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die Hypophysis cerebri ganz im Stich, da ihr Zustand eine
functionelle Phase zeigt, die sehr gewdhulich angetroffen wird.
Dafiir vermag auch die offenbare Kleinheit der Thyreoidea nicht
zu entschidigen. Es ist deshalb ebenso unangebracht, schon
jetzt aus unserem Falle weitergehende theoretische Schliisse zu
ziehen, wie ihn aus der Reihe der Akromegalen auszuschliessen,
weil der Hirnanhang weder hypertrophisch, noch durch eine bds-
artige Geschwulst oder sonstwie pathologisch verindert ist.

Erklarung der Abbildungen auf Tafel X.
Fig. 1. Portrait des Kauerauf (aufgenommen von Herrn Stabsarzi
Burghart).
Fig. 2. Skelet wit Centimeterstab.
Fig. 3. Seitenansicht des Schidels, 1/; nat. Gr.
Fig. 4. Vorderansicht des Schidels, 1/; nat. Gr.
(Fig. 2—4 Negative des Verfassers.)

XVIlL

Die syphilitische Erkrankung der Gehirn-

; Arterien.
(Aus dem Pathologischen Institut zu Berlin.) '
’ Von
Dr. med. Junzo Nagano aus Japan.

(Hierzu Taf. XL)

Seit Heubners Bearbeitung ') der syphilitischen Erkrankung
der Gehirn-Arterien sind verschiedene Arbeiten itber denselben
Gegenstand erschienen. Trotzdem aber ist die Meinung der

1) Beziiglich der Literatur wird im Allgemeinen auf das umfassende
Referat ,Syphilis des Centralnervensystems® von Dr. E. Meyer
Centralblatt f{ir allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie
IX. Bd. 1898. 8. 746 verwiesen. Nach diesem ist noch erschienen:
Abramow, ,Ueber die Verinderung der Blutgefisse bei der
Syphilis“ Beitrdge zur pathol. Anatomie Bd. XXIV 1898,
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Auntoren iiber zwel IFragen noch immer getheilt, nimlich,
an welchen Stellen der Arterienwand der syphilitische Process
beginnt, und ob er wirklich einen specifischen Charakter
besitat.

Beztiglich der ersten Frage hat Heubner angegeben, dass
die syphilitische Gefiss-Erkrankung zwischen dem Endothel und
der Membrana fenestrata mit einer Kern-Vermehrung anfange, die
ans einer Wucherung des Endothels hervorgehe. Nach Heubner
vergrissern sich diese Zellen, nehmen spindelige Gestalt an,
lagern zuerst in dem Lumen der Membrana fenestrata und
heben im weiteren Verlauf die Endothel-Schicht und zwar ein-
seitig von der Fenestrata ab. Allmihlich werden die Spindel-
zollen sehr fortsatzreich und bilden ein Flechtwerk, welches
sich gegen das Lumen des Gefiisses ausdehnt; dabei ist die
Neubildung immer von aussen durch die Membrana fenestrata
und von innen dorch das Gefiss-Endothel begrenzt.

Dieser Heubner’schen Auffassung beziiglich des Sitzes
des syphilitischen Processes wurde zuerst von Baumgarten
widersprochen. Baumgarten behauptet, dass der syphilitische
Process zuerst in der Adventitia anfange, sich erst secundir
auf die Intima ausbreite und eine Wucherung des Endothels
derselben verursache. Seitdem haben verschiedene Autoren
versucht, in dieser ¥rage eine Entscheidung herbeizufiihren.
Eichhorst'), Vogel®), Schmidt, Joffroy und Letienne,
Ewald, Méller und Rosin nehmen eine primire Wucherung
der Intima an. Késter, Schmaus, Pick, Lamy, Sottas,
Marchand, Stanziale, Weygandt und Schwarz sprechen
sich fir den Beginn der Erkrankung in der Adventitia aus.
Alelekoff, Bristow und Hudelo meinen, dass die Ver-
inderung in der Intima oder in der Adventitia beginnen kdnne.
Rumpf vertritt die Ansicht, dass der syphilitische Process der
Arterien von dem Capillargefiss-System der Media seinen
Ursprung nehme und sich von dort auf die Intima oder Adven-

"y Eichhorst. FEin bemerkenswerther Erweichungsheerd in der Voral-
briicken in Folge von syphilitischer Entartung der A. basilaris.
Charité-Annalen 1876.

?) Yogel. Hirn-Frweichung und Arterien-Syphilis. Archiv £ kl. Med.
Bd. XX, :
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titia ausbreite. Oppenheim behauptet, dass die drei Hiute
der Arterien unabhéingig von einander erkranken konnen;
Abramow pflichtet ihm bei.

