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XXu 
Uber kniitchenfiirmige syphilitische Leptomeningitis 

fiber Arteriitis syphimica. 
(Aus dem Pathologisehen Institute zu Berlin.) 

Von 

Prof. Dr. H. B e i t z k e ,  Prosektor  am Insti tute.  

(Hierzu 2 Textfiguren.) 

und 

I m  Jahre  1908 berichtete D ti r e k auf der 12. Tagung der deutsehen Pa tho -  

logischen Gesellsehaft fiber ffinf Fi~lle yon akuter,  kn~tehenfSrmiger, syphilitischer 
~eningit is .  Seine Mitteilung wurde damals mi t  grol]er Skepsis aufgenommen, 

weft die Veri~ndernng einer tuberkulOsen Meningitis zu i~hnlieh bah, und wohl aus 

dem gleichen Grunde ist die kn6tehenf6rmige syphilitisehe Meningitis bisher noch 

nicht in die pathologisch-anatomisehen Lehrbiicher tibergegangen. Es scheint 

mir  daher wfinschenswert, drei im hiesigen Pathologischen Ins t i tu t  zur Sektion 

gekommene einschliigige Fiille ausffihrlieh mitzutei len;  die beiden ersten sind yon 

Herrn Geheimrat  0 r t h in seinem vorjiihrigen Bericht in don Charit~-Annalen 
bereits kurz erwiihnt. 

F a 11 1: F. M., Kauhnann, 34 Jahre alt, in die Charit~ aufgenommen am 2. 11. 09. 
A~amnese: Heredit~t ohne Besonderheit. Bisher kelne schwere Erkrankung. Erlitt MErz 

1909 einen Sturz aus dem Wagen, unmittelbar darauf BewuBtlosigkeit, dann tTbelkeit. Leidet 
seit Jahren an Sehwindelanf~llen. Trinkt t~tglieh 10 kleine Gl~ser Bier. Syphflitische Infektion 
vor 2 Jahren. 

Jetzige Krankheit: Im Sommer 1909 erlitt Pat. einen Sehlaganfall; das Gesicht war ver- 
zerrt, Pat. konnte nicht sprechen, war aber nicht bewui~tlos. Seitdem ftihlt Pat. sieh sehlecht, 
hat viel Kopfsehmerzen. Sprache und Ged~ehtnis haben etwas gelitten. Pat. suehte zweeklos 
iiberall herum, redete dummes Zeug oder sehliefl 

Status pruesens: Herz und Lungen ohne Besonderheiten. Auf den Tonsfilen gelbliche Uleera. 
Pupillen etwas verzogen, die linke etwas grSl~er als die reehte. Reaktion prompt. Spraehe 

zuweflen etwas verwaschen. Refiexe ohne Besonderheiten. Geringer Inte]]igenzdefekt. 
Krankheitsverlauf: 3. 11. naehts 5fter unruhig. 
6. 11. Temperatur 38,7. Ord.: 3 g Ungt. ein., 2 g Natr. jod. 
8. 11. Seit gestern vSllig sorm~olent, Kopf framer naeh reehts gewandt, kein Erbreehen. 
9. 11. Lumbalpunktion: Phase I sehwache Opaleszenz, Phase II Trfibung. Starke Lympho- 

zytose. Ord. : Schmierkur mit 5 g fortsetzen. 
14. 11. Pat. hat eingen~6t. 
15. 11. Hat mit den Fingern Kot aus dem After auf die Decke geschmiert. Hg. anscheinend 

gut vertragen. 
16. 11. W a s s e r m a n n sehe Reaktion mit Lumbalfiiissigkeit negativ. Ord.: 6 g Ungt. tin. 
18. 11. Naehts unruhig, kroeh herum. 0,5 g Veronal. Viermal t~iglieh L~ippchem'einlgung 

des Mundes. 
19. 11. Wegen Unruhe naehts in ein Krampfbett gelegt, Ord.: ttyoscin. Augeahintergrund 

ohne Besonderheiten. 
25. 11. Fortdauernd somnolent, aber nachts wenig Sehlafi 
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29.11. Pat. nimmt seit gesiem fast nichts zu sich. Sehr somnolent. Ord. : zweimal t~glich 
~ihrklystier. Lumbalpunktion; es werden 9 cem abgelassen. 

30. :[1. Sonmolenz dauert fort. Puls 126, Temperatur 35,5. 
3. 12. Status idem. Pu]s 138, etwas nnregelmii~ig. 
4. 12. Temperatur 37,4, Pu]s 150. Ged~irapfter Klopfschall fiber dem linken Unterlappen, 

daselbst bronchiales Atmen. N~hrklysger nicht behalten. Ord. : alles his auf Kampher aussetzen. 
Nachmittags Temperatur 38,5. Abends 101/2 Uhr Exitus. 

Die Leiche wurde mit der Diagnose ,,Lues eerebri and Pneumonie" dem Pathologischen 
Institut iiberwiesen. Die am 6. 12. urn :[2 Uhr mittags vorgenommene Sektion (Nr. 1374, 09. 
Obd. der Sch~delhShle: R h e i n d o r f ,  der Brust- und BauchhShle: B e i t z k e ,  Sek= 
tionskurs) ergab folgendes: 

Mittelgrol]e, kr~ftige, m~nnliehe Leiehe. 
Gehirn sehr voluminSs. Uber dem Stirnhirn zwei pfelmigstiickgrol]e Stellen der weichen 

Hirnhaut, die ziemfich derb, yon gelblicher Farbe sind. Die Basis des Gehirns zeigt eine ver- 
dickte Pin mater besonders um das Chiasma herum, yon sulzigem Aussehen, in der man vereinzelte 
s u b m i 1 i a r e K n 5 t c h e n sieht. Diese sind auch steUenweise um die GefgSe herum an- 
geordnet. Arteriae fossae Sy]vii sind ziem]ich starrwandig, mit grauweil~ficher, dicker Wan- 
dung. An der rechten Arteria fossae Sylvii in derAdventitiaeinlinsengrolter, gelber, trockener 
Herd yon ziemlich derber Konsistenz ; im Lumen des Gef~l]es ist bier ein graurStlicher, geschichteter, 
der Wand ziemlich lest adh~renter Pfropf vorhanden. Auf der andern Seite befinden sich um die 
Gef~il~e herum ebenfalls e i n i g e  k l e i n e  g e l b e ,  z i e m l i c h  d e r b e  H e r d e .  Sonst 
is~ die Schnittfl~iche des Gehirns sehr feucht, die Ventrikel stark dil~tiert. 

Zwerchfellstand beiderseits 5. Rippe. Lungen frei, PleurahShlen ohne Ver~nderungen. 
Herz reichlich faustgrol~, beide Ventrikel leicht erweii~ert, Papillarmuskeln abgeplattet. 

Muskulatur graubraun bis rotbraun, schlaff, am linken Ventrikel 9--12 ram, am recllten 1--3 mm 
dick. Klappen zart. Koronararterien zeigen einzelne kleine, gelbweifie, etwas harte Fleekehen 
in der Inthna. 

Linke Lunge zeigt spiegeinde Pleura his auf den hinteren Tell des Unterlappens, we sich 
zarte graue, leicht abziehbare Aufiagerungen finden. Vordere Riinder geblaht, Alveolen makro- 
skopisch bier gut erkennbar, ttinterer and unterer Tell blaurot; fast Lm ganzen Unterlappen kein 
Knistern zu ffihlen. Schnittfl~che der hinteren Tefie dunkelrot und rosa marmoriert, die helleren 
Teile ffihlen sich derb an und fiberragen ein wenig die Schnittfiache. ]~ronchien enthalten blutigen 
Schleim, 8ehleimhaut stark ger5tet. Gefgl~e ohne Vergnderungen. Bronchialdrfisen bis saubohnen= 
gro~, sehwarz und hellrot gefieckt, mg~ig derb. 

Rechte Lunge in ganz ~hnlicher Weise, nut  nicht ganz so intensiv ver~ndert ~de die linke. 
Balgdriisen am Zungengrunde sehr stark verdickt. Tonsfifen haben die GrS~e yon Kraeh= 

mandeln, sind hellblaurStlicl~, m~il]ig welch. 0sophagus and Schilddriise ohne Vergnderungen. 
Kehlkopf!morpel stark verknOchert. In Kehlkopf und Trachea schaumiger Schlehn. Tracheal- 
schleimhaut ira unteren Teile stark gerStet. Aorta zeigt nut einige ganz ldeine gelbtiehe Lgngs- 
streifen in der Intima. 

Milz 13~ :3 :~ era, dunkelgraurot, mglSig weieh. 
Magen zeigt eine grol~e saute Erweichung ira Fundus mit markstiickgro~er Perforation, 
Nieren 1 0 ~ : 5 : 3 ~  cm, Oberfl~che glatt, Konsistenz miil~ig weieh. Rinde gelbrStlich, 

Mark graurot. 
Im Darm ein Askaride. 
Ubrige Organe der BauehhShle ohne Ver~nderungen. 

Diagnose: GummSse Meningitis der Basis und der Konvexit~t. M i 1 i a r e G u m m a t a 
d e r L e p t o m e n i n x. Arteriitis syphilitica der basalen Gef~t~e mit Thrombose der Arteria 
fossae Sylvii dextra. Geringe Milzsehwellung. Ausgebreitete doppe]sei~ige Bronchopneumonie, 
links mit frischer Pleuritis. Im Darm ein Asearis lumbricoides. 
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Von der Hirnbasis wurde eine Anzahl Stiiekchen in Formalin fixiert und naeh Alkoholhiixtung 
in Paraffin eingebettet. Fi~rbung geschah mit H~matoxylin, nach v a n G i e s o n ,  auf elastis~he 
Fasern nach W e i g e r t ,  mit polychromem Methylenblau naeh U n n a und auf Tuberkel- 
bazillen; zwei Stiickehen wurden zweeks Spiroehaetennaehweis nach L e v a d i t i behandelt. 

