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XXVIIIL
Uber knotchenférmige syphilitische Leptomeningitis und
iiber Arteriitis syphilitica.
(Aus dem Pathologischen Institute zu Berlin.)
Von

Prof. Dr. H. Beitzke, Prosektor am Institute.
(Hierzu 2 Textfiguren.)

Im Jahre 1908 berichtete Diirek auf der 12. Tagung der deutschen Patho-
logischen Gesellsehaft iiber fiinf Falle von akuter, knotchenformiger, syphilitischer
Meningitis. Seine Mitteilung wurde damals mit groBer Skepsis aufgenommen,
weil die Verdnderung einer tuberkulosen Meningitis zu #hnlich sah, und wohl aus
dem gleichen Grunde ist die knotechenférmige syphilitische Meningitis bisher noch
nicht in die pathologisch-anatomischen Lehrbiicher tibergegangen. Es scheint
mir daher wiinschenswert, drei im hiesigen Pathologischen Institut zur Sektion
gekommene einschligige Félle ausfithrlich mitzuteilen; die beiden ersten sind von
Herrn Geheimrat Orth in seinem vorjihrigen Bericht in den Charité-Annalen
bereits kurz erwéihnt.

Fall 1: F. M., Kaufmann, 34 Jahre alt, in die Charité aufgenommen am 2. 11. 09.

Anamnese: Hereditit ohne Besonderheit. Bisher keine schwere Erkrankung. Erlitt Mirz
1909 einen Sturz aus dem Wagen, unmittelbar darauf BewuBtlosigkeit, dann Ubelkeit. Teidet
seit Jahren an Schwindelanfillen. Trinkt téglich 10 kleine Gliser Bier. Syphilitische Infektion
vor 2 Jahren.

Jetzige Krankheit: Im Sommer 1909 erlitt Pat. einen Schlaganfall; das Gesicht war ver-
zerrt, Pat. konnte nicht sprechen, war aber nicht bewuBtlos. Seitdem fiihlt Pat. sich schlecht,
hat viel Kopfschmerzen. Sprache und Gedéchtnis haben etwas gelitten. Pat. suchte zwecklos
iiberall herum, redete dummes Zeug oder schlief.

Status praesens: Herz und Lungen ohne Besonderheiten. Auf den Tonsillen gelbliche Ulcera.

Pupillen etwas verzogen, die linke etwas groBer als die rechte. Reaktion prompt. Sprache
zuweilen etwas verwaschen. Reflexe ohne Besonderheiten. Geringer Intelligenzdefekt.

Krankheitsverlauf: 3. 11. nachts ofter unruhig.

6.11. Temperatur 38,7. Ord.: 8 g Ungt. cin., 2 g Natr. ]Od

8.11. Seit gestern vollig sommolent, Kopf immer nach rechts gewandt, kein Erbrechen.

9.11. Lumbalpunktion: Phase I schwache Opaleszenz, Phase IT Trilbung. Starke Lympho-
zytose. Ord.: Schmierkur mit 5 g fortsetzen.

14.11. Pat. hat eingenift.

15. 11. Hat mit den Fingern Kot aus dem After auf die Decke geschmiert, Hg. anschemend
gut vertragen.

16.11. Wassermannsche Reaktion mit Lumbalfliissigkeit negativ. Ord.: 6 g Ungt. cin.

18.11. Nachts unruhig, kroch herum. 0,5 g Veronal. Viermal téglich Lippchenreinigung
des Mundes.

19. 11. Wegen Unruhe nachts in ein Krampibett gelegt. Ord.: Hyoscin. Augenhintergrund
ohne Besonderheiten.

25. 11. Fortdauernd sommnolent, aber nachts wenig Schlaf.
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29. 11. Pat. nimmt seit gestern fast nichts zu sich. Sehr somnolent. Ord.: zweimal tiglich
Néhrklystier. Lumbalpunktion; es werden 9 cem abgelassen.

30.11. Somnolenz danert fort. Puls 126, Temperatur 85,5,

3.12. Status idem. Puls 1388, etwas unregelmifig.

4.12. Temperatur 37,4, Puls 150. Gedimpfter Klopischall iiber dem linken Unterlappen,
daselbst bronchiales Atmen. Nahrklystier nicht behalten. Ord.: alles bis auf Kampher aussetzen.
Nachmittags Temperatur 38,5. Abends 10%, Uhr Exitus.

Die Leiche wurde mit der Diagnose ,,Lues cerebri und Pneumonie dem Pathologischen
Institut iiberwiesen. Die am 6. 12. um 12 Uhr mittags vorgenommene Sektion (Nr. 1374, 09.
Obd. der Schiidelhthle: Rheindorf, der Brust- und Bauchhohle: Beitzke, Sek-
tionskurs) ergab folgendes:

MittelgroBe, kriftige, minnliche Leiche.

Gehirn sehr volumings. Uber dem Stirnhirn zwei pfennigstiickgroBe Stellen der weichen
Hirnhaut, die ziemlich derb, von gelblicher Farbe sind. Die Basis des Gehirns zeigt eine ver-
dickte Pia mater besonders um das Chiasma herum, von sulzigem Aussehen, in der man vereinzelte
submiliare Knotchen sieht. Diese sind auch stellenweise um die Gefifie herum an-
geordnet. Arteriae fossae Sylvii sind ziemlich starrwandig, mit grauweiBlicher, dicker Wan-
dung. An der rechten Arteria fossae Sylvii in der Adventitia ein linsengroBer, gelber, trockener
Herd von ziemlich derber Konsistenz; im Lumen des GefdBes ist hier ein grauritlicher, geschichteter,
der Wand ziemlich fest adhirenter Pfropf vorhanden. Auf der andern Seite befinden sich um die
GefdBe herum ebenfalls einige kleine gelbe, ziemlich derbe Herde Sonst
ist die Schnittfliche des Gehirns sehr feucht, die Ventrikel stark dildtiert.

Zwerchfellstand beiderseits 5. Rippe. Lungen frei, Pleurahthlen ohne Verdnderungen.

Herz reichlich faustgroB, beide Ventrikel leicht erweifert, Papillarmuskeln abgeplattet.
Muskulatur graubraun bis rotbraun, schlaff, am linken Ventrikel 9—12 mm, am rechten 1—3 mm
dick. Klappen zart. Koronararterien zeigen einzelne kleine, gelbweiBle, etwas harte Fleckchen
in der Intima.

Linke Lunge zeigt spiegelnde Pleura bis auf den hinteren Teil des Unterlappens, wo sich
zarte graue, leicht abziehbare Auflagerungen finden. Vordere Rinder gebléaht, Alveolen makro-
skopisch hier gut erkennbar. Hinterer und unterer Teil blaurot; fast im ganzen Unterlappen kein
Knistern zu fithlen, Schnittfliche der hinteren Teile dunkelrot und rosa marmoriert, die helleren
Teile fiihlen sich derb an und tiberragen ein wenig die Sehnittfiiche. Bronchien enthalten blutigen
Schleim, Schleimhaut stark gerstet. Gefife ohne Verinderungen. Bronchialdriisen bis saubohnen-
groB, schwarz und helirot gefleckt, miBig derb.

Rechte Lunge in ganz shulicher Weise, nur nicht ganz so intensiv verindert wie die linke.

Balgdriisen am Zungengrunde sehr stark verdickt. Tonsillen haben die Grofie von Krach-
mandeln, sind hellblaurdtlich, miBig weich. Osophagus und Schilddriise ohne Verinderungen.
Kehlkopfknorpel stark verkndehert. In Kehlkopf und Trachea schaumiger Schleim. Tracheal-
schleimhaut im unteren Teile stark gerdtet. Aorta zeight nur einige ganz kleine gelbliche Lings-
streifen in der Intima.

Milz 1815 : 3 : 4 cm, dunkelgraurot, mafig weich.

Magen zeigt eine grofie saure Erweichung im Fundus mit markstiickgroBer Perforation,

Nieren 10% :5 : 3% em, Oberfliche glatt, Konsistenz miBig weich. Rinde gelbrotlich,
Mark graurot.

Iim Darm ein Askaride.

Ubrige Organe der Bauchhthle ohne Verinderungen.

Diagnose: Gummiose Meningitis der Basis und der Konvexitit. Miliare Gummata
der Leptomeninx. Arteriitis syphilitica der basalen Gefafie mit Thrombose der Arteria
fossae Sylvii dextra. Geringe Milzschwellung. Ausgebreitete doppelseitige Bronchopneumonie,
links mit frischer Pleuritis. Im Darm ein Ascaris lumbricoides.
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Von der Hirnbasis wurde eine Anzahl Stiickchen in Formalin fixiert und nach Alkoholhértung
in Paraffin eingebettet. TFirbung geschah mit Himatoxylin, nach van Gies-on, auf elastische
Fasern nach Weigert, mit polychromem Methylenblau nach Unna und auf Tuberkel-
bazillen; zwei Stiickechen wurden zwecks Spirochaetennachweis nach Levaditi behandelt.