Was die zweite Frage betrifft, ob die syphilitische Arterien-
Erkrankungan und fiir sich einespecifischeistundin welchen Punkten
sie sich von der Arteriosclerose und #hnlichen Erkrankungen der
Arterien unterscheidet, so filhrt Heubner an, dass bei der
Syphilis die Neubildung viel zellreicher ist, nicht verfettet
und nicht verkalks, sich schneller und heerdférmig entwickelt.
Terner hebt Heubner hervor, dass die Endoarteriitis an sich
ein specifischer Process nicht sei, dass die Zellen in Form und
Lagerung auch in anderen Fillen vorkommen; es sei nur als
charakteristisch fiir Syphilis anzusehen, dass eine Proliferation
des Endothels hervorgerufen werde. Baumgarten spricht aus,
dass man -als fiir Syphilis specifisch nur einen solchen Process
ansehen kann, wo eine gummigse Erkrankung der Adventitia
besteht, die von einer secundiren Wucherung der Intima be-
gleitet ist. Wendeler nimmt an, dass als typisch fiir Syphilis
die Bildung einer neuen Membrana fenestrata gelten kann, was bei
anders bedingter Endoarteriitis nicht vorkomme. Alelekoff
sagt, die charakteristische Eigenthiimlichkeit der syphilitischen
Arteriitis liege darin, dass man eine so iippige Wucherung der
Intima, eine solche Unbestindigkeit der Neubildung, einen solchen
periodischen Entwickelungsgang derselben, wie bei Syphilis nie
bei einer anderen Arteriitis beobachte. Von einigen Autoren,
wie Thomas, Boettiger, Sottas, Pick, Mdller u. a. ist
auch eine hyaline Degeneration der Gefisse bei der Syphilis
beschrieben worden, ohne dass diesem Befunde irgend eine Be-
deutung in diagnostischer Hinsicht beigelegt werden konnte.

An dieser Stelle sei ferner bemerkt, dass zuerst Heubner
das Vorkommen von mehreren Membranae fenestratae beschrieben
und Wendeler spiiter sogar diese Erscheinung fiir eine speci-
fische Eigenschaft der syphilitischen Gefiss-Erkrankung erklért
hat. Stanziale, Sottas und Rosin sprechen gleichfalls von
der Neubildung der -elastischen Membran. Dagegen sind
v.Rad, Marchand, Pick, Wickel, Alelekoff und Schwarz
u. A. der Meinung, dass die gesehene mehrfache elastische
Membran vielleicht nur die Folge des Auseinanderdringens der
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alten durch die syphilitische Neubildung sel. Auch Abramow
beschrieb eine Anschwellung und Spaltung der Membrana
elastica. )

So besteht in dem Gebiete der syphilitischen Arterien-
Erkrankung beziiglich mehrerer Punkte manche Differenz zwischen
den Angaben der einzelnen Autoren. Es scheint deshalb
gerechtfertigt, das Resultat der Untersuchung eines neuen Falles
von sicher syphilitischer Hirnarterien-Erkrankung mitzutheilen,
um vielleicht in einer der besprochenen Tragen eine Ent-
scheidung zu versuchen.

Das Priparat, welches seit April dieses Jahres (1900) im
pathologischen Institut zu Berlin aufbewahrt worden war und
mir von Herrn Privatdocent Dr. Oestreich, Assistenten am
Institut, zur Bearbeitung fibergeben wurde, stammt von einem
d0jébrigen Droschkenkutscher, welcher am 2. April dieses
Jahres auf die II. medicinische Klinik der Charité (Geh. Rath
Prof. Dr. Gerhardt) aufgenommen wurde.

Die Krankengeschichte des Patienten, welche ich der Giite
des Herrn Geh., Rath Prof. Dr. Gerhardt verdanke, ist
folgende,

B., Carl, Droschkenkutscher, 51 Jahre.

Klinische Diagnose: Lues cerebri. Apoplexie.

Anamnese: Hereditires Verhalten: Eltern sind an ihm unbekannter
Krankheit gestorben, ebenso 3 Briider im Alter von 17, 19 und 34 Jahren.
2 Brader leben und sind gesund. Aeussere Verhaltnisse: Patient wurde
1851 in Berlin geboren, besuchte die Schule bis zu seinem 14. Lebens-
jahre, diente bei den 2. Garde-Ulanen von 1871—74; von seinem 14. Lebens-
jabre an bis vor 2 Jahren war P. als Schlichter thitig, seit 2 Jahren ist
P. Droschkenkutscher. P. heirathete zum ersten Mal 1879; seine erste Frau
starb 1895 an einem Unterleibsleiden; P. hatte aus dieser Ehe keine Kin-
der. Znm zweiten Mal ist P. seit October 1896 verheirathet; seine Frau
hatte 1898 einen Abort; Kinder hat P. auch aus dieser Ehe micht.