M i k r o s k o p i s c h e r  B e f u n d :  Die Pia ist an den meisten untersuehten Stellen durch- 
setzt yon diehtgedr~ngten K n S t e h e n ,  bestehend aus Lymphoid-, Epitheloid-und Riesen- 
zellen in der bekannten Anordnm~g; die Riesenze]len sind fast siimtlich auffallend gro~. In den 
KnStehen finder sieh so gut wie nirgends Verki~sung, dagegen verschiedentlieh ~Neigung zu 
bindegewebiger Umwandlung und zu hydropiseher Durehtri~nkung, so da6 das retikuherte Ge- 
riist der betreffenden KnStchen besonders deutlish zutage tritt. Die KnStehen fliel~en zusammen 
oder sind dutch ein diehtes Infiltrat yon Lymphoidzellen miteinander verbunden. Plasma- 
zellen finden sich fast gar nieht. 

An andern Stellen, so namentlieh am Pens nnd in den Fossae Sylvii, findet sish ein dif- 
fuses Lymphoidzelleninfilflrat, das streekenweise bereits in derbes, fibr5ses Gewebe umgewandelt 
ist und einzelne typisch gebaute KnStehen sonde mehrere nekrotische Her@ einsehliei~t. Nur 
an ganz wenig Stellen findet sich auch eine geringe fibrinSse Exsudation, namentlieh in der Naehbar- 
schaft der Nekrosen. Meist ist die Granulation yon der Hirnrinde seharf abgesetzt, an mehreren 
Orten greift sie indes auf die Rinde fiber, ttier ist die Hh'nsubstanz hydropiseh gequollen, jedoch 
in einiger Entfernung yon der Pia nisht nennenswert ze]lig infiltriert; nut die aus der Pia in die 
Hirnrinde sich einsenkenden kleinen @efii~chen sind yon einem dichten Rundzellenmantel um- 
geben. An den Stellen, we eine derb fibrSs verdiekte Pia der ttirnrinde nnmittelbar anliegt, zeigt 
die letztere mitunter der Pia zugekehrt eine sehmale, dicht gewebte, gli5se Zone, die an andern 
Orten fehlt. 

Besonders lebhaft ist die Beteiligung der k]einen und mittleren Arterien der Pia mater. Die 
XnStchen sitzen mit Vorliebe an den Arterien, man hat den Eindruck, dal] sie aus den adven- 
titiellen Lymphseheiden hervorgehen. ~[itunter ist der ganze Quersehnitt einer kleinen Arterie 
in ein solches riesenzellenhaltiges KnStchen aufgegangen und verrgt sieh nut noch dutch einen 
Rest der Muskularis. An manehen mittleren Arterien sind Adventitia und Media mehr oder weniger 
ganz yon Lymphoidzellen durehsetzt, die ~tlskelfasern auseinandergedri~ngt, so da6 die Media 
teilweise ein 15cheriges Aussehen erh~lt. Gelegentlich dringen die Zellen auch dutch die iiberall 
gut erhaltene Elastiea interna hindureh'bis unter die Intima. Diese ist an den betreffenden Stellen 
mehr oder minder stark ~erdiekt, das Lumen auf ein meist nur kleines, rundes oder spaltfSrmiges, 
oft etwas exzentrisch gelegenes Loeh reduziert. Es handelt sieh um ein lockeres Bindegewebe 
mit spiirliehen, netzartig angeordneten Fasern und mit spind]igen, ovalen oder flaschenghnlichen, 
blgsehenfSrmigen Kernen. Unmittelbar auf der Elastica interna liegen, wie schon bemerkt, maneh- 
real !deine Rundzelleninfiltrate, seltener auch Riesenzellen; diese namentheh an denjenigen Ste]len, 
we die ZerstSrung der darunterliegenden Media besonders stark ist (s. Textfig. 1). In andern 
Arterien besteht die Intimaverdiekung aus einem ziemlieh derben, weniger kernreiehen, nach v a n 
G i e s o n sieh lebhaft rot fgrbenden Bindegewebe. Hier ist das neue Gef~lumen in der Regel yon 
einer neuen Elastiea interna umgrenzt, die -con der alten meist weitab hegt und mit ihr keinerlei Ver- 
bindung hat; oder das Lumen ist vS1]ig obhteriert, manchmal aueh dureh einen frisehen Thrombus 
"~ersehlossen, wie in der reehten Arteria fossae S y 1 v i i. In solehen Arterien findet sieh keine 
oder doeh keine irgendwie nennenswerte Zellinfiltration der Media; diese enthglt dafiir eine merk- 
liehe Menge fasriges Bindegewebe, bei v a It G i e s o n scher F~rbung sieht man die gelbe Mus- 
kulatur hin und wieder dutch kleine rote Fleekchen unterbrochen. Auch die Adventitia zeigt 
keine oder nur eine miiltige allgemeine Lymphozyteninfiltration. Gelegentlich sieht man indes, 
wie eine frisehe Granulationswueherung aus tier Naohbarschaft auf das so ver~tnderte Gefii~ iiber- 
greift. Nirgends sind Tuberkelbazinen oder Spiroehaeten nachweisbar. 

F a l l  2: M. B., Dreher, 32 Jahre alt, in die Charit6 aufgenommen am 19. 5. 09. 
Anamnese: Herediti~r nichts Bemerkenswertes. Hat Masern und Seharlaeh durehgemaeht. 
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Syphilitisehe Infektion nicht sieher festzustenen. GonorrhSe und Ulcus molle zugegebell. Keiu 
Trauma, kei~l Potus. 

5etzige Krankheit: Januar 1909 vor[ibergehend 0hrensausen und Kopfschmerzen. Am 
7. ~arz in delirantem Zustand Aufnahme in die Universitgts-Ohrenklinik. Damals rechtes 
Trommelfell gerStet und vorgewSlbt, rechter Warzenfortsatz druckempfindlich, leichte Temperatur- 
steigerung. Darauf Antrumoperation, wobei kein Eiter gefunden wird. Wenige Tage sparer 
linksseitige Fazialisparese, homonyme bilaterale Hemianopsie, linksseitiger Ful~klonus, linker 
P~tellarreflex leicht gesteigert, leichte Unsicherheit des Ganges. Normale Leukozytenzahl, leichter 
Ikterus, normaler Augenhintergrund. Lumbalpunktion ergibt leicht erhShten Druck, W a s s e r - 
m a n n sehe Reaktion negativ. Nochmalige Operation mit Freilegung des Schlafenlappens und 
vierfacher Probepunktion (wegen Verdachts auf Hirnabszel~) ohne Resultat. Dann Besserung 
der Fazialisparese, Aufhellung des Sensorituns. Gesichtsfeld unvergndert, Wundverlauf normal. 

Fig. 1. Schnitt yon Fall i aus der Gegend des Pons, bei schwacher VergrSBerung. a verdickte 
Pia mit Schr~gschnitt einer kleinen Arterie: b Hirnrinde: e Adventitia, d -~[edia, beide zellig in- 
filtriert: e verdickte Intima, der Elast~ica interna anliegend mehrere Riesenzellem Das ~[edia- 

infil~rat hat an einer Stelle die Elastica interna fiberschritten. 

Am 11. 5. Entlassung aus der Klinik, poliklinische Behandlung. Sei~ 18. 5. wieder deliranter 
Zustand, weshalb Aufnahme in die CharitY. 

Status praesens: MittelgroIter, m~ig  kr~ftigor Pat. Intelligenz wegen des deliranten Zu- 
standes nicht zu priifen. Linke Pupille grSl~er als die rechte; Gesichtsfeld wie frfiher bereits 
festgestellt. 

Krankheitsverlauf: 20. 5. VielleiCht temporale Abblassung der Papille links, leich~e Ptosis 
links, leiChte Zungenabweichung nach rechts, vielleicht leichte Hemiparese rechts. Sonst aervSser 
und k~rperliGher Befund normal. 

23. 5. Ord.: Natr. jod. 
26. 5. Linksseitige Fazialisp~rese deutlicher, dauernd Einn~issen. Deliranter Zustand un- 

ver~ndert. 
5. 6. Stereognosie intakt. 
12. 6. Augenhiatergrund unver~ndert. 
28. 6. Fazialisparese hnmer ausgesprochener. 
13. 7. Augenhiatergrund unwr~nder~. Temperatur mehrfach lei6h~ gesteigert. 
16. 7. Ganz beginnender Dekubitus. Temperatur 38,8. 
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18. 7. Ausgesprochene Hemiparese rechts. Pals sehr schlecht, Koffein. Temperatur dauernd 
zwischen 38 und 39. 

27.7. Exitus letalis. 
Angesiehts der unbestimmten Zeichen and des deliranten Zustandes hatte auch in der Charit~ 

keine andere Di~nose als in der Universit~ts-Ohrenklinik gestellt werden kSnnen. Die Leiche 
kam daher mit der Diagnose ,,Otogener Hirnabszel~ (Tuberkulose?), Hemianopsie" zur Sektion, 
die am 28. 7. um 10~ Uhr vormittags yon mh" ausgefiihrt wurde (S.-Nr. 871, 09) und folgendes 
ergab : 

Mittelgrol~er, kr~ftiger Mann yon gutem Ern~ihrtmgszustand. Unterhalb des Frenulum 
glandis penis eine narbeniihnliche Stelle. 