Mikroskopischer Befund: Die Pia ist an den meisten untersuchten Stellen durch-
setzt von dichtgedringten Knotchen, bestehend aus Lymphoid-, Epitheloid- und Riesen-
zellen in der bekannten Anordnung; die Riesenzellen sind fast simtlich auffallend groB. In den
Knotchen findet sich so gut wie nirgends Verkisung, dagegen verschiedentlich Neigung zu
bindegewebiger Umwandlung und zu hydropischer Durchtrinkung, so daB das retikulierte Ge-
riist der betreffenden Knotchen besonders deutlich zutage tritt. Die Knotchen fliefen zusammen
oder sind durch ein dichtes Infiltrat von Lymphoidzellen miteinander verbunden. Plasma-
zellen finden sich fast gar nicht.

An andern Stellen, so namentlich am Pons und in den Fossae Sylvii, findet sich ein dif-
fuses Lymphoidzelleninfiltrat, das streckenweise bereits in derbes, fibroses Gewebe umgewandelt
ist und einzelne typisch gebaute Kndtchen sowie mehrere nekrotische Herde einschlieBt. Nur
an ganz wenig Stellen findet sich auch eine geringe fibringse Exsudation, namentlich in der Nachbar-
schaft der Nekrosen. Meist ist die Granulation von der Hirnrinde scharf abgesetzt, an mehreren
Orten greift sie indes anf die Rinde iber. Hier ist die Hirnsubstanz hydropisch gequollen, jedoch
in einiger Entfernung von der Pia nicht nennenswert zellig infiltriert; nur die aus der Pia in die
Hirnrinde sich einsenkenden kleinen Gefifichen sind von einem dichten Rundzellenmantel um-
geben. An den Stellen, wo eine derb fibris verdickte Pia der Hirnrinde unmittelbar anliegt, zeigt
die letztere mitunter der Pia zugekehrt eine schmale, dicht gewebte, glivse Zone, die an andern
Orten fehlt.

Besonders lebhaft ist die Beteiligung der kleinen und mittleren Arterien der Pia mater. Die
Knotchen sitzen mit Vorliebe an den Arterien, man hat den Eindruck, daf sie aus den adven-
titiellen Lymphscheiden hervorgehen. Mitunter ist der ganze Querschnitt einer kleinen Arterie
in ein solches riesenzellenhaltizes Knotchen anfgegangen und verrit sich nur noch durch einen
Rest der Muskularis. An manchen mittleren Arterien sind Adventitia und Media mehr oder weniger
ganz von Lymphoidzellen durchsetzt, die Muskelfasern auseimandergedringt, so daf die Media
teilweise ein locheriges Aussehen erhiilt. Gelegentlich dringen die Zellen auch durch die iiberall
gut erhaltene Elastica interna hindurch bis unter die Intima. Diese ist an den betreffenden Stellen
mehr oder minder stark verdickt, das Lumen auf ein meist nur kieines, rundes oder spaltfirmiges,
oft, etwas exzentrisch gelegenes Loch reduziert. Es handelt sich um ein lockeres Bindegewebe
mit spirlichen, netzartig angeordneten Fasern und mit spindligen, ovalen oder flaschenshnlichen,
blaschenformigen Kernen. Unmittelbar auf der Elastica interna liegen, wie schon bemerkt, manch-
mal kleine Rundzelleninfiltrate, seltener auch Riesenzellen; diese namentlich an denjenigen Stellen,
wo die Zerstérung der darunterliegenden Media besonders stark ist (s. Textfig. 1). In andern
Arterien besteht die Intimaverdickung aus einem ziemlich derben, weniger kernreichen, nach van
Gieson sich lebhaft rot firbenden Bindegewebe. Hier ist das neue GefiBlumen in der Regel von
einer neuen Elastica interna umgrenzt, die von der alten meist weitab liegt und mit ihr keinerlei Ver-
bindung hat; oder das Lumen ist vollig obliteriert, manchmal auch durch einen frischen Thrombus
verschlossen, wie in der rechten Arteria fossae S»ylvii. In solchen Arterien findet sich keine
oder doch keine irgendwie nennenswerte Zellinfiltration der Media; diese enthilt dafiir eine merk-
liche Menge fasriges Bindegewebe, bei van Gieson scher Firbung sieht man die gelbe Mus-
kulatur hin und wieder durch kleine rote Fleckchen unterbrochen. Auch die Adventitia zeigt
keine oder nur eine mifige allgemeine Lymphozyteninfiltration. Gelegentlich sieht man indes,
wie eine frische Granulationswucherung aus der Nachbarschaft auf das so verinderte GefsB iiber-
greift. Nirgends sind Tuberkelbazillen oder Spirochaeten nachweisbar.

Fall 2: M. B,, Dreher, 32 Jahre alt, in die Charité aufgenommen am 19, 5, 09,
Anamnese: Hereditar nichts Bemerkenswertes. Hat Masern und Scharlach durchgemacht,
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Syphilitische Infelction nicht sicher festzustellen. Gonorrhie und Uleus molle zugegeben. Kein
Trauma, kein Potus.

Jetzige Krankheit: Januar 1909 voriibergehend Ohrensausen und Kopfschmerzen. Am
7. Mirz in delirantem Zustand Aufnahme in die Universitéits-Ohrenklinik. Damals rechtes
Trommelfell gerstet und vorgewtlbt, rechter Warzenfortsatz druckempfindlich, leichte Temperatur-
steigerung. Darauf Antrumoperation, wobei kein Eiter gefunden wird. Wenige Tage spiter
linksseitige Fazialisparese, homonyme bilaterale Hemianopsie, linksseitiger FuBklonus, linker
Patellarrefiex leicht gesteigert, leichte Unsicherheit des Ganges. Normale Leukozytenzahl, leichter
Ikterus, normaler Augenhintergrund. Lumbalpunktion ergibt leicht erhthten Druck, Wasser -
m ann sche Reaktion negativ. Nochmalige Operation mit Freilezung des Schlifenlappens und
vierfacher Probepunktion (wegen Verdachts auf HirnabszeB) ohmne Resultat. Dann Besserang
der Fazialisparese, Authellung des Sensoriums. Gesichtsfeld unveréindert, Wundverlauf normal.

Fig. 1. Schnitt von Fall 1 aus der Gegend des Pons, bei schwacher VergroBerung. ~a verdickte

Pia mit Schriigschnitt einer kleinen Arterie: b Hirnrinde: ¢ Adventitia, d Media, beide zellig in-

filtriert: e verdickte Intima, der Elastica interna anliegend mehrere Riesenzellen. Das Media-
infiltrat hat an einer Stelle die Elastica interna fiberschritten.

Am 11. 5. Entlassung aus der Klinik, poliklinische Behandlung. Seit 18. 5. wieder deliranter
Zustand, weshalb Aufnahme in die Charité.

Status praesens: MittelgroBer, maBig kréifticer Pat. Intelligenz wegen des deliranten Zu-
standes micht zu priifen. Linke Pupille groBer als die rechte; Gesichtsfeld wie frither bereits
festgestellt.

Krankheitsverlauf: 20.5. Vielleicht temporale Abblassung der Papille links, leichte Ptosis
links, leichte Zungenabweichung nach rechts, vielleicht leichte Hemiparese rechts. Sonst nerviser
und korperlicher Befund normal.

23.5. Ord.: Natr. jod.

26. 5. Linksseitige Fazialisparese deutlicher, dauernd Einndssen. Deliranter Zustand un-
verdndert.

5. 6. Stereognosie intakt.

Augernhintergrund unveréndert.

Fazialisparese immer ausgesprochener.

Augenhintergrund unverindert. Temperatur mehrfach leicht gesteigert.
Ganz beginnender Dekubitus. Temperatur 38,8.

—
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18. 7. Ausgesprochene Hemiparese rechts. Puls sehr schlecht, Koffein. Temperatur danernd
zwischen 38 und 39.

27.1. Exitus letalis.

Angesichts der unbestimmten Zeichen und des deliranten Zustandes hatte auch in der Charité
keine andere Diagnose als in der Universitiits-Ohrenklinik gestells werden konnen. Die Leiche
kam daher mit der Diagnose ,,Otogener Hirnabszef (Tuberkulose?), Hemianopsie* zur Sektion,
die am 28. 7. um 10% Uhr vormittags von mir ausgefiihrt wurde (S.-Nr. 871, 09) und folgendes
ergab:

MittelgroBer, kraftiger Mann von gutem Erniibrungszustand. Unterhalb des Frenulum
glandis penis eine narbenihnliche Stelle.