Kinderkrankheiten: —

Spatere Krankheiten: 1871 hatte P. als Soldat Wechselfieber, 14 Tage
lang, nachdem er mit seinem Pferde gestirat war, wobei er innerliche Ver-
letzungen erlitten hatte. 187D fiel dem P. ein hingender Balken auf die
linke Seite des Kopfes, er trug eine klaffende Wunde davon, bewusstlos
war- er nicht.

Jetzige Brkrankung: Seit Anfang Marz bemerkte P. das Auftreten von
Kopfschmerzen, diese traten anfallweise auf. Die Kopfschmerzen kiindigten
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sich nach Angabe des P. durch - vorausgehendes Frostgefihl an; zuerst
wurde der Kopf kalt, dann allmihlich der tbrige Kérper, und nun traten
die Kopfschmerzen auf, wihrend des Frostgefilhls zitterte P. am ganzen
Korper stark; diese Anfille dauerten stets 4—5 Stunden, nie bei Nacht.
Die Kopfschmerzen selber waren, wie P. spontan angiebt, links stirker,
als rechts. Dieser Zustand dauerte bis Dienstag, 27. Mérz 1900, an, ohne dass
P. sein Geschaft aufgab. Zugleich mit diesen Kopfschmerzen bemerkte P.
ein Gefiihl von Schwere in der rechten Kdrperbilfte. Am Dienstag, 27. Marz,
fuhr P. in der Thiergartenstrasse mit seinem Taxameter, als ihm plotzlich
schwarz vor den Augen wurde, dies dauerte aber nur einen Augenblick.
Weiterhin war P. nicht besinnungslos, sondern verwirrt; sah Alles, was mit
ihm passirte, und batte weder den Willen, die Energie noch die Kraft,
sein Gefihrt zu lenken, verloren; er hérte Alies, und als der Fahrgast die
Taxe bezahlen wollte, kam dies P. auch zum Bewusstsein. Er sab, wie
sein Gefghrt in eine andere Droschke hineinfuhr, ohne dass er etwas da-
gegen machte bezw. machen konnte; er liess sein Pferd nun ruhig selbst
gehen, das ibn auch nach seinem alten Standplatz zuriickbrachte; er machte
noch bis 7 Uhr verschiedene Fuhren, da seine Verwirrtheit sich seit ca.
5 Uhr gelost hatte nach einer Dauer von ungefihr 3 Stunden; er giebt
an, er hitte die Fuhren ja machen kénnen, da man mit der linken Hand
fahre und die rechte Hand dazu gar nicht brauche. Nachdem P. aus seiner
Verwirrtheit wieder zu klaren Sinnen kam, bemerkte er, dass er nicht
sprechen konne, er hatte das Gefiihl von Schwere in der rechten Korper-
halfte; er konnte den rechten Arm nicht wie friiher frei bewegen, sondern
nur beschrinkte Bewegungen ausfihren. Als er Abends nach Hause ging,
schleifte er den rechten Fuss nach und er hatte Mihe, in seine 4 Treppen
hoch gelegene Wohnung emporzukommen. Seit Freitag, 20, Marz, fing die
Sprache wieder an sich einzustellen, ebenso datirt P. von diesem Tage an
eine leichte Bewegung im rechten Arm und Bein,

Jetzige Klagen: Ueber Erschwerung der Sprache, iiber Schwere in der
rechten Kdrperhilfte und dartiiber, dass er kein Gefihl in der rechten Seite
hitte.

Urin kann nur unter Anstrengung gelassen werden; P. muss erst sehr
lange angestrengt pressen, bis er den Urin in schwachem Strahl lassen
kann. Manchmal kann er den ganzen Tag iber keinen Urin lassen. Er
hat diese Mithe beim Urinlassen schon seit seiner Militdrzeit.

Stuhlgang: regelmissig. Durst missig. Appetit gut. Husten und
Auswurf unbedeutend. Potatorium: fir 10 Pf. Schnaps, Bier sehr wenig,
zeitweise gar nicht. Infection: 1876 Schanker, der in ca. 14 Tagen ausser
Erscheinung trat ohne Behandlung.

Status praesens. Kérperconstitulion: P.ist ein 1,78 m grosser,
kriftig gebauter 51jihriger Mann von kraftigem Knochenbau und Musculatur
und missigem Fettpolster. Gesicht: missig voll, gerdthet. Haut: trocken,
warm. Driisen: Cervicaldriisen, Cubitaldrisen, Inguinaldrisen vergréssert.