Im rechten Felsenbein eine Operationswmlde, die auch auf die reehte Sehl~fenschuppe fiber- 
greift. Es handelt sich um eine einfache AufineiBelung, die hintere GehSrgangswand ist erhalten. 
Dicht oberhalb des Felsenbeins ira Bereich der Wunde in der Schliifenschuppe zeigt sich eine 
zottige, derbe, graurStliehe Verdickung der Dura. 

Die Dura ist ira fibrigen m~ig  gespann~, ihre Innenfl~che glatt and spiegelnd. Im L~ngs- 
sinus fliissiges Bint. 

Pin an der Konvexitiit nut ganz zart getriibt. Zwischen ihren Bliittern ziemlich reichlich 
Wasserklare Fliissigkeit. Um das Chiasma herum, ferner besonders in der Gegend der Fissura 
cerebri posterior sinistra und am Ursprunge des linken Oculomotorius ist die Pin wei61ich bis 
gelblich, verdickt. Es finden sich Verwachsungen zwischen den dort gelegenen Arterien und dem 
linken Oculomotorius. Der letztere ist etwa aufs Doppelte verdickt, in seinen lateralen Partien 
grau bis rStlichgrau. Im Verlaufe der linken Arteria cerebri posterior finden sich bei der Pr~- 
potation des dort mit der Pin sehr stark verwavhsenen Gef~6es eine Anzahl ungleich grol~e und 
unscharf begrenzte g r a u w e i 6 e  b i s  g r a u g e l b l i c h e  K n S t c h e n .  Rechte Arteria 
fossae Sylvii am Ursprung etwas verdickt, gelblich, derb, im iibrigen ohne Ver~nderungen. 
Die linke Arteria fossae Sylvii ist ira grSl~ten Teil ihres Verlaufes mit der Pin verwachsen, 
etwa 1 cm hinter ihrem Ursprung ist sie in einen hanfkorngrolten, derben, gelben Knoten einge- 
better, der zugleich mit der Hirnrinde verwaehsen ist. An den Hirnnerven f~llt aul~er der bereits 
erw~hnten Ver~nderung des Oculomotorins auf, dal~ der linke Trigeminus and Facialis yon grauer 
Farbe und etwas verdickt, aber nicht weicher, sondern vielmehr etwas derber sind als die Nerven 
der andern Seite. An der Konvexit~it liil]t sich die Pin leicht yon der Hirnoberfliiche abziehen, 
ohne Verletznng der Rinde. 

In den Seitenventrikeln nur wenige Tropfen klarer Fliissigkeit, Wandung glatt. Das ~ark 
der Grolthirnhemisph~ren ist yon weil]er, die Rinde yon br~unlichgrauer Farbe. Die Konsistenz 
ist iiberall gleichm~l~ig und etwas derber als gewShnlich. Im dritten Ventrikel nut wenige 
Tropfen klarer Fltissigkeit, Wandung glatt. 

Auf Frontalschnitten dutch die grolien zentralen Ganglien finder sich ein Erweiehungsherd, 
tier in tier Spitze des rechten Nucleus caudatus beginnend durch diesen Kern, die innere Kapsel 
und den unteren Tell des Linsenkerns nach hinten his in den Anfang des Thalamus opticus hinein- 
reicht. Der Herd ist yon bla~br~iunlicher Farbe. Ein zweiter, nut etwa haselnul~grol~er Er- 
weichungsherd sitzt ira rechten Thalamus opticus oben und lateral dicht neben der Stria cornea. 
Ebenso finder sich links je ein Erweiehungsherd yon Haselnul~kerngr56e im Nucleus caudatus, 
Nucleus lentiformis ~md im Thalamus optieus. Zirbeldriise erbsgrofi und derb mit auffallend viel 
Gehirnsand. 

Kleinhirn ohne Ver~nderungen. Im Pons finden sich einige etwas weichere Stellen, aber 
makroskopisch keinerlei Ver~inderungen. Dagegen finder sich ein erbsgrol~er, blal~roter Er- 
weichungsherd in der 5[edulla oblongata in der rechten oberon Olive. An der Unterfl~che der 
Medulla zwischen ihr und der Arteria basilaris zeigt sieh ein hirsekorngrol]es, graurotes, derbes 
Kn 5 t oh e n, alas augenschei~diah in der Pin gelegen und sowohl mit der Substa~z des Pons als 
aueh mit der Arteria basilaris ziemlich lest verwaehsen ist. 
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Basale Hirnsinus enthalten fltissiges Blur. Dura tier Schi~delbasis and diese selbst ohne 
Vergnderungen. 

Zwerehfellstand rechts 4. Interkostalraum, links 5. Rippe. Langen oben hinten leicht ad- 
hi,rent. Plen~ahhhlen leer. 

Im Herzbeutel einige Tropfen Mare, gelbe Flfissigkeit. 
Herz faustgrol~, enth~ilt Kmor-Gerinnsel und flfissiges Bint. Muskulatur braunrot, sehlaff, 

am linken Ventrike110 bis 12 ram, am rechten 1 bis 2 sam dick. Xlappen mid Koronararterien zart, 
nut einige Sehnenfi~den des grol~en }r verdickt. Der Anfangsteil der Aorta zeigt dicht 
fiber den Klappen einige kleine gelbe, leieht prominente F]eckehen; im fibrigen ist die Aorta ascen- 
dens elastiseh. 

Die Lungen haben spiegeinde Pleura, Farbe graurot bis b]aurot. Von der Schnittflgshe 
l~iuft auf Druck mi~Big reichlich schaumige Flfissigkeit. Nh'gends gerdichtungen. Die Bronehien 
enthalten schanmige Flfissigkeit, Schleimhaut ger5tet. Gefgl~e ohne Ver~nderungen. Bronchial- 
drfisen bohnengro$, schwarz, ziemlieh derb. 

Zungengrund, Rachen and ()sophagus gallig imbibiert. Tonsillen bohnengro$, mi~$ig derb. 
Kehlkopf und Trachea enthalten etwas r5tlichen Schleim, Schleimhaut im unteren Teile der 
Trachea gerhtet. Thyreoidea ohne Vergndemngen. Brustaorta zeigt einzeine kleine, gelbliehe 
Fleckchen der Intima. 

~flz 12~ : 8 : 4 cm, dankelgranrot, m~$ig derb, Trabekel auf der Sehnittfli~ehe deutlich. 
Nieren 10~ : 5 ~  :3 cm, hellgraurot, ziemlieh schlaff, sonst ohne Veri~nderungen. 
Nebennieren, Beekenorgane ohne Veri~nderungen. 
Hoden taubeneigro$, graubrgualich, welch, der lhxke ist yon radigr verlaufenden grauen 

Streifen durchzogen. Linker Nebenhoden grauwei$1ieh, derb. 
Duodenum enthglt heltgelben Speisebrei. GroSe Gallenwege frei. 
~agen enthi~lt etwa 200 cem dtinnen, gelben Brei, Sehleimhaut blaSgelblich his rosa. Im 

Fundus eine feine rote Flecknng, die sich aber bei n~herer ]~etraehtung in feinste, stark geffillte 
Gef~l~ehen auflhst. Im Pylorustefl und an tier grol~en Kurvatur grobe Khrnung tier Sehleimhaut- 
oberflgehe. 

Leber 23 : 17 : 7~  em, graurot, m~l~ig derb. ~dber die Oberflgehe des rechten Lappens 
verliiuft yon yore nach hinten eine tiefe, narbeniihnhche Einziehung; entspreehend dieser Ein- 
ziehung findet sich auf der Sehnittfiiiche ein keilfhrmiger Herd, in dem alas Lebergewebe fast ganz 
dutch bindegewebige Strgnge mid kavernhse Holflriiume mit flatter Wand, die an Varizen erianern, 
ersetzt ist. An der Spitze dieses Keils, unmittelbar an der Porta hepatls, sitzt ein fast wallnu$- 
grol~er, derber, graugelber, k~tsiger Herd mit trockener Schnittfl~ehe, yon einer graurhtlichen, 
bindegewebigen Kapsel umgeben. Die Kapsel ist teilweise bis ~ em dick and schlie$t an einer 
Stelle noeh einen erbsengroSen, kasigen Knoten ein. Ein zweiter Yon derselben GrhSe liegt etwas 
medial yon dem besehriebenen J:Iauptknoten, gleichfalls in dem stark verdickten Bindegewebe 
der Porta hepags. An der Unterflgche des rechten Lappens finder sieh noch eine tdeine, narben- 
~hnliche Einziehung yon etwa Markstiickgrhge; auf der Sclmittfl~che zeigt sieh jedoch lediglieh 
eine kaum linsengro$e Verdickung der Kapsel. Die Gallenblase enth~ilt etwa einen El~lhffel gold- 
braune Galle; Schleimhaut braangelb, im fibrigen ohne Vergnderungen. 

Pankreas 1 5 : 3 : 2  cm, graurhtlich, m~$ig derb. 
Mesenterialdrfisen ohne Yeranderungen. Im Diinndarm viel diinnbreiiger, eigelber, im Dick- 

darm geballter, teilweise aueh salbenartiger gelbgriiner Kot, Sehleimhaut blaSgrau bis blaSgrfiulich. 
P e y e r sche Haufen und Lymphdrfisen des Processus vermiformis sehwarz getiipfelt. 

Bauchaorta ebenso wie Brustaorta. 
In beiden Hiiftgelenken finder sieh Trfibung tier Synovia und eine m~i~ige fleckige Rhtung 

der Synovialis, links mehr als reehts. 