Im rechten Felsenbein eine Operationswunde, die auch auf die rechte Schlifenschuppe iiber-
greift. Es handelt sich um eine einfache Aufmeifielung, die hintere Gehdrgangswand ist erhalten.
Dicht oberhalb des Felsenbeins im Bereich der Wunde in der Schlifenschuppe zeigt sich eine
zottige, derbe, graurdtliche Verdickung der Dura.

Die Dura ist im tibrigen mifig gespannt, ihre Innenfliche glatt und spiegelnd. Im Lings-
sinus fliissiges Blut.

Pia an der Konvexitit nur ganz zart getriibt. Zwischen ihren Blittern ziemlich reichlich
wasserklare Flissigkeit. Um das Chiasma herum, ferner besonders in der Gegend der Fissura
cerebri posterior sinistra und am Ursprunge des linken Oculomotorius ist die Pia weiBlich bis
gelblich, verdickt. Es finden sich Verwachsungen zwischen den dort gelegenen Arterien und dem
linken Oculomotorius. Der letztere ist etwa aufs Doppelte verdiekt, in seinen lateralen Partien
‘grau bis rotlichgrau. Tm Verlaunfe der linken Arteria cerebri posterior finden sich bei der Pri-
paration des dort mit der Pia sehr stark verwachsenen Gefifes eine Anzahl ungleich groBe und
unscharf begrenzte grauweifie bis graugelbliche Knotchen Rechte Arteria
fossae Sylvii am Ursprung etwas verdicks, gelblich, derb, im iibrigen ohne Verinderungen.
Die linke Arteria fossae Sylvii ist im groften Teil ihres Verlaufes mit der Pia verwachsen,
stwa 1 em hinter ihrem Ursprung ist sie in einen hanfkorngrofen, derben, gelben Knoten einge-
bettet, der zugleieh mit der Hirnrinde verwachsen ist. An den Hirnnerven fillt auBer der bereits
erwihriten Verinderung des Oculomotorins auf, daf der linke Trigeminus und Facialis von graner
Farbe und etwas verdiekt, aber nicht weicher, sondern vielmehr etwas derber sind als die Nerven
der andern Seite. An der Konvexitit 146t sich die Pia leicht von der Hirnoberfliche abziehen,
ohne Verletzung der Rinde.

In den Seitenventrikeln nur wenige Tropfen klarer Fliissigkeit, Wandung glatt. Das Mark
der GrofBhirnhemisphéren ist von weifer, die Rinde von briunlichgraner Farbe. Die Konsistenz
ist iiberall gleichmiBig und etwas derber als gewdhnlich. Im dritten Ventrikel nur wenige
Tropfen klarer Fliissigkeit, Wandung glatt.

Auf Frontalschnitten durch die groBen zentralen Ganglien findet sich ein Erweichungsherd,
der in der Spitze des rechten Nucleus caudatus beginnend durch diesen Kern, die inmere Kapsel
und den unteren Teil des Linsenkerns nach hinten bis in den Anfang des Thalamus opticus hinein-
reicht. Der Herd ist von blaBbriunlicher Farbe. Ein zweiter, nur etwa haselnuBgroBer Er-
weichungsherd sitzt im rechten Thalamus opticus oben und lateral dicht neben der Stria cornea.
Ebenso findet sich links je ein Frweichungsherd von HaselnuBkerngroBe im Nucleus caudatus,
Nueleus lentiformis und im Thalamus opticus. Zirbeldriise erbsgros und derb mit auffallend viel
Gehirnsand.

Kleinhirn ohne Veriinderumgen. Im Pons finden sich einige etwas weichere Stellen, aber
makroskopisch keinerlei Verdinderungen. Dagegen findet sich ein erbsgrofer, blafroter Fr-
weichungsherd in der Medulla oblongata in der rechten oberen Olive. An dér Unterfliche der
Medulla zwischen ihr und der Arteria basilaris zeigt sich ein hirsekorngroBes, graurotes, derbes
Kndtchen, das augenscheinlich in der Pia gelegen und sowohl mit der Substanz des Pons als
auch mit der Arteria basilaris ziemlich fest verwachsen ist.
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Basale Hirnsinus enthalten fliissiges Blut. Dura der Schidelbasis und diese selbst ohne
Veridnderungen.

Zwerchfellstand rechts 4. Interkostalraum, links 5. Rippe. Lungen oben hinten leicht ad-
hirent. Pleurahthlen leer.

Im Herzbeutel einige Tropfen klare, gelbe Fliissigkeit.

Herz faustgrof, enthilt Kruor-Gerinnse] und fliissiges Blut. Muskulatur braunrot, sehlaf,
am linken Ventrikel 10 bis 12 mm, am rechten 1 bis 2 mm diek. Klappen und Koronararterien zart,
nur einige Sehnenfiiden des grofien Mitralsegels verdickt. Der Anfangsteil der Aorta zeigt dicht
tiber den Klappen einige kleine gelbe, leicht prominente Fleckchen; im iibrigen ist die Aorta ascen-
dens elastisch.

Die Lungen haben spiegelnde Pleura, Farbe graurot bis blaurot. Von der Schnittfliche
lduft auf Druek miBig reichlich schaumige Fliissigkeit. Nirgends Verdiehtungen. Die Bronchien
enthalten schaumige Fliissigkeit, Schleimhaut gerdtet. Gefafie ohne Versinderungen. Bronchial-
driisen bohnengro, schwarz, ziemlich derb.

Zungengrund, Rachen und Osophagus gallig imbibiert. Tonsillen bohnengro8, miBig derb.
Kehlkopf und Trachea enthalten etwas rotlichen Schleim, Schleimhaut im unteren Teile der
Trachea gerdtet. Thyreoidea ohne Verinderungen. Brustaorta zeigt einzelne kleine, gelbliche
Fleckchen der Intima.

Milz 124 : 8 : 4 em, dunkelgraurot, miBig derb, Trabekel auf der Sehnittfliche deutlich.

Nieren 10%5 : 5% : 3 em, hellgraurot, ziemlich schlaif, sonst ohne Veriinderungen.

Nebennieren, Beckenorgane ohne Veréinderungen.

Hoden taubeneigroB, graubriunlich, weich, der linke ist von radifir verlanfenden grauen
Streifen durchzogen. Linker Nebenhoden grauweifilich, derb.

Duodenum enthélt hellgelben Speisebrei. Grofe Gallenwege frei.

Magen enthiilt etwa 200 cem diinnen, gelben Brei, Schleimhaut blafgelblich bis rosa. Im
Fundus eine feine rote Fleckung, die sich aber bei niherer Betrachtung in feinste, stark gefiillte
GefdfSchen anflost. Im Pylorusteil und an der groBen Kurvatur grobe Kornung der Sehleimhaut-
oberfliche.

Leber 23 :17 : 7% cm, graurot, miBig derb. Uber die Oberfliche des rechten Lappens
verljuit von vorn nach hinten eine tiefe, narbendhnliche Einziehung; entsprechend dieser Ein-
ziehung findet sich auf der Schnittfliche ein keilisrmiger Herd, in dem das Lebergewebe fast ganz
durch bindegewebige Stringe und kaverndse Hohlriume mit glatter Wand, die an Varizen erinnern,
ersetzt ist. An der Spitze dieses Keils, unmittelbar an der Porta hepatis, sitzt ein fast wallnuB-
groBer, derber, graugelber, kisiger Herd mit trockener Schmnittfliche, von einer graurtlichen,
bindegewebigen Kapsel umgeben. Die Kapsel ist teilweise bis 1% e¢m dick und schlieBt an einer
Stelle noch einen erbsengroBen, kisigen Knoten ein. Ein zweiter von derselben Grifle liegh etwas
medial von dem beschriebenen Hauptknoten, gleichfalls in dem stark verdickten Bindegewebe
der Porta hepatis. An der Unterfliche des rechten Lappens findet sich noch eine kleine, narben-
dhnliche Einziehung von etwa MarkstiickgriBe; auf der Schnittfliche zeigt sich jedoch lediglich
eine kaum linsengrofie Verdickung der Kapsel. Die Gallenblase enthiilt etwa einen EBlsftel gold-
braune Galle; Sehleimhaut braungelb, im iibrigen ohne Verinderungen.

Pankreas 15 : 3 : 2 em, graurdtlich, m#Big derb.

Mesenterialdriisen ohne Verfinderungen. Im Diinndarm viel diinnbreiiger, eigelber, im Diek-
darm geballter, teilweise auch salbenartiger gelbgriner Kot, Schieimhaut blabgrau bis blaBgriimlich.
Peyersche Haufen und Lymphdrisen des Processus vermiformis schwarz getiipfelt.

Bauchaorta ebenso wie Brustaorta.

In beiden Hiiftgelenken findet sich Trilbung der Synovia und eine maBige fleckige Rotung
der Synovialis, links mehr als rechts.