360

Schienbeinkante glatt. Oedeme, Exantheme nicht vorhanden. Zablreiche,
von Schnittwunden herrihrende Narben an den Hinden. Nervensystem:
Sensorium frei. P. hat das Gefihl, als ob seine rechte Karperhilfte kilter
als die linke wire. Kribbelgefiihl im rechten Dauinen. Hindedruck rechts
deutlich schwiicher als links. Sprache: bei schwer auszusprechenden Wor-
ten deutliches Silbensiottern; P. klagt dber ein Gefihl von Spannung in
der Unterlippe und Xinngegend beim Sprechen, besonders bei raschem
Sprechen. Pupillen eng, rechts etwas weiter als links, reagiren trige auf
Lichteinfall und Accomodation, Augenbewegungen frei. Beim Einnehmen
der Endstellungen leichter Nystagmus. Augenhintergrund normal. Fa-
cialis: rechte Nasolabialfalte verstrichen. Zunge weicht beim Herausstrecken
otwas nach rechts ab, zeigt fibrillires Muskelzittern, Hinde zeigen leichten
kleinschligigen Tremor. Sensibilitat: Pinselberdhrungen iiberall richtig
empfunden. Schmerzempfindung an der ganzen rechten Kérperhiilfte leicht
herabgesetzt. Reflex: Patellar-Reflex rechts stirker als links, Muskel-,
Periost-, Sehnen-Reflex 4-, Fussclonus —. Motilitat: Parese der oberen
und unteren Extremitit. P. ist im Stande, alle Bewegungen auszufdhren;
Bewegungen sind wesentlich kraftloser, als die mit den linksseitigen aus-
gefilhrten. Gang: Beim Gehen belastet P. das rechte Bein stets wesentlich
kirzere Zeit als das linke mit der Kérperlast. Respiration: Thorax stark
gewdlbt, Supra- und Infraclavieular-Gruben gut gefillt. Brustumfang rechts
493/51 em, links 504/51% em. Athemtypus costoabdominal. Lungengrenzen:
unterer Rand der 5. Rippe, XI Brustwirbel, VII Proc. spinosus. Percussion:
tberall voller Lungenschall. Auscultation: Vasiculirathmen ohne Neben-
geriuseche. Cireulation: Spitzenstoss in 4 Intercostalraum, 2 Querfinger
ausserhalb der Mammillarlinie deutlich sichtbar, stark fdhlbar, hebend.
Herzdimpfung: unterer Rand der 3. Rippe, 2 Querfinger ausserhalb der
Mammillarlinie, linker Sternalrand. Herztdne: 1 Ton iiber der Herzspitze
nicht ganz rein, die tbrigen Téne rein. Radialis missig hart, nur wenig
geschlangelt. Puls voll, kraftig, regelmassig. Digestion: Abdomen missig
gewslbt, weich, nirgends druckempfindlich. Zunge hellroth ohne Belag.
Leber: Oberer Rand der 4. Rippe, zwei Fingerbreiten unter dem Rippen
bogen, 1 Querfingerbreite unter dem Proc. xiphoid. Rand fiihlbar, glatt,
weich, nicht schmerzhaft beim Betasten. Milz: 9. bis 11. Rippe, nicht
palpabel. Erbrechen. P. verschluckt sich sebr oft beim Trinken, wihrend er
ohne Stirung essen kann.

Verlauf.

bh. April.  P. giebt an, dass sich ihm Alles im Kopf dreht. Es macht
sich bei ihm eine sehr leichte Erregbarkeit bemerkbar. P. giebt an, dass
er in der rechten Hand ein taubes Gefihl habe.

6. April.  D. befindet sich in deprimirter Stimmung, weint viel und
klagt iiber Kopfdruck und Sausen im Kopfe.

7. April.  P. fiel heute frith, als er zum Waschen gehen wollte, plétz-
Hich um, nachdem es ihm vorher schwindlig geworden war; er klagt dber
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Schwere im ganzen Kérper; wahrend des Aufalls war P. nicht bewusstlos;
der Anfall danerte 3—4 Miouten, er wusste von Patienten hereingefiihrt
werden. In der Nacht vom 6. zum 7. hat P. wegen heftiger Kopfschmerzen
nicht geschlafen, am Morgen soll er nach- Aussage der anderen Patienten
apathisch im Bett gesessen haben und sich beim Ankleiden auffillig un-
geschickt angestellt haben. Die Unterhaltung der ibrigen Patienten unter
einander soll ihn in gereizte Stimmung versetzt haben. Es wurde 2200 ccm
Urin mittels Catheter entleert.

‘8. April.  Wihrend der Nacht entwickelt sich eine stirkere Lihmung
der rechten unteren Extremitit, Zunge weicht beim Herausstrecken sehr
stark nach rechts ab; P. ist leicht benommen, reagirt aber auf lautes An-
rufen; Beklopfen .der linken Schidelhalfte anscheinend sehr schmerzhaft.
Keine Stauungspapille, Am Abend ist P. vollkommen benommen, reagirt
nicht auf Anrede etc., athmet sehr miihsam wund beschleunigt, hat relativ
langsamen Puls, oft Singultus. Lautes grunzendes Rocheln bei der Ath-
mung. Blase steht fast am Nabel. Ueber den Lungen keine Dampfung,
schwaches Athmungsgeriusch, lautes Schaurren, Puls kriftig und voll, nicht
immer regelméssig. Beim Katheterisiren lasst P. Urin, so dass nur 600 cem
aufgenommen werden.