D i a g n o s e: Leptomeningitis syphilitiea. ~ultiple Erweichungsherde in den gro$en zen- 
tralen Ganglien und der Medulla oblongata. Operationswande im rechten Felsenbein. Gumml- 
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knoten der Leber. Lfllksseitige fibrSse Orchifis und Epididymitis. Bronchitis und LmlgenSdem. 
Mal~ige chronische Gastritis. Sehiefrige Pigmentierung der P e y e r schen Haufen. .Narbe am 
Penis. 

Es warden ebenso wie im ersten Fall eine Anzahl Stiickchen der Pin nebst anhiingender Him- 
oberfl~ehe in Formalin fixiert und in Paraffin eingebettet; auch die Fi~rbung geschah naeh den 
gleichen ~r 

Die m i k r o s k o p i s e h e U n t e r s u e h u 11 g ergibt in den Fossae Sylvii diffuse Zellinfiltrate 
der weiehen Hirnhaut, vorzugsweise aus kleinen Rundzellen, nut zum kleinsten Teile aus Epitheloid- 
zellen bestehend; vereinzelt finden sieh auch Riesenzellen und K n 5 t c h e n mit der bekannten An- 
ordnung der ze]]igen Elemente, ferner Plasmazellen einzeln oder in kleinen Haufehen, meist peri- 
vaskular. Die Infiltration greift versehiedenttieh auf die Rinde fiber; unmittelbar unter einer 
solchen Stelle zeigt die Rinde eine kleine iNekrose mit Einwandemng gelapptkerniger Leukozyten. 
Auch in die Infiltrate der Pin sind mehrfaeh iNekrosen eingestreut, hn Anschlul] an solehe Nekrose- 
herde findet sich bier und da etwas Fibrin, an einer Stelle daneben aueh eine kleine Anzahl grol~er, 
heller Zellen mit kleinem, dunkelgefiirbtem, manehmal etwas exzentrisch gelegenem Kernl ahnlich 
den Exsudatzellen bei kasiger Pneumonie. An andern Stellen sieht man lediglich eine diffuse 
fibrSse Verdickung der Pin mit kleinen Rundzellherden und ~ekrosen; KnStchen und Riesenzellen 
fehlen in diesen Partien vollkommen. Der llnke Nervus aeusticus ist stark yon Rundzellen in- 
fiRriert. Tells liegen sie streifenfSrmig zwisehen den NerYenbfindeln, meist abet in unregelmal]igen, 
wolkigen ttaufen, so dal] yon den ~ervenfasern niehts mehr zu sehen ist. Aueh in den Schnitten 
dutch den ~erv  finden sieh versehiedenfliche Nekrosen. 

.~l den kleineren Arterien der Fossae Sylvii bemerkt man dieselben Ver~nderungen wie 
ira ersten Fa]h Infiltrate yon Lymphoid- und Plasmazellen in Adventitia und ~edia mit Auf- 
lockerung und teilweiser ZerstSrung der letzteren, mehr oder minder starke Verdickung der Intima. 
Der Hauptast der linken Arteria fossae Sylvii ist volikommen obliteriert, ein derbes Binde- 
gewebe ffillt das Lumen aus, auch die Media ist zum Teil fibrSs nmgewandelt. Ein grSi~erer He- 
kroseherd in der benaehbarten, schwer veranderten Pin greift auf das Gefal~ fiber. An dieser Stelle 
ist die Elastica interna in einen dieken, unfSrmlieh-klumpigen, fast geradegestreckten, s.chwarz- 
blauen Strang verwandelt, tier an mehreren Stellen zerbrochen ist. Sonst ist die Elastica fiberall 
ringsum gut erhalten. Bei den kleinen Arterien am Pons sind periarterielle Infiltrate nur sehr 
sparlieh oder gar nicht vorhanden. Die Adventitia besteht aus derbem, nach v a n G i e s o n 
sich ]ebhaft rot farbendem Bindegewebe, das viele der kleinen Arterien wie ein breiter Gfirtel 
umgibk Die Media ist gleiehm~ig oder ungleichmiil]ig verdiinn~ und lal~t bei v a n G i e s o n - 
seher Farbung hier und da kleine rote Fleekchen erkennen, die Elastiea interna ist hingegen fiberall 
vorziiglich erhalten. Das Gef~131umen ist durchweg dureh eine zellige Wucherung ahniich der 
im ersten Falle beschriebenen stark verengt, oft aueh versehlossen; den Verschlul] bewirkt bei 
einigen ein derbes, fibrSses Bindegewebe. Das verengte Gefattlumen ist in vielen Fallen yon einer 
neuen Elastiea intcrna mngeben. Die Untersuchung auf Spfl-ochaetea wie auf Tuberkelbazillen 
hatte ein negatives Ergebnis. 

F a 11 3: A. G., Krankenwarter, 25 Jahre alt, in die Charit~ aufgenommen am 8. 11.09. 
Anamnese: Ira August 1908 zog sieh Pat. in seinem Dienst als Krankenw~rter eine Infektion 

im Gcsieht dadureh zu, da] ibm bei der Behandlung eines Patienten infektiSs-eitriges Material 
ins Gesieht spritzte. Es handelte sieh um einen mit Syphilis und GonorrhSe infizierten Patienten, 
dcm G. eine Injektion mit Protargol machte. Es entstand naeh etwa 8 Tagen ungefiihr in der 
Mitre der rechten Wange ein Gesehwih-. I~ach weiteren 4 Tagen traten heftige Kopfschmerzen 
auf, die Tag and Nacht anhielten; dabei ,,Erwei~erung der Blutgef~l~e in der reehten Schl~fen- 
gegend". Kein Erbrechen. Fieber fiber 39,0 ~ Das Geschwiir wurde anfangs mit Umschl~gen 
yon essigsaurer Tonerde, sparer mit B i e r seher Sauggloeke behandelt, aber nur mit vorfiber- 
gehendem Erf01g. Pat. hat. trotz des Geschwiirs bis zum 16. Oktober 1908 im Krankenhaus 
SchSneberg gearbeitet. 
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Am 17. 10. 08 trat er als W~rter im Krankenhaus Charlottenburg ein. Dort arbekete er bis 
zum 28. 11.08 und wurde dann dort wegen des Gesehwfirs uad der zunehmenden Kopfsehmerzen 
als Patient aufgenommen. Erst ira November verheilte das Gesehwiir dutch Umschl~ge mit 
essigsaurer Tonerde. 

Ira April 1909 trat eine allm~hliehe Sehwellung erst der Hals-, dann der Achseldriisen beider- 
seits'anf. Pat. wurde in den Achseln 23 real geschnitten. Es fanden sieh dabei vereiterte Drfisen. 
Die Kopfsehmerzen, die inzwischen etwas zurfiekgegangen waren, wurden nach den Operationen 
wieder starker und haben sieh seitdem trotz aller Behandiung nieht gebessert, sondern vielmehr 
verschlimmert. Die Kopfsr sind konstant. In den zwei letzten Woehen 5fters Ubelkeit; 
nie Erbrechen; hie Drehsehwindel. 

November 1908 Infektion mit GonorrhSe. 
Die jetztigen Beschwerden sind konsante, heftige Kopfsehmerzen in der reehten Schl~fen- 

gegend. Ohrensausen, das etwa 5 Woehen naeh der Infektion aufgetreten ist, besteht noch jetzt, 
links mehr als reehts. Seh-, GehSr- nnd SpraehstSrungen sind nie .aufgetl-eten, desgleiehen keine 
Par~sthesien, aueh nicht im Gesir Der Gang ist in letzter Zeit unsicher geworden infolge Zit~erns 
am ganzen KSrper. 

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 real t~g]Jeh 1 El~lSffel. 

Befund: Innere Organe: o. B. Hirnuervenbefund: I. o. B. II. Grenzen beiderseits ver- 
wasehen. Papillen ziemlieh stark gerStet. Venen ge[fillt und geschl~ngel~. Rechts deutliehe 
Prominenz. Keine ttemianopsie. III.--IV. o.B. VII. Ganz leiehte Parese des rechten Facialis. 
VIII.--XII. o. B. Peripherisehe Nerven: o.B. R o m b e r g: leicht angedeutet. 

Ord. : Sehmierkur 4,0 Ung. ein. 2 real t~gl. 0,2 Phenacetin. Anodengalvanisation des 
Kopfes 3 Minuten. 

17. 11. 09. Wegen Dermatitis mercurialis wird die Sehmierkur abgebroehen. 
19. 11.09. W a s s e r m a n n: negativ. Visus: beiderseits 5/5. 
7.12. 09. Stauungspapille beiderseits unver~tndert. Nervenstatus unver~ndert. 
Vom 22.11.09 bis 13. 1. 10 auf der Syphilisldinik wegen Syphilis eerebri behandelt mk 

8 Kalomelinjektionen (0,05) und Jodka]i. 
13. 1.10. Stauungspapille beiderseits, ist abet gegen den Befund yore 7.12. 09 sieher zuriiek- 

gegangen. Die fibrigen Hirnnerven sowie die peripherisehen ~erven o. B. 
28. 1.10. Rechte Temporalgegend klopf- mid druekempfmdlieh. Es bestehen dauernd sehr 

heftige Kopfschmerzen. 
18. 2. 10. Reehte Pupille wesentlieh welter als die linke. Augenbewegungen frei. Kein 

Nystagmus. Stauungspapille unvergndert. 
22. 2. 10. Pat. wird zur chirurgisehen Klinik verlegt zur Trepanation fin Bereich des Planum 

temporale dextr. Es wird angenommen, da$ bier chronisehe Ver~nderungen ira Sinne einer aus- 
gebreiteten Meningitis serosa vorliegen. 