Diagnose: Leptomeningitis syphilitica. Multiple Erweichungsherde in den grofien zen-
tralen Ganglien und der Medulla oblongata. Operationswunde im rechten Felsenbein, Gummi-
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knoten der Leber. Linksseitige fibrose Orchitis und Epididymitis. Bronehitis und Lungenddem.
MaBige chronische Gastritis. Schiefrige Pigmentierung der P ey erschen Haufen. Narbe am
Penis.

Es wurden ebenso wie im ersten Fall eine Anzahl Stiickchen der Pia nebst anhéingender Hirn-
oberfliche in Formalin fixiert und in Paraffin eingebettet; auch die Farbung geschah nach den
gleichen Methoden,

Die mikroskopische Untersuchung ergibt in den Fossae Sylvii diffuse Zellinfiltrate
der weichen Hirnhaut, vorzugsweise aus kleinen Rundzellen, nur zum kleinsten Teile aus Epitheloid-
zellen bestehend ; vereinzelt finden sich auch Riesenzellen und Knétchen mit der bekannten An-
ordnung der zelligen Elemente, ferner Plasmazellen einzeln oder in kleinen H#ufchen, meist peri-
vaskuldir. Die Infiltration greift verschiedentlich auf die Rinde iiber; unmittelbar unter einer
solehen Stelle zeigt die Rinde eine kleine Nekrose mit Einwanderung gelapptkerniger Leukozyten.
Auch in die Infiltrate der Pia sind mehrfach Nekrosen eingestreut. Im Anschluf an solche Nekrose-
herde findet sich hier und da etwas Fibrin, an einer Stelle daneben auch eine kleine Anzahl grofer,
heller Zellen mit kleinem, dunkelgefirbtem, manchmal etwas exzentrisch gelegenem Kern, #hnlich
den Exsudatzellen bei kisiger Pneumonie. An andern Stellen sieht man lediglich eine diffuse
fibrose Verdickung der Pia mit kleinen Rundzellherden und Nekrosen; Kniétchen und Riesenzellen
fehlen in diesen Partien vollkommen. Der linke Nervus acustious ist stark von Rundzellen in-
filtriert. Teils liegen sie streifenformig zwischen den Nervenbiindeln, meist aber in unregelméigen,
wolkigen Haufen, so daB von den Nervenfasern nichts mehr zu sehen ist. Auch in den Schnitten
durch den Nerv finden sich verschiedentliche Nekrosen.

An den kleineren Arterien der Fossae Sylvii bemerkt man dieselben Versinderungen wie

‘im ersten Fall: Infiltrate von Lymphoid- und Plasmazellen in Adventitia und Media mit Auf-
lockerung und teilweiser Zerstorung der letzteren, mehr oder minder starke Verdickung der Intima.
Der Hauptast der linken Arteria fossae Sylvil ist vollkommen obliteriert, ein derbes Binde-
gewebe fiillt das Lumen aus, auch die Media ist zum Teil fibrds umgewandelt. Ein groBerer Ne-
kroseherd in der benachbarten, seliwer versinderten Pia greift auf das GefdB iiber, An dieser Stelle
ist die Elastica interna in einen dicken, unformlich-klumpigen, fast geradegestreckten, schwarz-
blaven Strang verwandelt, der an mehreren Stellen zerbrochen ist. Sonst ist die Elastica tiberall
ringsum gut erhalten. Bei den kleinen Arterien am Pons sind periarterielle Infiltrate nur sehr
spérlich oder gar nicht vorhanden. Die Adventitia besteht auns derbem, nach van Gieson
sich lebhaft rot firbendem Bindegewebe, das viele der kleinen Arterien wie ein breiter Giirtel
umgibt. Die Media ist gleichmiBig oder ungleichmifig verdinnt und 148t bei van Gieson-
scher Farbung hier und da kleine rote Fleckchen erkennen, die Elastica interna ist hingegen tiberall
vorziiglich erhalten. Das Gefiflumen ist durchweg durch eine zellige Wucherung #hnlich der
im ersten Falle beschriebenen stark verengt, oft auch verschlossen; den VerschluB bewirkt bei
einigen ein derbes, fibrdses Bindegewebe. Das verengte GefiiBlumen ist in vielen Féllen von einer
neuen Elastica interna umgeben. Die Untersuchung auf Spirochaeten wie auf Tuberkelbazillen
hatte ein negatives Ergebnis.

Fall 3: A. G., Krankenwirter, 25 Jahre alt, in die Charité aufgenommen am 8. 11. 09,

Anamnese: Im August 1908 zog sich Pat. in seinem Dienst als Krankenwirter eine Infektion
im Gesicht dadurch zu, daB ibm bei der Behandlung eines Patienten infektits-eitriges Material
ins Gesicht spritzte. Es handelte sich um einen mit Syphilis und Gonorrhie infizierten Patienten,
dem G. eine Injektion mit Protargol machte. Es entstand nach etwa 8 Tagen ungefihr in der
Mitte der rechten Wange ein Geschwiir. Nach weiteren 4 Tagen traten heftige Kopfschmerzen
auf, die Tag nnd Nacht anhielten; dabei ,,Erweiterung der BlutgefiBe in der rechten Schlifen-
gegend”, Kein Erbrechen. Fieher iiber 39,0°. Das Geschwiir wurde anfangs mit Umschligen
von essigsaurer Tonerde, spiter mit B1ierscher Saugglocke behandelt, aber nur mit voriiber-
gehendem Erfolg. Pat. hat trotz des Geschwiirs bis zum 16. Oktober 1908 im Krankenhaus
Schoneberg gearbeitet.
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Am 17, 10. 08 trat er als Wirter im Krankenhaus Charlottenburg ein. Dort arbeitete er bis
zum 28, 11. 08 und wurde dann dort wegen des Geschwiirs und der zunehmenden Kopfschmerzen
als Patient aufgenommen. FErst im November verheilte das Gesehwiir durch Umschlige mit
essigsaurer Tonerde.

i Im April 1909 trat eine allmihliche Schwellung erst der Hals-, dann der Achseldriisen beider-
seits’auf. Pat. wurde in den Achseln 23 mal geschnitten. Es fanden sich dabei vereiterte Driisen.
Die Kopfschmerzen, die inzwischen etwas zuriickgegangen waren, wurden nach den Operationen
wieder stirker und haben sich seitdem trotz aller Behandlung nicht gebessert, sondern vielmehr
verschlimmert. Die Kopfsehmerzen sind konstant. In den zwei letzten Wochen dfters Ubelkeit;
nie Erbrechen; nie Drehschwindel.

November 1908 Infektion mit Gonorrhoe.

Die jetztigen Beschwerden sind konsante, heftige Kopfschmerzen in der rechten Schiifen-
gegend. Ohrensausen, das etwa b Wochen nach der Infektion aufgetreten ist, besteht noch jetzt,
links mehr als rechts. Seh-, Gehor- und Sprachstérungen sind nie aufgetreten, desgleichen keine
Paristhesien, auch nicht im Gesicht. Der Gang ist in letater Zeit unsicher geworden infolge Zitterns
am ganzen Korper.

Antisyphilitische Kuren: 1. Sublimatinjektionskur: 38 Spritzen (0,01 ?), November 1908
bis Januar 1909. 2. Desgleichen 36 Spritzen 18. 5. 09 bis Anfang Juli 1909. 3. Salizyl-Quecksilber
10 Spritzen September bis Oktober 1909. Jodkali 7,0/200,0, 3 mal thglich 1 EBlotfel.

Befund: Innere Orgame: o. B. Hirnnervenbefund: L o. B. II. Grenzen beiderseits ver-
waschen, Papillen ziemlich stark gerdtet. Venen gefiillt und geschlingelt. Rechts deutliche
Prominenz. Keine Hemianopsie. IIL—IV. o. B. VIL Ganz leichte Parese des rechten Facialis.
VIIL—XIL o. B. Peripherische Nerven: 0. B. Romberg: leicht angedeutet.

Ord.: Schmierkur 4,0 Ung. cin. 2mal tigl. 0,2 Phenacetin. Anodengalvanisation des
Kopfes 3 Minuten.

17.11. 09. Wegen Dermatitis mercurialis wird die Schmierkar abgebrochen.

19.11.09. Wassermann; negativ. Visus: beiderseits 5/5.

7.12.09. Stauungspapille beiderseits unverdindert. Nervenstatus unverdindert.

Vom 22.11.09 bis 18. 1. 10 auf der Syphilisklinik wegen Syphilis cerebri behandelt mit
8 Kalomelinjektionen (0,05) und Jodkali.

13. 1. 10. Stauungspapille beiderseits, ist aber gegen den Befund vom 7. 12. 09 sicher zuriick-
gegangen. Die iibrigen Himnerven sowie die peripherischen Nerven o. B.

28.1.10. Rechte Temporalgegend klopf- und druckempfindlich, Es bestehen dauernd sehr
heftige Kopfschmerzen,

18.2.10. Rechte Pupille wesentlich weiter als die linke, Augenbewegungen frei. Kein
Nystagmus. Stauungspapille unverindert.