9. April.  P. ist am Morgen in Schweiss gebadet, so dass die Kissen
durchnisst sind, in tiefem Coma, hat eine laute, stertorose Athmung und
einen vollen, weicher gewordenen Puls. Puls ist unregelmassig und nach
6-—15 Schligen fallt ein Schlag ghnzlich aus. Pupillen eng, reagirén mini-
mal auf Lichteinfall. Pantellarreflex R. und L. auszuldosen, L. schlechter
als R. Beim Stechen der Fusssohle R. und L. Abwehrbewegungen. An
Hinden rufen tiefe Nadelstiche gewohnlieh keine Reflexbewegung hervor,
nor manchmal in der linken Hand. Percussion: Ueber den Lungen keine
Dampfung. Das Athmungsgeriusch ist fberall vesiculdr, an vielen Stellen
von Schnurren und Rasselgerfuschen begleitet. Herztdne méissig laut, rein.
Die Athmung wird sofort frei und verliert den stertordsen Charakter, wenn
man den hevabgefallenen Unterkiefer nach vorn bebt. Motilitit: Der rechte
Arm fallf vollkommen schlaff herunter. Das rechte Bein zeigt etwas Tonus.

Nachmittags. Fortdauern des Comas. Der K. reagirt nicht auf An-
rufen, er zieht jedoch auf Nadelstich alle Extremititen in gleicher Weise
gurfick und macht auch spontan zeitweise Bewegungen mit dem rechten
Arm.’ Der Kranke hustet manchmal feucht auf und expectorirt auch helles,
eitrig zusammenfliessendes Sputum. Ueber den Lungen L. H. U. Schall
dumpfer als techfs. Athmungsgeriusch, soweit uaterscheidbar, tberall
vesiculir. Schweissbildung hat nachgelassen. Puls kriftig voll, nicht un-
regelmassig. Abends 74 Uhr: Venaesectio. Aus der linken Vena mediana
300 ccm Blut abgelassen. Irgend eine Wirkung auf das Sensorium ist zu-
nichst nicht festzustellen. Die Athmung bleibt stertords und ungeniigend,
wenn der Unterkiefer nicht vorgezogen wird. In der Nacht bringt die
Nachtwache in passender Weise einen Biigel (Tastercirkel) an, welcher mit

Archiv f. pathol. Anat. Bd. 164. IIft. 2. 24
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den Fassenden hinter dem Angulus mandib. legt, am andern Ende an
siner Leine (von der Kopftafel zum unteren Fassende) suspendirt ist und
den Unterkiefer in guter Lage nach vorn fixirt, so dass der Kranke am
Morgen ruhig athmend getroffen wird'). Pupillen weit (Atropin). Patellar-
reflex 4. Urin fehlt, Blase nur wenig gefiillt. Seit gestern Nachmittag
kein Singultus. Um 12 Ubr Mittags Katheterisation. Entleerung von
1000 cemn hochgestellten Urins.

10. April. Exitus letalis.

Sectionsprotokoll (Dr. Oestreich).

Diagnose: Arteriitis gummosa basilaris. Encephalomalacia flava
pontis. Pneumonia hypostatica dextra. Nephritis parenchymatosa.

Die inneren Organe ergeben keime weiteren Zeichen von Syphilis.

Der vordere Theil der A. basilaris ist verdickt, hart, und zeigt nur
ein minimales, nach dem Pons zu excentrisch gelegenes Lumen. Der Rest
wird eingenommen von der sehr verdickten, offenbar stark veriinderten
Wand, welche besonders in den &Aussersten Schichten eine gelblichgraue
Infiltration erkennen ldsst. Die Gehirnsubstanz schneidet sich derb, die
Bpendym ist kérnig, die Arachnoidea ist vielfach stark verdickt. Der Pons
enthilt einen gelblichen Erweichungsheerd.