Bei der Operation am 26. 2. 10 erweist sieh die Dura mater prall gespannt. ErSffnung der 
Dura durch Kreuzsehnitt; es entleert sich eine groSe ~enge serSser Flfissigkeit. Die Pia ist 
5dematSs durehtrgnkt. In der Umgebung eines fiber die seitliehen Teile des Stirnlappens ver- 
laufenden Gefa$biindels ist die Pia stark getrfibt und yon fibrSsen Herdchen durchsetzt. Skari- 
fikation tier 5dematSsen Pia. Bemerkenswert ist die seharfe Begrenzung der meningealen Triibung: 
Naah Entfernung des Knochenlappens wird die Faszie des IV[. temporalis mit den Wundriindern 
der Dura vermiBt. Hautnaht. Glatte Wundheilung. 

17.3. 10. Punktion des Subduralraumes im Bereieh des Lappens ergibt nichts. 

21.3. 10. Zurfiekverlegt zur Nervenklinik. Befund: Innere Organe: o. B. Nervenbefund: 
II. Beiderseits etwas gerStete, verwaschene Pupillen. III., IV., VI. Rechte Pupille und reehte 
Lidspalte etwas weiter als links. V. Korneal-R. r. > 1. VII., VIII. o. B. IX., X., XI. Gaumen- 
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reflex + ,  Wiirmereflex -- .  XII. o. B. ttypiisthesie und Anaigesie der rechten KSrperh~lfte. 
Motiliti~t intakt. R o In b e r g: sehr starkes Sehwanken besonders nach rechts. Gang: Pat. 
geht mit ganz kleinen Sehritten etwas nach rechts fiberhiingend, wobei er iminer Init dein ]inken 
Bein vorschreitet und dann alas reehte nur naehzieht. Er droht dabei naeh rechts zu fallen. Gang 
Init geschlossenen Augen nicht zu priifen, da Pat. sofort zur Seite fallt. Ord. : 2 Inal tiigl. 1 Jodival- 
Tablette. 

23.3. 10. Beginaende Postieus-L~hinung links. 
24. 3. 10. P15tzlieher Verfall des Pat. Dysphasie. Fazialisparesen. Groge 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 welter als links. 
25. 4. 10. An der Trepanationsstelle prall gespannte VorwSlbung. 
28. 4. 10. Groite motorisehe Unruhe. I-Iiiufiges Phantasieren. Heftige Augenschmerzen. 
2.5.10. Dauernd heftige Kopfsehmerzen. Phantasien. Wahnvorstellungen. ~otorisehe 

Unruhe. 
26. 5. 10. W a s s e r m a n n negativ. Nakulo-paptflSses Syphilid. Ord. : T~gl. Natr. 

jodat. 3,0. 5,0 Ungt. ein. 
30. 5. 10. Augenspalte reehts erheblich welter als links. Fazialis-Paralyse reehts. Patellar- 

reflex und Aohillessehneareflex reehts abgesehw~ieht. B a b i n s k i beiderseits + .  
4. 6. 10. Punktion ha Bereieh der alten Trepanationsstelle ergibt nut wenige Tropfen einer 

klaren, serSsen Fliissigkeit. 
8. 6. 10. Notorisehe Uaruhe. Zeitliche und 5rfliehe Unorientiertheit m~Bigen Grades. 

Bauehdeekenreflex fehlt reehts. 
20. 6. 10. Ord. : Kal. jodat. 2,0. Schmierkur 3,0 Ungt. cin. (sie vgrd wegen starken Dutch- 

falls einmal 3 Tage ]ang ausgesetzt). 
14. 7.10. Starke Fazialis-Parese reehts. Pat. klagt iiber zunehmende Sehschw~che. Fundus: 

Reehts blasse, seharf umgrenzte Pupille, links Verwasehenheit und Prominenz der Pupille. u : 
reehts 1/6, ]inks 1/5. 

1.9. 10. Injektion yon Salvarsan 0,6 intermuskuli~r. 
14. 9. 10. Finldus rechts unveriindert, links Papille nieht prominent seharf begrenzt. 
16. 9. 10. Erhebliche Besserung des Allgemeinbefindens. Keine Kopfsehinerzen Inehr. 

Schi~deldefekt nieht vorgewSlbt. Pupillen fund, gleiehgroB. Lichtreflex rechts -- ,  links minimal. 
Hirnnerven sonst o.B. Reflexe, Sensibiliti~t o.B. Kein B a b i n s k i .  Psyche vSllig Mar; 
macht exakte Angaben. 

31.10. 10. Status idein. 
]0. ]1. 10. Kopfsehinerzen. Starke VorwSlbung des Seh~deldefekts. 
21.11.10. Papillen beiderseits atrophiseh, links Stauungspapille. 
26. 11.10. Punktion des linken Seitenventrikels ergibt etwa 1 ecru klare, ser5se Fliissigkeit. 
3. 12. 10. Pat. sehl~ft sehr vial. 
20. 12. 10. Pat. klagt iiber heftige Schmerzen in der reehten Sehl~fengegend. 
22.12. :[0. Fundus unveri~ndert. Allm~hlich zunehinende Somnolenz. 
25. 12. 10. Pat. hat einen Anfall yon klonischen Kr~inpfen der linken KSrperh~ilfte. Dauer 

1 5~inute. Er reagiert dabei nieht auf Anrufi 
30. 12.10. Dauernde Klagen iiber heftige Kopfsehinerzen. 
1. 1. 11. Patellarreflex reehts abgesehw~eht. Kornealreflex reehts: proinpt, links -- .  All- 

miihlich zunehinende Spannung an der Stelle des Sch~deldefekts. Pat. liegt oft vSllig apathisoh da. 
8. 1.11. Pat. ist koinatSs. Starke Stauungsbronchitis. 

11. 1.11. Balkenstich naeh B r a In a n n. Es werden 50 bis 60 ccin einer wasserklaren 
Fliissigkeit entleert. Der Prolaps an der alten Trepanationsstelle sinkt darnach vSllig zuriiek. 
Unter zunehmendein Koina und flaeher werdender Atinung abends Exitus letalis. 
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Die Leiehe wurde  m i t  der Diagnose  , ,Hh 'nhautwassersucht ,  H e r z s c h w i c h e "  

dem Pa tho log i schen  I n s t i t u t  i iberwiesen.  Die 37 S t u n d e n  nach  dem Tode aus-  

gef i ihr te  Sek t ion  (S.-Nr.  42. 11., Obd. der Sch ide lhSh le :  M a r t i n ,  der  B r u s t -  

u n d  BauchhShle :  B e i t z k e,  Sekt ionskurs )  bu t t e  folgendes Ergebn i s :  

Mimfliehe Lebhe mit miNgem Fettpolster und gut entwiekelter 1V[uskulatur. 
Des S r h $ d e 1 d a e h zeigt reehts fiber dem Sehlifenlappen eine ausgedehnte, etwa runde 

0ffmmg yon etwa 8 em Durehmesser, an weleher der Knoehen vollkommen fehlt und die Sehiehten 
der Galen dem Him aufliegen mid mit ihm lest verwachsen sind. Etwas reehts yon der Mittellinie, 
nieht weir yon der Frontalnaht eine weitere Oftnung im Schidel yon etwa PfennigstfiekgrSl~e mlt 
seharfen R~indern, welche in den Spelt zwischen den beiden Grolthirnhemisphiren hineinf/ihrt. 

D u r a his anf die Trepanationsstelle leicht abziehbar. Die Sinus enthalten wenig Gerinnsel. 
An der gro6en TrepanationsSffnung zeigt sieh eine braune Verfirbung der Dura. Die Grol3hirn- 
hilften sind nieht ganz gleieh; die reehte wSlbt sieh etwas weiter vet als die linke. 

Fig. 2. Stfiek der Hfi'noberfliehe von Fall 3, m~t ICmStehen und diffusen Verinderungen. 

Die w e i c h e n H i r n h i u t e sind namentlieh im Bereieh der Stivllappen and beider 
Seheitellappen lings tier stark gefiillten Gefil3e getriibt, grau bis griingehgrau, und zeigen zahl- 
reiehe g r i i n g e l b l i c h e ,  p u n k t -  u n d  s t r e i f e n f S r m i g e  E i n l a g e r u n g e n .  
~ber die grSberen Trfibungen hinaus sind die Gefige vielfaeh yon Reihen m o h n k o r n - b i s 
s t e e k n a d e l k o p f g r o l ~ e r  P f i n k t e h e n  u n d  K n S t e h e n  begleitet. DiegleiehenVeriin- 
derungen finden sieh aneh an der Spitze beider Schlifenlappen (s. Textfig. 2). An der Basis tritt  die 
UndurGhsiehtigkeit and Verdiakung der Leptomeninx noeh deuflieher hervor, aueh ist die Farbe 
derselben hier mehr weiggrau. Zahkeiehe bindegewebige Str~inge ziehen sich zwischen den einzelnen 
Bestandteflen der Basis bin, wobei die Arteria basflaris, deren Wand stark verdiekt erseheint, 
naeh reehts verzogen ist. Aueh die Fosse S y 1 v i i , besonders reehts, ist lest verldebt. Des 
Lumen der Gefil]e bleibt iiberalt often. 

Es wird ein Frontalsehnitt dieht vor der vorderen Zentrahvindung angelegt. Auf demselben 
erseheinen die beiden Seitenventrikel etwas erweitert. Des iibrige Gehirngewebe ist stark feucht 
durahtrinkt, die Bhtgefit~e sehr stark gefiillt. 