22, 2.10. Pat. wird zur chirurgischen Klinik verlegt zur Trepanation im Bereich des Planum
temporale dextr. Es wird angenommen, daB hier chronische Verinderungen im Sinne einer aus-
gebreiteten Meningitis serosa vorliegen.

Bei der Operation am 26. 2. 10 erweist sich die Dura mater prall gespannt. Eroffnung der
Dura durch Kreuzschnitt; es entleert sich eine groBe Menge serdser Fliissigkeit. Die Pia ist
ddematos durchtrinkt. In -der Umgebung eines iiber die seitlichen Teile des Stirnlappens ver-
laufenden GefiBbiindels ist die Pia stark getriibt und von fibrosen Herdehen durchsetzt. Skari-
fikation der 5demattsen Pia. Bemerkenswert ist die scharfe Begrenzung der meningealen Triibung.
Nach Entfernung des Knochenlappens wird die Faszie des M. temporalis mit den Wundrindern
der Dura vermiBt. Hautnaht. Glatte Wundheilung.

17.3.10. Punktion des Subduralraumes im Bereich des Lappens ergibt nichts.

21.8.10. Zuriickverlegt zur Nervenklinik. Befund: Innere Organe: o. B. Nervenbefund:

II. Beiderseits etwas geritete, verwaschene Pupillen. IIL, IV., VL Rechte Pupille und rechte
Lidspalte etwas weiter als links. V. Korneal-R.r. > 1 VIL, VIIL o. B. IX,, X., XL Gaumen-
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reflex 4, Wiarmereflex —. XIL o. B. Hypisthesie und Analgesie der rechten Korperhilite.
Motilitit intakt. Romberg: sehr starkes Schwanken besonders nach rechts. Gang: Pat.
geht mit ganz kleinen Schritten etwas nach rechts iberhiingend, wobei er immer mit dem linken
Bein vorschreitet und dann das rechte nur nachzieht. Er droht dabei nach rechts zu fallen. Gang
mit geschlossenen Augen nicht zu priifen, da Pat. sofort zur Seite fallt. Ord.: 2 mal tigl. 1 Jodival~
Tablette. :

28. 3.10. Beginnende Posticus-Lahmung links.

24.3.10. Plotzlicher Verfall des Pat. Dysphasie. Fazialisparesen. GroBe Unruhe.

30. 3.10. Pat. ist vollkommen klar, kann wieder sprechen. Fazialisparese geringer. Links
beginnende Opticus-Atrophie. Stauungspapille beiderseits.

11. 4.10. Rechte Pupille etwas weiter als links.

25.4.10. An der Trepanationsstelle prall gespannte Vorwolbung.

28. 4.10. Grofie motorische Unruhe. Hiufiges Phantasieren. Heftige Augenschmerzen.

2.5.10. Dauernd heftige Kopfschmerzen. Phantasien. Wahnvorstellungen. Motorische
Unruhe.

26.5.10. Wassermann negativ. Makulo-papuldses Syphilid. Ord.: Tagl. Natr.
jodat. 3,0. 5,0 Ungt. cin.

30. 5. 10. Augenspalte rechts erheblich weiter als links. Fazialis-Paralyse rechts. Patellar-
reflex und Achillessehnenreflex rechts abgeschwiicht. Babinski beiderseits +.

4, 6.10. Punktion im Bereich der alten Trepanationsstelle ergibt nur wenige Tropfen einer
Klaren, serdsen Flissigkeit.

8.6.10. Motorische Unruhe. Zeitliche und ortliche Unorientiertheit miBigen Grades.
Bauchdeckenreflex fehlt rechts.

20. 6.10. Ord.: Kal. jodat. 2,0. Schmierkur 3,0 Ungt. cin. (sie wird wegen starken Durch-
falls einmal 3 Tage lang ausgesetat).

14.7.10. Starke Fazialis-Parese rechts. Pat. klagt iiber zunehmende Sehschwiche. Fundus:
Rechts blasse, scharf umgrenzte Pupille, links Verwaschenheit und Prominenz der Pupille. Visus:
rechts 1/6, links 1/5. ' i

1.9.10. Injektion von Salvarsan 0,6 intermuskulir.

14.9.10. Fundus rechts unverindert, links Papille nicht prominent scharf begrenzt.

16.9. 10. Erhebliche Besserung des Allgemeinbefindens. KXeine Kopfschmerzen mehr.
Schiideldefekt nicht vorgewdlbt. Pupillen rund, gleichgroB. Lichtreflex rechts —, links minimal.
Hirnnerven sonst o. B. Reflexe, Sensibilitit o. B. Kein Babinski Psyche véllig klar;
macht exakte Angaben. ’

81.10.10. Status idem.

10.11. 10. Kopfschmerzen. Starke Vorwdlbung des Schideldefekts.

21.11.10. Papillen beiderseits atrophiseh, links Stauungspapille.

26.11.10. Punktion des linken Seitenventrikels ergibt etwa 1 ccm klare, serdse Fliissigkeit.

3.12.10. Pat. schlift sehr viel.

20.12. 10. Pat. klagt iiber heftize Schmerzen in der rechten Schlifengegend.

22.12.10. Fundus unverindert. Aflmahlich zunehmende Somnolenz.

25.12.10. Pat. hat einen Anfall von klonischen Krimpfen der linken Kérperhilite. Dauer
1 Minute. Er reagiert dabei nicht auf Anruf,

30.12.10. Dauernde Klagen iiber heftige Kopfschmerzen.

1. 1.11. Patellarreflex rechts abgeschwicht. Kornealreflex rechts: prompt, links —. All-
mihlich zunehmende Spannung an der Stelle des Schadeldefekts. Pat. liegt oft vollig apathisch da.

8.1.11. Pat. ist komatos. Starke Stauungsbronchitis.

11.1.11. Balkenstich nach Bramann. Es werden 50 bis 60 com einer wasserklaren
Fliissigkeit entleert. Der Prolaps an der alten Trepanationsstelle sinkt darnach vollig zuriick.
Unter zunehmendem Koma und flacher werdender Atmung abends Exitus letalis.
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Die Leiche wurde mit der Diagnose , Hirnhautwassersucht, Herzschwiche*
dem Pathologischen Institut tiberwiesen. Die 87 Stunden nach dem Tode aus-
gefithrte Sektion (S.-Nr. 42. 11., Obd. der Schédelhohle: Martin, der Brust-
und Bauchhohle: Beitzke, Sektionskurs) hatte folzendes Ergebnis:

Minnliche Leiche mit miifigem Fettpolster und gut entwickelter Muskulatur.

Das Schideldach zeigt rechts iiber dem Sehlidfenlappen eine ausgedehnte, etwa runde
Offnung von etwa 8 cm Durchmesser, an welcher der Knochen vollkommen fehlt und die Schichten
der Galea dem Hirn aufliegen und mit ihm fest verwachsen sind. Etwas rechts von der Mittellinie,
nicht weit von der Frontalnaht eine weitere Offnung im Schidel von etwa Pfennigstiickgrofe mit
scharfen Réndern, welche in den Spalt zwischen den beiden GroBhirnhemisphiren hineinfithrt.

Dura bis auf die Trepanationsstelle leicht abziehbar. Die Sinus enthalten wenig Gerinnsel.
An der groBen Trepanationsitinung zeigt sich eine braune Verfdrbung der Dura. Die GroShirn-
hiiliten sind nicht ganz gleich; die rechte wolbt sich etwas weiter vor als die linke.

Moo,

Fig. 2. Stiick der Hirnoberﬂéiche von Fall 3, mit Knotehen und diffusen Verdnderungen.

Die weichen Hirnhiute sind namentlich im Bereich der Stirnlappen und beider
Scheitellappen lings der stark gefiillten Gefdfie getriibt, grau bis griinlichgrau, und zeigen zahl-
reiche griingelbliche, punkt- und streifenférmige Einlagerungen
Uber die gréberen Tritbungen hinaus sind die Gefiifie vielfach von Rethen mohnkorn- bis
stecknadelkopfgroBer Piinktchen und Knotchen begleitet. Die gleichen Vertin-
derungen finden sich auch an der Spitze beider Schlifenlappen (s. Textfig. 2). An der Basis tritt die
Undurchsichtigkeit und Verdickung der Leptomeninx noch deutlicher hervor, auch ist die Farbe
derselben hier mehr weiigrau. Zahlreiche bindegewebige Stréinge ziehen sich zwischen den einzelnen
Bestandteilen der Basis hin, wobei die Arteria basilaris, deren Wand stark verdickt erscheint,
nach rechts verzogen ist. Auch die Fossa Sylvii , besonders rechts, ist fest verklebt. Das
Lumen der GefiiBe bleibt tiberall offen.

