bei solchen
beobachtet wurde, bei denen aus anamnestischen Griinden oder
begleitenden anatomischen Verdnderungen an anderen Organen,
Syphilis als étiologisches Moment wahrscheinlich gemacht oder
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doch mindestens nicht auszuschliessen war. Spricht schon die
erwihnte Analogie mit der anatomischen Geschichte der Syphi-
lis in anderen Organen fiir die Gleichheit des histologischen
Entwickelungsprincipes bei beiden Affectionen d. h. also dafiir,
dass auch bei der einfachen Arteriitis obliterans cerebralis der
Ausgang der entziindlichen Verinderungen in die Aussenhiute
zu verlegen sei, so wird man gleichfalls a priori zu der letzteren
Annahme gefiihrt, wenn man von der heute ja ganz allgemein
getheilten Voraussetzung ausgeht, dass das syphilitische Virus
corpusculdrer Natur, dass es ein specifisches Mikrobion ist.
Denn wir wissen gegenwirtig ganz positiv, dass sich die in’s
Blut gelangten pathogenen Mikroorganismen, von aparten Ver-
héltnissen, wie sie z. B. durch die mechanischen Beziehungen
des Klappenapparates zum Blutstrom gegeben sind, abgesehen,
niemals primir an der Innenfliche der grossen Gefisse localisiren,
sondern stets erst in den Capillargefisswandungen haften
bleiben und von hier aus die néchstliegenden Gewebsterritorien
invadiren. Wollen wir also den Syphilismikrobien nicht eine
Ausnahmestellung vor allen iibrigen pathogenen Mikroorganismen
einrdumen, so miissen wir annehmen, dass, wenn die Syphilis-
mikrobien in Arterienwandungen sich ansiedeln, dies in der Regel
von deren capillargefisshaltigen Aussenhduten und nicht von
der Intima her geschieht. — Durch unsere oben citirten Unter-
suchungen glauben wir nun aber, wie gesagt, auch den directen
Nachweis geliefert zu haben, dass, ganz in Uebereinstimmung
mit der bekannten Lehre Kdster’s, wonach jede dchte Arte-
riitis von den die Vasa putritia enthaltenden Aussenhiiuten ihren
Ursprung nimmt'), auch bei der Arteriitis obliterans cerebralis
die entziindlichen Prozesse im Bereiche der Tunica externa und
media den zelligen Wucherungen der Arterienintima (des En-

Y Auf die dieser Lehre K&ster’s in Betreff der gewdhnlichen Arterio-
sklerose widersprechenden Resultate der Arbeiten Thoma’s (dieses
Archiv. Bd. 104 u. 105) einzugehen, ist hier nicht der Ort; auf die
Pathogenese der pathologischen Formen von Arteriitis obliterans,
speciell auf die Arteriitis syphilitica, lasst sich jedenfalls die Anschauung
Thoma’s von ,der Abhingigkeit der Bindegewebsneubildung in der
Arterienintima von den mecbanischen Bedingungen des Blutumlaufes®
als genetisches Princip nicht ausdehnen.
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dothels) vorangehen. Auch eine Erklirung fir den Umstand,
dass so ausgezeichnete Beobachter, wie Heubner und neuerdings
Gerhardt und Litten, den Ausgangspunkt der arteriitischen
Verdnderungen in die Intima verlegen konnten, glauben wir
gefunden zu haben. Wir zeigten nehmlich, dass die zelligen
Proliferationen des Arterienendothels, bezw. die aus ihnen sich
hervorbildenden bindegewebigen Verdickungen der Intima, die,
den arteriitischen Prozess eriffnenden entziindlichen Erschei-
nungen in den Aussenhduten nicht nur zeitlich dberdauern,
sondern nicht selten auch rdumlich d. h. in seitlicher Richtung
mehr oder minder betriichtlich idberragen konnen. Dem
gebriduchlichen, nichtsdestoweniger aber in vielen Fillen, so
anch hier, sich als unzuverldssig erweisenden Usus folgend,
die an der Peripherie einer Neubildung zu beobachtenden Vor-
ginge oder Zustinde als maassgebend fir die Auffassung der
Entstehungsweise der betreffenden Neubildung zu betrachten,
haben die genannten Beobachter, — so urtheilen wir — als sie
auf Durchschnitten durch die Grenzbezirke der erkrankten Arte-
rienstellen gegen die gesunde Umgebung die Intima pathologisch
verindert, Media und Adventitia dagegen normal fanden, ge-
schlossen, dass die Intimaerkrankung den arteriitischen Prozess
eré{fne. Diese Grenzverinderungen der Intima an schon um-
fanglich erkrankten Arterienstrecken stellen jedoch nur die Aus-
Jinfer, gewissermaassen die letaten Wellen des entziindlichen
Prozesses in der Arterien- Gesammtwand, nicht dessen Anfinge
dar. Will man diese letzteren zur Anschauung bekommen, so
muss man sich an diejenigen Stellen der Gefisse halten, an
welchen die Erkrankung in Form makroskopisch eben noch er-
kennbarer Heerdchen wirklich im ersten Entstehen begriffen ist.
Hier habe ich nun niemals bel meinen sehr zahlreichen des-
beziiglichen Explorationen Zellansammlungen in den Aussen-
hiuten bezw. in dem lymphatischen Raum zwischen Adventitia
und Media vermisst und zugleich oft constatirt, dass sie nach
den Seiten hin weiter reichten, als die sich eben entfaltende
Endothelwucherung; ja ich habe sogar nicht wenige solcher
Heerdchen gefunden, in welchen nur die externen Zellansamm-
lungen vorhanden waren und die Endothelwucherung noch génz-
lich fehlte. Sonach glaube ich bestimmt daran festhalten zu
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diirfen, dass nicht nur die Arteriitis gummosa, sondern auch die
einfache Arteriitis obliterans luetica sich zuerst in den Aussen-
hidunten und erst nachtriiglich in der Intima manifestirt, was
eben nicht ausschliesst, dass im weiteren Verlaufe der Arteriitis
die Intimaerkrankung diejenige in den beiden Aussenhiuten an In-
und Extensitit mehr oder minder erheblich iibertreffen kann. —
Im Anschluss an diese wenigen Bemerkungen iiber die Ursprungs-
weise der syphilitischen Hirnarterienentziindung sei es mir erlaubt,
noch einen anderen Punkt kurz zur Sprache zu bringen, zu
dessen Erorterung der Untersuchungsbefund des vorliegenden
Falles Anlass bietet.