Zwerehfellstand reehts und links 5. Rippe. Linke Lunge an einzeinen Stellen, reehte in 
groSer Ausdehnung mit der Brustwand verwaehsen. 

It  e r z gut faustgro6, mit reichhchem Fettbelag, der besonders reehts mit vielen kleinen 
Ziigen in die ]~{uskulatur eindringt, l~Iuskulatur braunrot, sehlaff, links 10 bis 12 ram, reehts 
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2 bis 4 mm dick. Klappen ohne Vefiinderungen. An den Koronararterien nur vereinzelte gelbe, 
nicht verh~irtete Fleckchen. Aorta aseendens ohne Ver~inderungen. 

L u n g e n durchweg lufthaltig, yon kirsehroter Farbe, vordere R~inder gebl~ht; kier fmden 
sieh aueh ia den interlobulitren Septen perlschnurartig aneinandergereihte Luftbliisehen. Die 
Bronehien enthalten graurStlichen, schaumigen Sch]eim, Schleimhaut ger5tet. Gefitl~e ohne Be- 
sonderheiten. Bronchialdrfisen erbsengrol~, schwarz, weieh. 

Trachealschleimhaut im unteren Tell gerStet. Italsorgane sonst ohne Ver~inderungen. 
Mflz 1 2 : 8 : 4  cm, dunkelrot, ziemlich schlaff. 
Ira Mesenterium eine kirschgroBe, verkalkte Drfise. 
iFbrige 0rgane ohne Veriinderungen. 
D i a g n o s e: ~leningitis productiva fibrosa syphilitlca. Eitrige Meningitis (?). Bron- 

chitis. Miil~iges vesiksl~ires und interstitielles Emphysem. Pleuritische Verwaehsungen. Fettherz. 
Verkalkte ~esenterialdriise. 

Die Fassung  der Diagnose liil~t erkennen, dal~ fiber die Na tu r  der  neben der 

zweifellosen syphil i t isehen Basflarmeningitis  vorhandenen Affektion durch die 

makroskopische Bet rachtung  allein keine Klarhe i t  gewonnen werden konnte.  

Wiihrend der Obduzent  an eine eitrige Meningitis daehte,  schien mir  vielmehr 

eine tuberkulSse Meningitis vorzuliegen. Um so mehr  war  hier eine eingehende 

mikroskopisehe Untersuchung geboten. Es wurde eine Anzahl  Stfickchen aus 

verschiedenen Par t i en  des Gehirns herausgesehnit ten und ebenso wie bei den 

vorhergehenden Fal len  behandel t .  Aul~erdem wurde ein StOck Pin mi t  anstol3ender 

Hirnr inde mit te ls  Ant i formin aufgelSst und auf Tuberkelbazi l len untersucht ,  

endlich mehrere  Stfieke der Hirnoberflaehe nach K a i s e r 1 i n g for  die Samm-  

lung konserviert .  
M i k r o s k o p i s c h e r B e f u n d: An der Konvexitgt sind die weichen Hirnhitute gequollen, 

mehr oder weniger reichlich serSs durehtfiinkt. Sie sind der Sitz einer zelUgen Infiltration yon sehr 
anregelm~il~iger Dichte ; hauptsachlich handelt es sich um ldeine Randzellen, abet auch um gelappt- 
kernige Leukozyten, aueh vereinzelte Ery~hrozyten fehlen nicht. Daneben sieht man ab and zu 
Zellen rait ziemlieh grol~em, ungef~rbtem Protoplasmaleib und kleinem, stark f~rbbarem Kern; 
sie haben viel Xhnliehkeit mit den Exsudatzellen bei k~isiger Pneumonie, sind aber etwas ldeiner. 
Riesenzellen, Plasmazenen and lgastzellen fehlen, auch Fibrin ist nicht mit SicherheR auffindbar. 
Hier und da sieht man tdeine Nekrosen. Entsprechend den makroskopisch bereits sichtbaren 
KnStchen sind die Infiltrate fleckweise besonders dicht, namentlich um die Gefgl]e, Arterien wie 
Venen. Hier finden sich vorzugsweise kleine lymphoide Rundzellen, untermischt mit wenigen 
gelapptkernigen Leukozyten, die nur an vereinzelten Stellen in diesen KnStchen die Oberhand 
gewinnen. Aueh Epitheloidzellen sind verschicdentlich in geringer Anzahl zu finden. Das 
Infiltrat sitzt an den Arterien ausschliel~lich in der Adventitia, greift abet bei den Venen 
auch auf die Media fiber. An einem Teile der Arterien finden sich Verdickungen der Intima 
mit mehr oder weniger ausgesprochener Verengerung des Lumens. Die Verdickungen bestehen 
aus einem faserigen, naeh v a n G i e s o n sieh rot fgrbenden Bindegewebe mit spindeligen 
Kernen; nach innen werden sie yon einer neugebildeten Elastica interna begrenzt, die manchmal, 
aber nicht immer, an irgendeiner Stelle mit der alten Elastiea in Verbindung steht. Die in die 
Hirnrinde eintretenden tdeinen Gefiil~chen sind yon einem dichten Lymphozytenmantel umgeben. 

An der Basis ist die Pin bedeutend verdickt and besteht grol~enteils aus derbem, faserigem 
oder schwieligem oderBindegewebe, besonders an der Adventitia der grol3en Gefgl]e. Die zellige In- 
filtration ist weniger reichlieh und besteht fast ausschliel~lich aus lymphoiden Rundzellen. Die 
Intimaverdickangen an den Gef~en sind erheblicher als an den kleinen Arterien der Konvexit~it, 
haben abet nirgends zum vSlligen VerschluI~ des betroffenen Gef~fies gefiihrt. 
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Das Suchell nach Tuberkelbazillen ist sowohl in Schnittpr~paraten wie nach Antiformin- 
behandlung vergeblich. Dagegen finden sich in den grfinlichen Infiltraten der Pin a~l tier Kon- 
vexit~Lt s~ellenweise massenhafte S p i r o c h a e t e n. 

In den vorstehenden drei F/~llen handelt es sich also um Syphilitiker 
n{it schweren, teitweise nicht ieicht zn deutenden Erscheinungen yon Seiten des 
Zentralnervensystems, bei denen die Sektion eine zweifellose syphilitisehe Basilar- 
meningitis ergibt. Sie ist kenntlich an den sulzigen (Fall 1) oder mehr derben, 
weiBlichen (Fall 2 nnd 3) Verdickungen der Pin, histologisch im ersten Falle 
vorzugsweise aus 1%ndzellinfiltraten bestehend, hn zweiten und dritten schon 
gr58tenteils narbig-fibrSs umgewandelt, feriier an den vielfach eingestreuten Ver- 
ki~sungen und endlich an der bis in aUe Einzelheiten typischen syphilitisehen 
Arteriitis, die im zweiteii, vorgeschrittensten FalIe zu mu]tiplen Erweichungs- 
herden und kliniseh zu Paresen und zu Hemianopsie geftihrt hatte. AuBer dieser 
syphilitisehen ~Ieningitis finden sich abet an der Pia noch zahlreiehe miliare und 
submiliare graue, ira dritten Falle grtiiigraue bis grtingelbliche KnStehen, wie 
man sie sonst nul" bei tuberkulOser !V[eningitis zu sehen gewohnt ist. Indessen ist 
im dritten Falle dutch die Anwesenheit zahlreicher Spiroehaeten in den haupts~ch- 
lieh aus kleineii Rundzellen bestehenden KnOtchen ihre syphilitische l~atur voll- 
kommen siehergestellt. Aber auch in den beiden ersten F/~Ilen, in denen der I~ach- 
weis der Erreger nieht gelang, dtirfte kein Zweifel bestehen, dab es sich ebeiifalls 
um syphilitische Produkte handelt. Zuni~chst ist zu bedenken, dab beide F/~lle 
bis kurz vor ihrem Tode antisyphi]itisch behaiidelt worden sind, ein Umstand, 
der bekanntlieh den iNachweis der Spirochaeten sehr ersehwert oder ganz un- 
mOglieh maeht. Ferner konnte in beiden Fi~llen die Sektion keine Spur eiller 
anderweitigen tuberkLdOsen hffektion ira K6rper aufdecken, so dab nur die sehr 
gewagte Annahlne einer prim~ren Ansiedluiig der Tuberkelbazillen an den Meningen 
~brig bliebe, eine Annahme, die aber dutch das negative Resultat der Tuberkel- 
bazillenuntersuehung erst reeht unwahrseheinlieh wird. ttistologiseh sehen die 
KnStehen in den beiden Fi~llen mit ihrem eharakteristisehen Aufbau aus lymph- 
olden, epitheloiden und groBen L a II g h a n s schen Riesenzelleii submiliaren TII- 
berkeln zwar sehr i~hnhch, abet aiiderseits gibt der histologisehe Befund aueh 
keinen AnlaB, die syphilitische 57atur dieser KnStehen zu leugnen, were1 man sich 
nieht die Behauptuiig v. B a u m g a r t e n s zu eigen macht, dab alas Vorhanden- 
sein yon L a 11 g h a n s sehen Riesenzellen in ehlem Graiiulatioiisgewebe fiir 
Tuberkulose beweiseiid sei. Mit dieser Ansicht steht jedoeh v. B a u m g a r t e n 
ziemlieh allein, wie die auf seinen Vortrag folgende Diskussion und ein Bliek in 
die Lehrbiicher ohne weiteres erkennen lassen. Von neueren, das Vorkommen 
von Riesenzelleii im syphilitischeii Granulationsgewebe behandelnden Arbeiten 
nenne ich nut die yon L a n d o i s ,  der acht hierher gehiirige F/~lle yon iVfuskel- 
gummen beschreibt und zahlreiche i~hnliche aus der Literatur zusammenstellt. 
Es ist ja freilieh zuzugeben, dab in alten Gummositi~ten, wie sie sieh h~ufig iiis 
Leber und Hoden fin@n, Riesenzellen IIur 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 a n g h a n s sche Riesenzellen unter Umst~nden 
reichlich vorhanden, und ieh halte es daher ffir bedenklich, aus der Anwesenheit 
solcher Zellen ohne weiteres auf Tuberkulose zu schlieBen. Besonders lehrreich 
war ffir reich in dieser Beziehung ein Fall yon frischem Gummi der inneren Nase. 
Es handelte sich um eine Probeexzision, die mir yon Herin Kollegen J a n s e n 
zur Diagnose fibersandt worden war. Ieh fand ein vorwiegend aus kleinen Rund- 
zellen bestehendes Granulationsgewebe, in das eine Anzahl epitheloid- und riesen- 
zellenhaltige KnBtchen eingelagert waren. Obwohl ich Tuberkelbazillen nicht 
finden konnte, entschied ich reich doch ffir Tuberkulose. Inzwischen hatte aber 
der behandelnde Arzt bereits den dringenden Verdaeht gesch5pft, da6 Syphilis 
vorliege, und Jodkali gegeben, worauf die Affektion prompt verschwand. Bei 
Tuberkulose oder einer Mischinfektion yon Tuberkulose und Syphilis w~re ein 
derartiger therapeutischer Effekt dureh Jodkali nicht mSglich gewesen. Ich halte 
demnach auch in den beiden ersten besehriebenen F~llen yon Meningitis die 
riesenzellenhaltigen KnStchen f fir gummSse Bildungen und sehe in ihnen die 
soeben ausgesproehene Erfahrung insofern bestatigt, als der erste Fall mit den 
zweifellos frischeren Veriinderungen weitaus mehr Riesenzellen enthi~lt als der 
zweite, vorgeschrittenere. 