Die klinische Diagnose konnte bereits mit Sicherheit auf
Lues cerebri gestellt werden. Auf die nihere Besprechung der
klinischen Symptome der Hirn-Syphilis mibchte ich verzichten.
Dagegen bedarf die makroskopische pathologisch-anatomische
Diagnose einer kurzen Begriindung. Der makroskopische Befund
war villig von dem einer sklerotischen Erkrankung abweichend.
Die gewohnliche Arterio-Sklerose, das Atherom, zeigen bekannt-
lich neben Verdichtung, Erweiterung, Starrwandigkeit wund
Verkalkung der Gehirn-Arterien im Allgemeinen vielfach gelb-
liche Fleckung, welche schon bei makroskopischer Besichtigung
als der Intima angehérig leicht erkannt werden kann. Die
Pia mater und Adventitia zeigen dabei in der Regel keine
specielle Verdnderung. Der Befund des vorliegenden Falles war
ganz anders. Allerdings ergab die makroskopische Besichtigung
eine Verinderung des inneren Theiles des Gefisses. Das Lumen
war erheblich verengt, deutlich excentrisch gelegen, aber es
fehlten die bereits erwihnten der einfachen Endoarteriitis eigen-
thiimlichen Flecken der Intima. Zugleich war das Gefiiss zwar
starrwandig, jedoch deutlich nicht verkalkt, ferner war ganz
besonders - auffallend eine schwere Verinderung der Adventitia,

1) Vgl. Bockler, Zeitschrift f. Krankenpflege 1900.
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welche sich als gelblichgraue Verdickung darstellte und sich in
die Pia mater hineinerstreckte. Die gelblichgraue bis gelblich-
weisse Farbe (vgl. Marchand) glich aufs Deutlichste der Firbung
von Gummiknoten, welche auch auf der Schnittfliche das gleiche
leicht trockne Aussehen bieten. Aus diesen Griinden konnte es
nicht zweifelhaft sein, dass eine sichere syphilitische Erkrankung
vorlag. Ich lege gewissen Werth darauf, dass die pathologisch-
anatomische Diagnose absolut sicher auf eine syphilitische
Erkrankung gestellt werden konnte und mochte eine blosse
anamnestische Begriindung einer Affection als syphilitisch nicht
immer fiir hinreichend sicher halten. Beziiglich der allgemeinen
pathologisch - anatomischen Diagnose einer syphilitischen Er-
krankung kann als charakteristisch fiir Syphilis nur gelten die
Gummibildung (vgl. Baumgarten); einfach entziindliche Er-
krankungen sind kaum je anatomisch direct beweisend. Wenn
die Gummibildung zusammen mit einfach entziindlichen Processen
vorliegt, so kommt anch fiir letztere die Syphilis als ursdchliches
Moment in Betracht. Ehe ich dariiber weiter spreche, sei zunichst
der mikroskopische Befund mitgetheilt.
i Mikroskopischer Befund.

Von dem Priparat, welches 6 Monate in oft gewechselter Miiller’scher
Lésung gelegen hatte, habe ich den erkrankten Theil der A. basilaris mit
allen erkrankten Aesten und einem Theil des Erweichungsheerdes in der
Briicke abgeschnitten, in Alkohol absolutus nachgehirtet, in Photoxylin
eingebettet, dann machte ich Querschnitte durch die Arterien; ich habe
meist wit Himatoxylin und Eosin gefirbt, zum Theil nach van Gieson,
zum Theil auch zum Zwecke des Nachweises des elastischen Gewebes, nach
Weigert und Unna, ersteres unter Vorfirbung mit Boraxcarmin.

Die A. basilaris zeigt gerade in der Mitte der erkrankten Partie fol-
genden Befund:

Simmtliche HAute des Geffisses sind deutlich erkennbar, jedoch stark
verandert. Dass die Héute so gut abgrenzbar sind, rihrt wohl daher, dass
die Media am wenigsten verindert und relativ am deutlichsten sichtbar ist.
In der Adventitia findet sich eine sehr starke Wucherung (Rundzellen-
Infiltration), welche heerdweise besonders stark ist und sich zum Theil
auch ein wenig in das Gewebe der Media hinein fortsetzt. Dadurch ist an
einzelnen Stellen die Media gegen das Lumen vorgeschoben und ein wenig
in Falten gelegt.

Die Media, wie bereits erwihnt, ist von allen 3 Hiuten am wenigsten
verdndert, nur an einzelnen Stellen mit Rundzellen infiltrirt; an dem Orte,
wo die Rundzellen-Infiltration der Adventitia am stirksten ist, zeigt sich

24%
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die Media zum Theil nekrotisch. Die Intima ist sehr verdickt. Diese Ver-
dickung besteht aus spindelférmigen Zellen und dazwischen liegender spir-
licher Intereellularsubstanz, hie und da findet sich Ruundzellenanhiufung.
Im Tnnern des Gefisses sieht man Reste des Lndothels. Das Lumen ist
sebr klein und enthilt eine Thrombose. Die stark verinderte Intima ist
coneeéntrisch angeordnet, locker geschichtet, nach dem Lumen zu etwas
engmaschiger. In Bezug ‘auf Zellen zeigt sie eine cigenthiimliche An-
ordnung, nach dewm Lumen zu runde und spindelfdrmige Zellen, weiter
nach aussen spirliche Spindelzellen und im dussersten Theile keine Kern-
farbuag (Fetimetamorphose).