Es wird ein Frontalschnitt dicht vor der vorderen Zentralwindung angelegt. Auf demselben
erscheinen die beiden Seitenventrikel etwas erweitert. Das iibrige Gehirngewebe ist stark feucht
durchtrinkt, die Blutgefife sehr stark gefiillt.

Zwerchfellstand rechts und links 5. Rippe. Linke Lunge an einzelnen Stellen, rechte in
groBer Ausdehnung mit der Brustwand verwachsen.

Herz gut faustgroB, mit reichlichem Fettbelag, der besonders rechts mit vielen kleinen
Ziigen in die Muskulatur eindringt. Muskulatur braunret, schlaff, links 10 bis 12 mm, rechts
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2 bis 4 mm dick. Klappen ohne Verinderungen. An den Koronararterien nur vereinzelte gelbe,
nicht verhirtete Fleckchen. Aorta ascendens ohne Veriinderungen.

Lungen durchweg lufthaltig, von kirschroter Farbe, vordere Réinder gebliht; hier finden
sich auch in den interlobuldren Septen perlschnurartig aneinandergereihte Luftblischen. Die
Bronchien enthalten graurttlichen, schaumigen Sehleim, Schleimhaut gerstet. GefiBe ohne Be-
sonderheiten. Bronchialdriisen erbsengroB, sehwarz, weich.

Trachealsehleimhaut im unteren Teil gerdtet. Halsorgane sonst ohne Verinderungen.

Milz 12 : 8 : 4 em, dunkelrot, ziemlich schlaff,

Im Mesenterium eine kirschgroBe, verkalkte Driise.

Ubrige Organe ohne Veréinderungen.

Diagnose: Meningitis produectiva fibrosa syphilitica. Eitrige Meningitis (?). Bron-
chitis. MaBiges vesikulires und interstitielles Emphysem. Pleuritische Verwachsungen. Fettherz.
Verkalkte Mesenterialdriise.

Die Fassung der Diagnose lifit erkennen, daB iiber die Natur der neben der
zweifellosen syphilitischen Basilarmeningitis vorhandenen Affektion durch die
makroskopische Betrachtung allein keine Klarheit gewonnen werden konnte.
Wihrend der Obduzent an eine eitrige Meningitis dachte, schien mir vielmehr
eine tuberkulose Meningitis vorzuliegen. Um so mehr war hier eine eingehende
mikroskopische Untersuchung geboten. Es wurde eine Anzahl Stiickchen aus
verschiedenen Partien des Gehirns herausgesehnitten und ebenss wie bei den
vorhergehenden Fallen behandelt. AuBerdem wurde ein Stiick Pia mit anstofender
Hirnrinde mittels Antiformin aufgelost und auf Tuberkelbazillen untersucht,
endlich mehrere Stiicke der Hirnoberfiiche nach Kaiserling fir die Samm-

Iung konserviert.

Mikroskopiseher Befund: An der Konvexitit sind die weichen Hirnhiute gequollen,
mehr oder weniger reichlich serds durehtrinkt. Sie sind der Sitz einer zelligen Infiltration von sehr
unregelmiBiger Dichte; hauptséchlich handelt es sich um kleine Rundzellen, aber auch um gelappt-
kernige Leukozyten, auch vereinzelte Erythrozyten fehlen nicht. Daneben sieht man ab und zu
Zellen mit ziemlich grofem, ungefirbtem Protoplasmaleib und kleinem, stark firbbarem Kern;
sie haben viel Ahnlichkeit mit den Exsudatzellen bei kisiger Pneumonie, sind aber etwas kleiner.
Riesenzellen, Plasmazellen nund Mastzellen fehlen, auch Fibrin ist nicht mit Sicherheit auffindbar.
Hier und da sieht man kleine Nekrosen. Entsprechend den makroskopisch bereits sichtbaren
Knotchen sind die Infiltrate fleckweise besonders dicht, namentlich um die GefiBe, Arterien wie
Venen. Hier finden sich vorzugsweise kleine lymphoide Rundzellen, untermiseht mit wenigen
gelapptkernigen Leukozyten, die nur an vereinzelten Stellen in diesen Knotchen die Oberhand
gewinnen. Auch Epitheloidzellen sind verschiedentlich in geringer Anzahl zu finden. Das
Infiltrat sitzt an den Arterien ausschlieSlich in der Adventitia, greift aber bei den Venen
auch auf die Media tiber. An einem Teile der Arterien finden sich Verdickungen der Intima
mit mehr oder weniger ausgesprochener Verengerung des Lumens. Die Verdickungen bestehen
aus einem faserigen, nach van Gieson sich rot firbenden Bindegewebe mit spindeligen
Kernen; nach innen werden sie von einer neugebildeten Flastica interna begrenzt, die manchmal,
aber nicht immer, an irgendeiner Stelle mit der alten Elastica in Verbindung steht. Die in die
Hirnrinde eintretenden kleinen GefdBchen sind von einem dichten Lymphozytenmantel umgeben.

An der Basis ist die Pia bedeutend verdickt und besteht groBenteils aus derbem, faserigem
oder schwielizem oder Bindegewebe, besonders an der Adventitia der groBen Getfife. Die rzellige In-
filtration ist weniger reichlich und bestéht fast aussehlieflich aus lymphoiden Rundzellen. Die
Intimaverdickungen an den GefiBen sind erheblicher als an den kleinen Arterien der Konvexitit,
haben aber nirgends zum volligen VerschluB des betroffenen GefiBes gefiihrt.
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Das Suchen nach Tuberkelbazillen ist sowohl in Sehnittpriparaten wie nach Antiformin-
behandlung vergeblich. Dagegen finden sich in den griinlichen Infiltraten der Pia an der Kon-
vexitit stellenweise massenhafte Spirochaeten.

In den vorstehenden drei Fallen handelt es sich also um Syphilitiker
mit schweren, teilweise micht leicht zu deutenden Erscheinungen von Seiten des
Zentralnervensystems, bei denen die Sektion eine zweifellose syphilitische Basilar-
meningitis ergibt. Sie ist kenntlich an den sulzigen (Fall 1) oder mehr derben,
weiBlichen (Fall 2 und 3) Verdickungen der Pia, histologisch im ersten Falle
vorzugsweise aus Rundzellinfiltraten bestehend, im zweiten und dritten schon
groBtenteils narbig-fibros umgewandelt, ferner an den vielfach eingestreuten Ver-
kisungen und endlich an der bis in alle Einzelheiten typischen syphilitischen
Arteriitis, die im zweiten, vorgeschrittensten Falle zu multiplen Erweichungs-
herden und klinisch zu Paresen und zn Hemianopsie gefiihrt hatte. AuBer dieser
syphilitisechen Meningitis finden sich aber an der Pia noch zahlreiche miliare und
submiliare graue, im dritten Falle griingraue bis griingelbliche Knétchen, wie
man sie sonst nur bei tuberkuldser Meningitis zu sehen gewohnt ist. Indessen ist
im dritten Falle durch die Anwesenheit zahlreicher Spirochaeten in den hauptséch-
lich aus kleinen Rundzellen bestehenden Kndtchen ihre syphilitische Natur voll-
kommen sichergestellt. Aber auch in den beiden ersten Fillen, in denen der Nach-
weis der Erreger nicht gelang, diirfte kein Zweifel bestehen, daB es sich ebenfalls
um syphilitische Produkte handelt. Zunichst ist zu bedenken, dafl beide Kille
bis kurz vor ihrem Tode antisyphilitisch behandelt worden sind, ein Umstand,
der bekanntlich den Nachweis der Spirochaeten sehr erschwert oder ganz un-
moglich macht. Ferner konnte in beiden Féillen die Sektion keine Spur einer
anderweitigen tuberkultsen Affektion im Korper aufdecken, so daff nur die sehr
gewagte Annahme einer priméren Ansiedlung der Tuberkelbazillen an den Meningen
iibrig bliebe, eine Annahme, die aber durch das negative Resultat der Tuberkel-
bazillenuntersuchung erst recht unwahrscheinlich wird. Histologisch sehen die
Knotchen in den beiden Fillen mit ihrem charakteristischen Aufban aus lymph-
oiden, epitheloiden und groBen L angh ans schen Riesenzellen submiliaren Tu-
berkeln zwar sehr #hnlich, aber anderseits gibt der histologische Befund auch
keinen AnlaB, die syphilitische Natur dieser Knitchen zu leugnen, wenn man sich
nicht die Behauptung v. Baumgartens zu eigen macht, daf das Vorhanden-
sein von Langhansschen Riesenzellen in einem Granulationsgewebe fiir
Tuberkulose beweisend sei. Mit dieser Ansicht steht jedoch v. Baumgarten
ziemlich allein, wie die auf seinen Vortrag folgende Diskussion und ein Bliek in
die Lehrbiicher ohne weiteres erkennen lassen. Von neueren, das Vorkommen
von Riesenzellen im syphilitischen Granulationsgewebe behandelnden Arbeiten
nenne ich nur die von Landois, der acht hierher gehdrige Fille von Muskel-
gummen beschreibt und zahlreiche dhnliche aus der Literatur znsammenstellt.
Es ist ja freilich zuzngeben, daB in alten Gummosititen, wie sie sich haufig ins
Leber und Hoden finden, Riesenzellen nur selten anzutreffen sind. In frischen
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Gummen hingegen, die der pathologische Anatom allerdings viel seltener zu unter-
suchen Gelegenheit hat, sind L anghanssche Riesenzellen unter Umstéinden
reichlich vorhanden, und ich halte es daher fiir bedenklich, aus der Anwesenheit
solcher Zellen ohne weiteres auf Tuberkulose zu schlieBen. Besonders Iehrreich
war fiir mich in dieser Beziehung ein Fall von frischem Gummi der inneren Nase.
Es handelte sich um eine Probeexzision, die mir von Herrn Kollegen Jansen
zur Diagnose itbersandt worden war. Ich fand ein vorwiegend aus kleinen Rund-
zellen bestehendes Granulationsgewebe, in das eine Anzahl epitheloid- und riesen-
zellenhaltige Knotchen eingelagert waren. Obwohl ich Tuberkelbazillen nicht
finden konnte, entschied ich mich doch fiir Tuberkulose. Inzwischen hatte aber
der behandelnde Arzt bereits den dringenden Verdacht geschopft, daB ‘Syphilis
vorliege, und Jodkali gegeben, worauf die Affektion prompt verschwand. Bei
Tuberkulose oder einer Mischinfektion von Tuberkulose und Syphilis wire ein
derartiger therapeutischer Effekt durch Jodkali nicht moglich gewesen. Ich halte
demnach auch in den beiden ersten beschriebenen Fillen von Meningitis die
riesenzellenhaltigen Knotchen fiir gummose Bildungen und sebe in ihnen die
soeben ausgesprochene Erfahrung insofern bestitigt, als der erste Fall mit den
zweifellos frischeren Verdinderungen weitaus mehr Riesenzellen enthélt als der
zweite, vorgeschrittenere.