Alle drei Fi~lle gehSren also zu dem yon D fi r c k n~her beschriebenen 
Krankheitsbild der knBtchenfSrmigen syphilitischen Leptomeningitis. D fir c k s 
Verdienst wird nicht dadurch gesehmiilert, dab sich in der Literatur schon vor 
mehreren Jahrzehnten kleine, kn5tehenf6rmige Bildungen bei der syphilitischen 
Meningitis erwahnt finden, so vor allem in V i r c h o w s Geschwulstwerk, wo- 
selbst mehrere einschlagige F~lle zitiert sind. Hierher geh6rt ferner die in der 
H e u b n e r schen Monographie enthaltene Beobachtung von W i 1 k s (S. 25), 
der die Kn6tchen geradezu mit Tuberkeln vergleicht. H e u b n e r selbst hat 
im Z i e m s s e n schen Handbueh der miliaren KnStchen bei syphilitischer Menin- 
gitis Erwahnung getan. Wie sehr diese ~lteren Angaben in Vergessenheit geraten 
waren, beweist die Skepsis, mit der D fi r e k s Mitteilung vor drei Jahren auf- 
genommen wurde. Anderseits konnte gleieh im Anschlu~ an D fir c k s Vortrag 
V e r s ~ fiber einen und A 1 b r e c h t fiber zwei analoge Falle beriehtea; von 
neueren Autoren besehreibt ~T o n n e das anatomische Bild in seinem Buehe 
fiber Syphilis und Nervensystem. 

Naeh dem Vorstehenden braueht nicht mehr besonders hervorgehoben zu 
werden, da]  die ~hnliehkeit zwisehen der knStehenf6rmigen syphilitisehen :und 
der tuberkuliisen Meningitis unter Umstanden eine gro]e ist; auch in meinem 
ersten Falle war der Obduzent (Drl R h e i n d o 1' f) anfangs im Zweifel, ob er 
nicht doch eine tuberkulSse Meningitis vor sich habe, und in meinem dritten 
glaubte ieh selber an eine tuberkulSse Meningitis. Trotzdem meine ieh, da~ sieh 
in den meisten Fiil]en die Differentialdiagnose ohne groBe Mtihe wird stellen lassen. 
Von Wichtigkeit ist vor allem der m a k r o s k o p i s c h e Befund. In allen 

Virohows Archly f. pathol. Anat. Bd. 204, Hft. 3. 3 0  
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bisher besehriebenen Fallen (auger dem nieht ganz sieheren ersten Falle 
A 1 b r e c h t s) waren zugleieh am Gehirn oder den Meningen zweifellose syphi- 
litisehe Veranderungen vorhanden, gewShnlich eine gummSse Basilarmeningitis, 
deren grobanatomische Unterschiede yon der tuberkulSsen ieh an dieser Stelle 
wohl nicht zu er6rtern brauehe. Was zweitens Gr56e und Besehaffenheit der 
KnStchen anbetrifft, so kSnnen sie ia unter Umst~nden eine ganz frappante "~hnlich. 
keit mit Tuberkeln haben, wie mein dritter Fall beweist. Hier handelte es sieh 
aber augenseheinlieh usa eine ganz frische, weitverbreitete Aussaat des syphi- 
litisehen Virus an der weiehen Hirnhaut, und in solchen Fallen wird die Differential- 
diagnose sieh raseh dureh den ~Nachweis der Sph'ochaeten erledigen. Wo diese 
aber fehlen, wie in den etwas mehr ehronisehen, kurz vorher spezifisch behandelten 
Fallen, ist man auf anatomisehe Untersehiede angewiesen, die sieh dann in der 
Regel auch sehon bei makroskopischer Untersuehung finden lassen d~rften. Ein 
Vergleieh meiner beiden ersten Falle mit einer Anzahl tuberkulSser Meningitiden 
ergab folgendes: Bei tuberkulSser Meningitis kSnnen die Kn6tehen zwar recht ver- 
schieden grog sein, doeh ist immerhin noeh eine gewisse Einheitliehkeit vorhanden, 
insofern als manehe Fglle nur ganz feine, andere fast nur grSgere, bis miliare 
Kn6tehen aufweisen~ oder abet das Verhaltnis ist derart, da6 in dem graugranen, 
sulzigen Infiltrat um das Chiasma herum allerfeinste, kaum sandkorngroge Kn6t- 
ehen sitzen, wahrend in den Fossae S y 1 v i i eine etwas grSgere Sorte ange- 
troffen wird. In meinen beiden ersten Fallen yon syphilitiseher Meningitis hin- 
gegen sehwankte die GrSge in sehr weiten Grenzen, dieht nebeneinander sagen 
mohnkorngroge und hanfkorngrol~e KnStehen. lhre Verteilung war im Gegensatz 
zur tuberkul6sen Meningitis die denkbar unregelmggigste, und endlieh heben sie 
sich durchaus nieht immer so deutlieh ab wie die Tuberkel. Letztere sitzen als 
scharf abgegrenzte, kleine Gebilde an den sonst nieht veranderten Gefa6en oder 
treten aus dem graugrtinen Infiltrate ale weiBe oder gelbliehe Punkte deutlieh 
hervor. Bei den beiden genannten F~llen waren dagegen solehe seharf isolierte 
Kn6tehen in der Regel nut wenig vorhanden; bei den meisten handelt es sich 
gleiehsam nur um kleine, h6ekerige Prominenzen auf den bereits stark veranderten 
Gefagen oder der grauweiglich verdiekten Pia, so dag viele nur bei besonderer 
Beleuchtung zu sehen waren und erst bei eingehender Betraehtung auffielen. 
Die h i s t o 1 o g i s c h e n Unterschiede zwischen tuberkalSsem und syphiliti- 
schem Granulationsgewebe sind aueh an der Leptomeninx die bekannten, ~vie sie 
u. a. yon L u b a r s c h i m  A s e h o f f sehen Lehrbueh kurz und klar zusammen- 
gestellt sind: In Gummen treten in der Regel die Epitheloidzellen hinter den 
Lymphoid- und Plasmazellen zuraek; die Bindegewebsbildung ist in Gummen 
weitaus regelm~iger und reiehlieher; die Verkasung tritt in Gummen erst im Sta- 
dium der bindegewebigen Umwandlung auf, beim Tuberkel bedeutet reichliehe 
Bindegewebsbildung eine Heihmg, und Verkasung erfo]gt immer sehon im Stadium 
der Granulation. Speziell far die Leptomeninx mSehte ieh hinzuffigen, da6 bei 
der Tuberkulose auch in den mehr ehronisehen Fallen die exsudativen Prozesse 
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erheblieh tiberwiegen, wenigstens an der Pia des Gehirns. Man  findet auch in 
vorgesehrittenen F~llen manehmal noeh reichlich Fibrin und stets massenhaft 
Exsudatzellen, zum grol]en Tefl zerlallende Leukozyten. Bei der Syphilis hingegen 
findet sich viel reichlichere Granulation; Fibrin ist in der Regel spi~rtich, gelappt- 
kernige Leukozyten finden sich gleiehfalls weniger in den mehr chronischen Fiillen, 
fast nur an den verk~senden Stellen. Vor allem aber mSchte ich in Ubereinstim- 
mung mit D ti r c k als wiehtiges Unterscheidungsmerkmal die bei syphilitiseher 
Meningitis stets vorhandene syphilitische Artel~iitis nennen: 