An s¢iner Stelle des peripherischen Theils der Intimaverdickung ver-
halt sich die Neubildung etwas anders. Hier ist schichtweise faserige An-
ordnung in sehr verschiedener Richtung vorhanden. (Vergl. Fig. 1) Zu-
gleich sind in dieser Schicht nur spirliche Kerne sichtbar. Offenbar ist
hier schichtweise Production neuer Substanz erfolgt. Die Media ist in
dieser Stelle ausgedehnt nekrotisch und ist die Adventitia auch hier be-
sonders stark mit Rundzellen infiltrirt. Intima entbilt nirgends ausgebildete
Gefasse.

Finige Priparate der A. basilaris aus der nichsten makroskopisch nicht
erkrankten Stelle zeigen eine ausgepriigte Verinderung nur der Adventitia,
wihrend die Intima und die Media ganz intact geblieben sind.

Ein Ast der A, basilaris zeigt sehr starke Verdickung der Intima mii
fast normaler Media und stark wit Rundzellen infiltrirter Adventitia. In
digsem Priparat ist die Neubildung der Intima nur auf einer Seite und
die Infiltration auch nur auf derselben Seite wichtig, wihrend auf der ent-
gegengesetzten Seite sowohl Intimaverdickung als auch Adventitia-Infiltration
nur schwach entwickelt sind.

In anderen Aesten ist nur eine starke Verinderung der Adventitia,
bemerkbar, hingegen die Intima und die Media von normalem Aussehen.
In einem Priiparate sab ich einen bindegewebigen Strang, welcher die In-
tima-Neubildung durch die Gefisswand hindurch mit der infiltrirten Ad-
venditia direct verband, &hnlich wie es auch Abramow beschrieben haf.
Die weitere Verfolgung dieses Befundes ergab nun gerade an der ent-
sprechenden Stelle anderer Priparate ein kleines Gefiss. Dort lag alse
die Abgangsstelle eines Gefisses.

Ich komme nun zum Verhalten des elastischen Gewebes. Was
die Farbung des elastischen Gewebes betrifft, so lassen die nach Weigert
gefarhten Priparate das elastische Gewebe zweifellos scharfer hervortreten,
als die nach Unna behandelten. Ich konnte die Bildung einer
neuen elastischen Membran nicht wahrnehmen; ich konnte nur
die Zerspaltung der alten Membran beobachten. 8o sah ieh zum Beisplel
in einem Priparat deutliche Zerspaliung des fusseren Theils der elastischen
Membran. In einem anderen Priparat bemerkie ich eine elastische Mem-
bran etwa in der Mitte der Intima-Neubildung, welcher nicht neugebildet,
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sondern deutlich von der alten durch Abspaltung entstanden war. (Vergl.
Fig. 2.) Das Bild ist sehr &hnlich dem von Wendeler gegebenen.

In Gehirnschnitten habe ich auch eine Verinderung der Gefisse con-
statirt; dort erwies sich mir nur die Adventitia stark infiltrirt, wahrend
Intima und Media ohne Abweichung waren.

Die kurze Zunsammenfassung des mikroskopischen Befundes
ergiebt Folgendes.

Die Verdnderung der Adventitia, sog. gummése Infiltration,
ist @berall sowohl in Art. basilares und ihren Aesten als auch
bis in das Gehirn selbst hinein bemerkbar. Die Media ist am
wenigsten verindert, sie zeigt nur hie und da Rundzellen-
Anhdufung und Nekrose; diese Verdinderung der Media ist nur
da deutlich, wo die Adventitia stark afficirt ist. An einigen
Stellen ist die Media durch die gewucherte Adventitia nach
innen verdrangt und in Falten erhoben. Die Intima ist zwar
sehr stark verdindert, doch fehlt diese Verinderung in ver-
schiedenen Aesten. So habe ich ausser Prdparaten der A. basi-
laris, bei welchen sdmmiliche Hiute erkrankt sind, solche
Priparate, in welchen nur Intima und Adventitia erkrankt sind
und die Media ganz intact ist, und ferner solche Priparate, in
welchen die Intima und die Media ganz intact sind und allein
die Adventitia erkrankt ist. Ebenso wie die Verinderung derMedia,
wie erwahnt, deutlich der Verdnderung der Adventitia proportional
ist, erwies sich die Verdnderung der Intima in einzelnen Praparaten
deutlich der Verinderung der Adventitia entsprechend. Jene
heerdférmige Verdickung der Intima, welche theils aus runden
theils aus spindelférmigen Zellen und geringfiigiger Intercellular-
Substanz besteht, die Zeichen der Nekrose und geringe Neigung
zu fettiger Metamorphose, aber keine Zeichen von Verkalkung
zeigt, ist eine Gummibildung. Riesenzellen und neugebildete
Gefisse konnte ich in der Neubildung der Intima nicht finden.
An den Stellen, wo Aeste abgehen, setzt die Verinderung sich
deutlich von der Art. basilaris continuirlich auf dieselben fort.
Directe fibrése Stringe zwischen Intima und Adventitia
(Abramow) habe ich nicht gefunden.