Man wolle sich erinnern, dass in der mikroskopischen Be-
schreibung der ginzliche Mangel von Riesenzellen in dem
Substrat der gummosen Arteriitis als eine von den Beobachtungs-
resultaten der fritheren Fille abweichende Erscheinung notirt
worden ist'). Es vermehrt mithin vorliegender Fall die Zahl
der wohlconstatirten Beobachtungen, wonach in &cht gummisen .
Producten Riesenzellen, insbesondere solche vom Lianghan s’schen
Typus, génzlich fehlen konnen. Friiher glaubte ich, gerade auf
den gegentheiligen Befund, auf den Nachweis dieser Gebilde
in Syphilomen, Gewicht legen und demgemiss annehmen zu
diirfen, dass die Langhans’schen Riesenzellen (ja sogar die
Langhans-Wagner-Schiippel’sche Tuberkelformation) als
directes Erzeugniss der Lues auftreten kénne?). Im Laufe der
Zeit habe ich jedoch diese meine Ansicht wesentlich corrigiren
und der Ueberzeugung werden miissen, dass, wenn Riesenzellen
oder Riesenzelltuberkel in syphilomatdsen Producten gefunden
werden, nicht reine Syphilome sondern Mischformen von Sy-
philis und Tuberculose vorliegen®). Wihrend ich selbst damals
dieser neuen Auffassung nur das Gewicht einer Wahrscheinlich-
keitsannahme verleihen konnte, ist derselben inzwischen ein wohl
unverwerfliches Zeugniss durch den bekannten Fall von Lewin
und Gerhardt zu Theil geworden, wo in einer von Haus aus
syphilitischen Ulceration des Mundes Tuberkelbacillen (von Ehr-

) Auch in F. Marchand’s Fall von gumméser Hirnarteriensyphilis waren
Riesenzellen vorhanden.

?) Vergl. dieses Archiv Bd. 76. S.485.

% Vergl. hieriiber dieses Archiv Bd.97. 8. 28 ff.

Arehiv f. pathol, Anat. Bd. CXL HIt. 9. 19
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lich) nachgewiesen wurden'). FEinen ganz endgiiltigen Beweis
wird die erwihnte Auffassung freilich erst dadurch erhalten
konnen, wenn in mit Langhans’schen Riesenzellen ausge-
statteten syphilomatésen Producten die specifischen Erreger
beider Krankheiten, sowohl die Tuberkelbacillen, als auch
die Syphilismikrobien zu constatiren wiren. Denn bei einfachem
Nachweis der Tuberkelbacillen in solchen Producten wird immer-
hin der Einwand erhoben werden konnen, dass die betreffenden
Producte einfach Tuberculose und nicht Mischformen von Tuber-
calose und Syphilis gewesen seien. Erfolgreiche Aussicht die
Frage in dieser definitiven Weise zu losen, ist aber leider zur
Zeit nicht vorhanden, da die specifischen Mikroorganismen der
Syphilis noch nicht mit geniigender Sicherheit ermittelt sind.
Insofern, als bei dem heute von uns verdffentlichten Fall N.
kein maassgebender Anhaltepunkt dafiir vorliegt, dass der Trager
der gummésen Cerebralarteriitis frither oder gleichzeitig an Tu-
-berkeln gelitten, als die syphilitische Infection zweifellos erwiesen,
und die antisyphilitische Cur von, wenn auch nicht definitivem,
so doch positiven Erfolg begleitet war, wir also guten Grand
haben, hier einen reinen d. h. nicht mit Tuberculose compli-
cirten Fall von gumméser Syphilis anzunehmen, bestitigt aber
jedenfalls das Nichtvorhandensein Langhans’scher Riesenzellen
in den anatomischen Substraten der Erkrankung die Richtigkeit
unserer Auffassung, dass die reine uncomplicirte Syphilis keine
Langhans’schen Riesenzellen hervorbringt.

Yy Vergl. das Nihere hieriber Berl. klin. Wochenschr. 1886. No. 10. S.163
u. 1886. No. 16. 8.262. Ueber Mischformen von Syphilis und Tuberculese
vergl. ferner: Schnitzler, Berl. klin. Wochenschr, 1886, No. 46. 8.804.