Hier gerate ieh abet in Widersprueh mit andern Antoren. Denn es wurde 
D ti r c k nach seinem Vortrage sofort yon verschiedenen Seiten ( L u b a r s c h ,  
S c h m o r l ,  t t e  n k e, A 1 b r e c h t ) entgegengehalten, dalt genau dieselben 
Arterienveri~nderungen wie bei Syphilis auch bei tuberkuliiser Meningitis zu finden 
seien, namentlieh wenn sie etwas chroniseh verlaufe. Das n~itigt mieh, noch 
besonders auf die syphilitisehe Arteriitis einzugehen. Da tiber sie bereits eine 
ausgedehnte Literatur existiert (vgl. die Sammelreferate yon M e y e r und H e r x : 
h e i m e r) und ich keine neuen anatomisehen Tatsacheu mehr beibringen kann, 
so will ich reich mit ihr nut insoweit besch~ftigen, als die Differentialdiagnose 
gegeniiber andern Arterienerkrankungen in Frage kommt. Die Unterschiede 
zwisehen syphilitiseher und tuberkulSser Arteriitis sind bereits von B a u m -  
g a r t e n sowie yon ~erschiedenen andern Autoren (Literatur bei 5~ 0 n n e) 
behandelt worden. Die meisten geben an, da~ die Unterseheidung schwierig sei. 
Sie ist es deshalb, weft sowoh] die syphilitische als auch die tuberkul6se Arteriitis 
in auI~erordentlich vielgestaltigen Formen auftreten. Es ist daher von vornherein 
hervorzuheben, daI] sieh zweifellos histologisehe Bilder yon syphilitischer Arteriitis 
einerseits, von tuberkul6ser anderseits finSen lassen, die sich recht ~.hnlich sehen, 
und da~ man auf Grund eines einzelnen Pr~parates die Differentialdiagnose oft 
nicht wird stellen kSnnen; nut die Untersuchung zahlreieher, yon versehiedenen 
8tellen des betreffenden Falles entnommener Praparate li~l]t die Unterschiede 
deutlich hervortreten. Bei der syphilidsehen Arterienerkrankung handelt es sieh 
im wesentlichen nm eine Panarteriitis: um eine yon der Adventitia bzw. yon der 
adventitiellen Lymphscheide ausgehende, haupts~ehlieh aus Rundzellen bestehende 
Zellinfiltration, und eine anatomiseh yon ihr unabhiingige, vorzugsweise oval- 
und spindelkernige Zellen enthaltende Wueherung der Intima, in  der sieh des 
5fteren auch Riesenzellen finden. Manchmal unterbrieht irides das Zellinfiltrat 
der i~u~eren Hiiute die Elastica interna, worauf es sich pilzartig an der Innenfliiehe 
der Elastika ansbreitet; dabei sind abet die runden Zellen der Granulations- 
wueherung yon den grOBeren, li~nglichen Zellen der Intimaverdiekung gut zu 
unterscheiden (s. Textfig. 1). Ist die Erkrankung schon vorgeschritten, so findet 
sich nut noeh die Intimaverdickung, eventuell mit vOlligem Verschlu6 des Lumens, 
wiihrend die Infiltrate der Media und Adventitia unter Hinterlassung kleiner 
Narben verschwunden sind. Bei der in Begleitung einer tuberkulOsen Meningitis 
auftretenden Erkrankung der Hirnarterien finden sich ebenfalls Zellinfiltrate der 
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Adventiha und Media., die aber im Gegensatze zur syphilitisehen Arteriitis selbst 
in chronischen Fallen zum tiberwiegenden Tefl aus gelapptkernigen Leukozyten 
bestehen. Aueh die Intima verhi~lt sich anders. Wucherungen ihrer Zellen sind 
bei der tuberkulSsen Arteriitis der Piagefafte nur in beschranktem Umfange zu 
beobachten, eine obliterierende Endarteriitis tuberculosa, wie sie in alteren phthisi- 
schen Lungenprozessen ganz gewShnlich ist, diirfte an den Hirnarterien kaum 
vorkommen; bier erfolgt der Verschlu~ vielmehr dutch das yon aul]en eindringende 
tuber]~lSse Granulationsgewebe, das anfangs nur das Endothelhi~utchen empor- 
hebt, d emniichst das ganze Lumen ausfiillt und sehliel~lieh mitsamt der Arterien- 
wand der Verktisung anheimfiillt. So deute ieh auch B i b e r s Figuren 2, 3, 
4 und 7. Fi~l]e wie in seinen Abbildungen 5, 6 und 8, wo man an eine Abkunft 
der iiber der Elastica interna liegenden Wueherung aus der subendothelialen Zell- 
sehicht denken muB, habe ich bei tuberkulOser Meningitis nut selten und nut in 
geringem Umfange gesehen. Einen lorinziloiellen Gegensatz zwischen syphiliti- 
scher und tuberkulOser Arteriitis eerebralis zeigt das Verhalten der elastischen 
Fasern, das auch seinerzeit schon yon O r t h fiir die Unterseheidung tuber- 
knl(iser und syphilitischer l~rozesse im Hoden herangezogen worden ist. In den 
verki~sten Partien bei ehronischer tuberkulOser Meningitis sind die elastischen 
Arterienhiiute meist ganz oder bis auf geringe Reste zerst(irt, wiihrend sie bei 
syphi]itischen Verkasungen in der Regel noch sehr sch6n nachweisbar sin& Die 
Bildung einer neuen Elastiea interna als inhere Begrenzung der Intimaverdickung, 
wie sie bei Syphilis so hiiufig ist, kommt bei tuberkulSser Arteriitis cerebralis 
niemals zur Beobachtung. Trotz mancherlei s lassen sieh zwischen 
tuberkulSser und syphilitiseher Hirnarterienerkrankung also doeh eine ganze Reihe 
Untersehiede finden. Ich kann daher durehaus den Satz yon N o n n e unter- 
schreiben, daI~ theoretiseh zwar Falle denkbar sind, in denen man beztiglieh tier 
Differentialdiagnose zwisehen beiden Erkrankungen ein non liquet aussprechen 
rnuil, dab abet in praxi ein soleher Fall wohl noeh nicht dagewesen sein diirfte. 

Ich mOehte im Anschlul~ hieran noeh mit einigen Worten auf die Differential- 
diagnose zwischen syphilitischer Arteriitis und der Arteriitis nodosa eingehen, 
da V e r s 6 die letztere Erkrankung mit Wahrseheinlichkeit als besondere und 
seltene Folm der Gefaftsyphilis hingestellt hat. Einige ttauptuntersehiede sind 
bereits yon V e s z p r 6 m i  und J a n c s 5 ,  yon M O n e k e b e r g  sowie yon 
V e r s 6 selbst hervorgehoben worden. Die syphilitisehe Arteriitis sitzt fast aus- 
sehliel~lieh an den Hirnarterien, whhrend diese yon der Arteriitis nodosa so gut 
wie ale befallen werden. Die Arteriitis nodosa kommt aueh bei sieher Nicht- 
syphilitischen vor; gumm(ise Veri~nderungen sind bei ihr histologiseh noch 
nicht naehgewiesen werden. Es finden sich bei ihr in den Anfangsstadien 
zahlreiche gelapptkernige Leukozyten, die bei syphilitiseher Arteriitis fehlen oder 
doch nur stellenweise etwas reichlicher vorkommen. Aneurysmen an syphilitiseh 
ver~nderten Gehirnarterien sind nieht hi~ufig und stets nur klein. V e r s 6 teilt 
nut eine eigene Beobaehtung mit und bildet geringftigige Ausbuehtungen der 
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Arter ienwandung ab. Ich selber sah in acht  Jahren  zwei einschliigige Falle,  einen 

bei frischer und einen bei vernarb te r  syphil i t ischer Arteri i t is  cerebralis. B e n d a 

g ib t  ausdrficklieh an, dag die Syphilis  der kleinen und mi t t le ren  Arterien die 

Ents tehung  yon Aneurysmen nicht  begtinstigt.  Bei Arteri i t is  nodosa sind hin-  

gegen die Aneurysmen in der Regel sehr zahlreieh und verhNtnismN]ig grog, well 

die Arteri i t is  nodosa v M  ausgiebigere ZerstSrungen der W a n d  verursacht  als die 

Syphilis.  Und dami t  komme ieh zu einem wesentlichen Unterschiede zwischen 

beiden Affektionen. Bei der syphil i t ischen Arteri i t is  werden Media und Elas t ica  

in terna  zwar oft gedehnt  und verdtinnt,  manchmal  auch an einzelnen Stellen 

unterbrochen,  in grNterer  Ausdehnung aber nur  an den allerkleinsten Gefal3chen 

zerst(irt. Bei Arter i i t is  nodosa hingegen geht  oft die ganze Zirkumferenz des 

Gefal~rohres in dem Granulat ionsgewebe auf, das niemals verkiist.  Von den elasti-  

schen Hi~uten finden sich auf manehen Sehnit ten nur  kleine Trt immer oder gar  

nichts  mehr  vor, wahrend sic bei Syphilis oft in ganz verki~sten Par t icn  noeh sch6n 

erhal ten sind. Bei syphil i t ischer Arteri i t is  finden sich ebensowenig Bilder wie 

auf Tar. IV Fig. 1 im 199. Bande dieses Archivs, als bei AJ'teriitis nodosa Sehni t te  

zu sehen sind, wie sic L u b a r s c h i m  A s c h o f f schen Lehrbuch  Bd. 1, S. 431 

abbildet .  Ich komme also im Gegensatz zu V e r s ~ zu dem Schlusse, dal~ wesent-  

liche anatomisdhe Unterschiede zwischen nodOser und syphil i t ischer Arter i i t is  

bestehen, die die Annahme einer gemeinsamen Xtiologie recht  unwahrseheinlich 

machen.  
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