Alle drei Fille gehéren also zu dem von Diirck niher beschriebenen
Krankheitsbild der knotchenformigen syphilitischen Leptomeningitis. Diircks
Verdienst wird nieht dadurch geschmilert, daf sich in der Literatur schon vor
mehreren Jahrzehnten kleine, knotchenformige Bildungen bei der syphilitischen
Meningitis erwihnt finden, so vor allem in Virehows Geschwulstwerk, wo-
selbst mehrere einschligige Fille zitiert sind. IHierher gehort ferner die in der
Heubnerschen Monographie enthaltene Beobachtung von Wilks (S. 25),
der die Kndtehen geradezu mit Tuberkeln vergleicht. Heubner selbst hat
im Ziemssenschen Handbuch der miliaren Kndtchen bei syphilitischer Menin-
gitis Erwihnung getan. Wie sehr diese dlteren Angaben in Vergessenheit geraten
waren, beweist die Skepsis, mit der Diircks Mitteilung vor drei Jahren auf-
genommen wurde. Anderseits konnte gleich im Anschluf an Diireks Vortrag
Versé iiber einen und Albrecht iiber zwei analoge Falle berichten; von
neueren Autoren besehreibt Nonne das anatomische Bild in seinem Buche
itber Syphilis und Nervensystem. '

Nach dem Vorstehenden braucht nicht mehr besonders hervorgehoben zu
werden, daB die Ahnlichkeit zwischen der knptchenfsrmigen syphilitischen und
der tuberkulsen Meningitis unter Umstinden eine groBe ist; auch in meinem
ersten Falle war der Obduzent (Dr. Rheindorf) anfangs im Zweifel, ob er
nicht doch eine tuberkulose Meningitis vor sich habe, und in meinem dritten
glaubte ich selber an eine tuberkuldse Meningitis. Trotzdem meine ich, daB sich
in den meisten Fillen die Differentialdiagnose ohne groBe Miihe wird stellen lassen.
Von Wichtigkeit ist vor allem der makroskopische Befund. In allen

Virohows Archiv 1, pathol. Anat, Bd. 204, Hit. 3. 30
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bisher beschriebenen Fillen (auBer dem nicht ganz sicheren ersten Falle
Albrechts) waren zugleich am Gehirn oder den Meningen zweifellose syphi-
litische Veranderungen vorhanden, gewohnlich eine gummése Basilarmeningitis,
deren grobanatomische Unterschiede von der tuberkuldsen ich an dieser Stelle
woh! nicht zu erortern brauche. Was zweitens Grofe und Beschaffenheit der
Knitchen anbetrifft, so konnen sie ja unter Umstinden eine ganz frappante Ahnlich-
keit mit Tuberkeln haben, wie mein dritter Fall beweist. Hier handelte es sich
aber augenscheinlich wm eine ganz frische, weitverbreitete Aussaat des syphi-
litischen Virus an der weichen Hirnhaut, und in solchen Fillen wird die Differential -
diagnose sich rasch durch den Nachweis der Spirochaeten erledigen. Wo diese
aber fehlen, wie in den etwas mehr chronischen, kurz vorher spezifisch behandelten
Fallen, ist man auf anatomische Unterschiede angewiesen, die sich dann in der
Regel auch schon bei makroskopischer Untersuchung finden lassen diirften. Ein
Vergleich meiner beiden ersten Félle mit einer Anzahl tuberkuléser Meningitiden
ergab folgendes: Bei tuberkuloser Meningitis konnen die Knotchen zwar recht ver-
schieden grof sein, doch ist immerhin noch eine gewisse Einheitlichkeit vorhanden,
insofern als manche Fille nur ganz feine, andere fast nur groBere, bis miliare
Knotehen aufweisen; oder aber das Verhéltnis ist derart, dag in dem graugriinen,
sulzigen Infiltrat um das Chiasma herum allerfeinste, kaum sandkorngrofe Knot-
chen sitzen, wihrend in den Fossae Sylvii eine etwas grofiere Sorte ange-
troffen wird. In meinen beiden ersten Fallen von syphilitischer Meningitis hin-
gegen schwankte die Grofe in sehr weiten Grenzen, dicht nebeneinander salen
mohnkorngrofe und hanfkorngrofe Knotchen. Ihre Verteillung war im Gegensatz
zur tuberkuldsen Meningitis die denkbar unregelmaBigste, und endlich heben sie
sich durchaus nicht immer so deutlich ab wie die Tuberkel. Letztere sitzen als
scharf abgegrenzte, kleine Gebilde an den sonst nicht verinderten Gefafen oder
treten aus dem graugriinen Infiltrate als weiBe oder gelbliche Punkte deutlich
hervor. Bei den beiden genannten Fillen waren dagegen solche scharf isolierte
Knotchen in der Regel nur wenig vorhanden; bei den meisten handelt es sich
gleichsam nur um kleine, hockerige Prominenzen auf den bereits stark verinderten
GefiiBen oder der grauweiflich verdickten Pia, so daf viele nur bei besonderer
Beleuchtung zu sehen waren und erst bei eingehender Betrachtung auffielen.
Die histologischen Unterschiede zwischen tuberkulosem und syphiliti-
schem Granulationsgewebe sind auch an der Leptomeninx die bekannten, wie sie
uw.a von Lubarsch im Asch offschen Lehrbuch kurz und klar zusammen-
gestellt sind: In Gummen treten in der Regel die Epitheloidzellen hinter den
Lymphoid- und Plasmazellen zuriick; die Bindegewebsbildung ist in Gummen
weitaus regelmaBiger und reichlicher; die Verkésung tritt in Gummen erst im Sta-
dium der bindegewebigen Umwandlung auf, beim Tuberkel bedeutet reichliche
Bindegewebshildung eine Heilung, und Verkésung erfolgt immer schon im Stadium
der Granulation. Speziell fiir die Leptomeninx méchte ich hinzufiigen, daB bei
der Tuberkulose auch in den mehr chronischen Fillen die exsudativen Prozesse
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erheblich iiberwiegen, wenigstens an der Pia des Gehirns. Man findet auch in
vorgeschrittenen Fillen manchmal noch reichlich Fibrin und stets massenhaft
Exsudatzellen, zum groBen Teil zerfallende Leukozyten. Bei der Syphilis hingegen
findet sich viel reichlichere Granulation, Fibrin ist in der Regel spérlich, gelappt-
kernige Leukozyten finden sich gleichfalls weniger in den mehr chronischen Fillen,
fast nur an den verkisenden Stellen. Vor allem aber mochte ich in Ubereinstim-
mung mit Diirek als wichtiges Unterscheidungsmerkmal die bei syphilitischer
Meningitis stets vorhandene syphilitische Arteriitis nennen.