Teh glaube, die Frage, wo der Process beginnt,
aus meinen Priparaten in folgender Weise beantworten zu
diirfen.
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Zunichst ist an allen Stellen nur die Adventitia erkrankt,
ferner wo die Intima afficirt ist, ist stets auch die Adventitia
ergriffen und nicht umgekehrt. Ich trage daher kein Bedenken,
die Verfinderung der Adventitia fiir das Primé#re und Wesent-
liche zu halten und schreibe der Verinderung der Intima eine
secundére Rolle zu. Wenn auch die Intima an einigen Stellen
bedeutend verdickt ist, so fehlt doch an vielen Stellen diese
Verdinderung ginzlich. Die Media kommt wegen der ausser-
ordentlich geringfiigigen Verinderung als Ausgangspunkt des
Processes nicht in Betracht. Nachdem bereits nach der makros-
kopischen Betrachtung die Diagnose auf Syphilis gestellt worden
war, lieferte auch der mikroskopische Befund durchaus die Be-
stitigung fiir diese Annahme. Die Gummibildung der Intima
gleicht den Gummata anderer Organe; die Wucherung der
Adventitia ist ebenfalls zweifellos syphilitischer Entstehung.
Ich muss daher, soweit ich mir nach der Untersuchung eines
Falles einen Schluss gestatten darf, als specifisch fiir die syphi-
litische Erkrankung der Arterien eine Wucherung der Adventitia
und secunddre Verinderung der Intima erkliren. Beziiglich
der Unterscheidung der syphilitischen Arterien-Erkrankung von
der nicht syphilitischen Arteriitis sei hier nur darauf hingewiesen,
dass einerseits der grosste Werth auf die genaue Feststellung
des bereits besprochenen makroskopischen Befundes gelegt werden
muss, anderseits durch die mirkoskopische Untersuchung keine
Verkalkung, keine ausgedehnteFettmetamorphose (vgl. Heubner),
dagegen die starke Affection der Adventitia nachgewiesen wurde.
Ueber das Verhalten des elastischen Gewebes wurde bereits be-
richtet.

Vielleicht darf ich zum Schluss noch auf einen anderen
Punkt hinweisen. Wie bekannt, wird die HEntstehung der
Aneurysmen sei es auf mesarteriitische, sei es auf endoarteriitische
Processe bezogen und als Aetiologie die Syphilis vielfach be-
zeichnet. Letztere Annahme scheint mir durch die Unter-
suchung wirklich syphilitisch erkrankter Arterien nicht hin-
reichend gestiitzt zu werden.

Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herrn Geb. Rath Prof.
Dr. Virchow fiir die Ueberlassung des Arbeitsplatzes und des
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Materials und Herrn Privatdocent Dr. Oestreich fiir die Unter-
stiitzung bei der Anfertigung dieser Arbeit meinen herzlichsten
Dank auszusprechen.

Erkldrung der Abbildungen auf Tafel XI.

Fig. 1. Querschnitt der A. basilaris, Firbung mit Haematoxylin und
Eosin. Oc. 2 Obj. 3 Leitz (s. Beschreibung).

Fig. 2. Querschnitt eines Astes der A.basilaris. Firbung des elastischen
Gewebes nach Weigert. Vorfirbung wit Boraxcarmin. Oc. 2
Obj. 3 Leitz (s. Beschreibung).

XVIIL

Zur Aetiologie der Staub-Inhalations-
Krankheiten.
Von
Dr. M. Saenger in Magdeburg.

I.

Dem Eindringen von Staub in die tieferen und tiefsten
Abschnitte des Athmungsapparats stehen cehr zahlreiche und
sehr grosse, in der Form und Weite der Luftwege, sowie in
der Beschaffenheit der dieselben auskleidenden Schleimhaut be-
griindete Hindernisse im Wege. Es verlohnt sich, diese Hinder-
nisse niher zu priifen, um festzustellen, wie, trotz derselben,
eingeathmeter Staub bis selbst in die Alveolen hineinzugelangen
und dadurch zu mehr oder weniger ernsten Erkrankungen Ver-
anlassung zu geben vermag. Eine solche Priifung ist nicht
nur von hohem theoretischem Interesse, es ergeben sich aus
ihr auch einige beachtenswerthe Gesichtspunkte in Bezug auf
eine wirksame: Verhiitung von Staub-Einathmungs-Krankheiten.

In der Luft schwebende Staubtheilchen, welche in Folge
der Wirkung einer vis a fronte durch einen bogenférmig ge-
kriimmten oder einmal oder mehrmals winklig geknickten Canal