Hier gerate ich aber in Widerspruch mit andern Autoren. Denn es wurde
Diirek nach seinem Vortrage sofort von verschiedenen Seiten (Lubarsch,
Schmorl, Henke, Albrecht) entgegengehalten, daf genau dieselben
Arterienveranderungen wie bei Syphilis auch bei tuberkuldser Meningitis zu finden
seien, namentlich wenn sie etwas chronisch verlaufe. Das nétigt mich, noch
besonders auf die syphilitische Arteriitis einzugehen. Da iiber sie bercits eine
ausgedehnte Literatur existiert (vgl. die Sammelreferate von Meyer und Herx -
heimer) und ich keine neuen anatomischen Tatsachen mehr beibringen kann,
so will ich mich mit ihr nur insoweit beschéftigen, als die Differentialdiagnose
gegenitber andern Arterienerkrankungen in Frage kommt. Die Unterschiede
zwischen syphilitischer und tuberkuloser Arteriitis sind bereits von Baum -
garten sowie von verschiedenen andern Autoren (Literatur bei N onme)
behandelt worden. Die meisten geben an, daf die Unterscheidung schwierig sei.
Sie ist es deshalb, weil sowohl die syphilitische als auch die tuberkulése Arteriitis
in auBerordentlich vielgestaltigen Formen auftreten. Es ist daher von vornherein
hervorzuheben, daf sich zweifellos histologische Bilder von syphilitischer Arteriitis
einerseits, von tuberkuloser anderseits finden lassen, die sich recht dhnlich sehen,
und daB man auf Grund eines einzelnen Praparates die Differentialdiagnose oft
nicht wird stellen konnen; nur die Untersuchung zahlreicher, von verschiedenen
Stellen des betreffenden Falles entnommener Priparate a8t die Unterschiede
deutlich hervortreten. Bei der syphilivischen Arterienerkrankung handelt es sich
im wesentlichen nm eine Panarteriitis: um eine von der Adventitia bzw. von der
adventitiellen Lymphscheide ausgehende, hauptsichlich aus Rundzellen bestehende
Zellinfiltration, und eine anatomisch von ihr unabhéngige, vorzugsweise oval-
und spindelkernige Zellen enthaltende Wucherung der Intima, in der sich des
ofteren auch Riesenzellen finden. Manchmal unterbricht indes das Zellinfiltrat
der duBeren Haute die Elastica interna, worauf es sich pilzartig an der Innenfliche
der Flastika ausbreitet; dabei sind aber die runden Zellen der Granulations-
wucherung von den groBeren, linglichen Zellen der Intimaverdickung gut zu
unterscheiden (s. Textfig. 1). Ist die Erkrankung schon vorgeschritten, so findet
gich nur noch die Intimaverdickung, eventuell mit volligem VerschluB des Lumens,
wihrend die Infilirate der Media und Adventitia unter Hinterlassung kleiner
Narben verschwunden sind. Bei der in Begleitung einer tuberkuldsen Meningitis
auftretenden Erkrankung der Hirnarterien finden sich ebenfalls Zellinfiltrate der
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Adventitia und Media, die aber im Gegensatze zur syphilitischen Arteriitis selbst
in chronischen Fallen zum iiberwiegenden Teil aus gelapptkernigen Leukozyten
bestehen. Auch die Intima verhilt sich anders. Wucherungen ihrer Zellen sind
bei der tuberkulosen Arteriitis der PiagefiBe nur in beschrinktem Umfange zu
beobachten, eine obliterierende Endarteriitis tuberculosa, wie sie in &lteren phthisi-
schen Lungenprozessen -ganz gewdhnlich ist, diirfte an den Hirnarterien kaum
vorkommen; hier erfolgt der Verschlu$l vielmehr durch das von anflen eindringende
tuberkuldse Granulationsgewebe, das anfangs nur das Endothelhéutchen empor-
hebt, demniichst das ganze Lumen ausfiillt und schlieflich mitsamt der Arterien-
wand der Verkiisung anheimfillt. So deute ich auch Bibers Figuren 2, 3,
4 und 7. Falle wie in seinen Abbildungen 5, 6 und 8, wo man an eine Abkunft
der iiber der Elastica interna liegenden Wucherung aus der subendothelialen Zell-
schicht denken muB, habe ich bei tuberkuloser Meningitis nur selten und nur in
geringem Umfange gesehen. Einen prinzipiellen Gegensatz zwischen syphiliti-
scher und tuberkuloser Arteriitis cerebralis zeigt das Verhalten der elastischen
Fasern, das auch seinerzeit schon von Orth fiir die Unterscheidung tuber-
kuléser und syphilitischer Prozesse im Hoden herangezogen worden ist. In den
verkisten Partien bei chronischer tuberkulgser Meningitis sind die elastischen
Arterienhdute meist ganz oder bis auf geringe Reste zerstort, wihrend sie bei
syphilitischen Verkisungen in der Regel noch sehr schon nachweisbar sind. Die
Bildung einer neuen Elastica interna als innere Begrenzung der Intimaverdickung,
wie sie bei Syphilis so hiufig ist, kommt bei tuberkuloser Arteriitis cerebralis
niemals zur Beobachtung. Trotz mancherlei Ahnlichkeiten lassen sich zwischen
tuberkuldser und syphilitischer Hirnarterienerkrankung also doch eine ganze Reihe
Unterschiede finden. Ich kann daher durchaus den Satz von Nonne unter-
schreiben, daB theoretisch zwar Fille denkbar sind, in denen man bezliglich der
Differentialdiagnose zwischen beiden Erkrankungen ein mon liquet aussprechen
muB, daB aber in praxi ein soleher Fall wohl noch nicht dagewesen sein diirite.

" Ich mochte im AnschluB hieran noch mit einigen Worten auf die Differential-
diagnose zwischen syphilitischer Arteriitis und der Arteriitis nodosa eingehen,
da Versé die letztere Erkrankung mit Wahrscheinlichkeit als besondere und
seltene Form der GefaBsyphilis hingestellt hat. FEinige Hauptunterschiede sind
bereits von Veszprémi und Jancsd, von Ménckeberg sowie von
Versé selbst hervorgehoben worden. Die syphilitische Arteriitis sitzt fast aus-
schlieBlich an den Hirnarterien, wahrend diese von der Arteriitis nodosa so gut
wie nie befallen werden. Die Arteriitis nodosa kommt auch bei sicher Nicht-
syphilitischen vor; gummose Verinderungen sind bei ihr histologisch noch
nicht nachgewiesen werden. Es finden sich bei ihr in den Anfangsstadien
zahlreiche gelapptkernige Leukozyten, die bei syphilitischer Arteriitis {feblen oder
doch nur stellenweise etwas reichlicher vorkommen. Aneurysmen an syphilitisch
veranderten Gehirnarterien sind nicht haufig und stets nur klein. Versé teilt
nur eine eigene Beobachtung mit und bildet geringfiigige Ausbuehtungen .der
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Arterienwandung ab. Ich selber sah in acht Jahren zwei einschligige Fille, einen

bei frischer und einen bei vernarbter syphilitischer Arteriitis cerebralis. Benda

gibt ausdriicklich an, daf die Syphilis der kleinen und mittleren Arterien die

_ Entstehung von Aneurysmen nicht begiinstigt. Bei Arteriitis nodosa sind hin-
gegen die Aneurysmen in der Regel sehr zahlreich und verhaltnismaBig groB, weil
die Arteriitis nodosa viel ausgiebigere Zerstorungen der Wand verursacht als die
Syphilis. Und damit komme ich zu einem wesentlichen Unterschiede zwischen
beiden Affektionen. Bei der syphilitischen Arteriitis werden Media und Elastica
interna zwar oft gedehnt und verdinnt, manchmal auch an einzelnen Stellen
unterbrochen, in groferer Ausdehnung aber nur an den allerkleinsten Gefafichen
zerstort. Bei Arteriitis nodosa hingegen geht oft die ganze Zirkumferenz des
GeféaBrohres in dem Granulationsgewebe auf, das niemals verkést. Von den elasti-
schen Hiuten finden sich auf manchen Schnitten nur kleine Triimmer oder gar
nichts mehr vor, wihrend sie bei Syphilis oft in ganz verkasten Partien noch schin

erhalten sind. Bei syphilitischer Arteriitis finden sich ebensowenig Bilder wie
auf Taf. IV Ifig. 1 im 199. Bande dieses Archivs, als bei Arteriitis nodosa Schnitte
zu sehen sind, wie sie Lubarsch im Asechoffschen Lehrbuch Bd. 1, S. 431
abbildet. Ieh komme also im Gegensatzzu Versé zu dem Schlusse, daf wesent-
liche anatomische Unterschiede zwischen noddser und syphilitischer Arteriitis
bestehen, die die Annahme einer gemeinsamen Atiologie recht unwahrscheinlich
machen.
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