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P VAV

Die nahere Kenntniss der syphilitischen Erkrankungen‘ des Central-
nervensystems ist eine Errungenschaft der Neuzeit. Hatten, im Gegen-
satz zu ihren Vorgingern®), Hunter**) und andere Autoren dieselben
iberhaupt geleugnet, so durfte Charcot und Gombault™*) den
Satz aussprechen ,la partie clinique de la question est de nos jours
assez bien connue, la partie apatomique est restée entourée d’une
obscurité profonde“. Heute sind wir wokl weiter gekommen. Heub-
nert) hat den Weg geebnet, auf dem Minnert{) wie Fournier,
Julliard, Schultze, Baumgarfen u. s. w. weiter gebaut baben;
mit Erb’s Untersuchungen ither den Zusammenhang von Syphilis und
Tabes dorsalis ist die Statistik zur Entscheidung beigezogen worden.
Immerhin sind einzelne Fragen noch nicht so aufgeklirt, als es

*) Ein historischer Beitrag zur Syphilis des Centralnervensystems von
Proksch, Wiener med. Blitter 1884. Heft 10—12.
**y Hunter in Traité de la mal vénér. au noté par Ricord, trad. par
Richelot. Paris 1852. p. 384.
*¥%) Arch. de physiolog. 1873. p. 143.
+) Heubner, Die lustische Erkrankung der Hirnarterien. Leipzig 1874,
+4) Umfassende Literaturangabe in Franz v. Rinecker Festschrift der
111, Secularfeier der Alma mater Maximiliana, Leipzig 1882. Neuere Arbeiten
im Texte.
Arcliv f, Psychiatric. XVIL 3. Heft. 39
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wiinschenswerth erscheint, und vor Allem die pathologische Anatomie
weist in dieser Beziehung noch mancherlei Liicken auf: von diesem
Standpunkte aus muss jeder newe Fall zum Aufbau des Ganzen ver-
werthet werden: der hier zu behandelude bietet klinisch und anato-
misch so viel Interessantes, dass eine nihere Bearbeitung wohl der
Mithe werth erscheint.

Krankengeschichte.

Therese Schilbert, 31 Jabre alt, TagelShnerfrau von Haudschuchs-
heim, stellie sich am 31, Juli 1884 zum ‘ersten Mal in der Ambulanz der
medicinischen Xlinik zu Heidelberg mit der Angabe, dass sie vor einigen Tagen
plotzlich in der Nacht an einem ausserordentlich intensiven Durstgefiihl
aufgewacht sei, von dem sie bis heufe gepeinigt wexrde. Sie gab an, inner-
halb 24 Stunden ca. 20 Liter Wasser zu trinken. Eine Ursache fiir ihre Er-
krankung kannte Patientin nicht. Ein Trauma lag nicht vor. Zugleich klagte
sie itber eine sie storends Vermehrung der Urinmenge, Schwindel, Kopf-
schmerz, Appetitiosigkeit, sowie zeitweilige Schmerzen im Gebiete
des rechten N. trigeminus von neuralgiformem Charakter.

Aus der Vorgeschichte der Patientin ist zu erheben, dass sie aus
vollkommen gesunder Familie stammt (beide Eltern und mehrere Geschwister
lebsn und sind gesund). Als Kind will sie stets gesund gewesen sein, in
ihrem 15. Lebengjahre machte sie einen Typhus abdominalis durch, von dem
sie sich aber wieder vollkommen erholte. Die Menses traten zum ersten Mal
im 18. Lebensjahr auf, und zeigten niemals irgend welche Stérungen. Die
jetzt erwartete Periode ist ausgeblieben. Patientin ist verheirathet, hat ein-
mal sin gesundes, noch lebendes Kind geboren, niemals abortirt. Ihr Ehe-
mann ist vollkommen gesund. Von syphilitischer Erkrankung ist in
der Familie nichts nachzuweisen.

Die Untersuchung der Patientin ergab bei gutem Erndhrungszustand
normale innere Organe, Zunge etwas belegt, Urin: klar, sauer, ohne Albu-
min, ohne Zucker, spec. Gewicht 1002. Leichte Druckempfindlichkeit in
der Gegend der Nn. occipit. am Hinterkopf. Das Nervensystem bot kei-
nerlei Anomalie. (Prof. Erb.) .

Die Diagnose wurde demzufolge auf Diabetes insipidus gestellt,
und da die Patientin sehr energisch die Polydipsie als das zuerst aufgeiretene
Symptom bezeichnete, und die Haut sich feucht anfiihlie, jedenfalls nicht auf-
fallend trocken war, dic Mdglichkeit einer priméren Polydipsie betont.

Ord.: Potio Riveri mit Opium, spétere Galvanisirung des Kopfes, Brom-
natrium, Kisenpréparate.

Alle diese Mittel, welche nach einander versucht wurden, um Patientin
von der sehr ldstigen Polydipsie zu befreien, blieben ohne wesentlichen Bin-
fluss.  Im Gegentheill Zu den bisherigen Frscheinungen traten hinzu: REr-
brechen unabhiingig von der Nahrungsaufnahme, mehrmals tiglich, ohne
Scbmerzen, chronische Obstipation, Schwindel hohen Grades, Nacken-
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schmerzen, Verschlechterung des Sehens auf dem linken Auge, Ge-
fih! von Sehwiche iz den Extremititen. Der Kopfschmerz nahm
stetig zu, und raubte der Patientin die Nachtruhe. Zugleich bemerkte Pa-
tientin, dass bei leichter Abnahme des Gehdrs ihr Denkvermégen, und
basonders die Erinnerung an Ereignisse der letzten Zeit entsechieden mehr
und mehr schwand. Der zunehmende Krafteverfall fiihrte sie alsdann
in die medicinische Klinik. (5. October 1884.)

Das einzige Symptom, welches sich gebessert hatte, war die
Polydipsie und Polyurie. Am 2. September gab sie an, nur 7 Liter Urin
gelassen zu haben. In den ersten Tagen ihres Aufenthaltes (Anfang October
1884) im Krankenhause betrug die Urinmenge in 24 Stunden 3500 bis
4500 Com., bei einem spec. Gewicht von 1603—1005, und missig gestei-
gertem Durstgefiihl.

Der am 5. October aufgenommene Status praesens ergab Folgendes:
Gracile, in ihrem Erndhrungszustande erheblich gesunkene Frau, Haunt sehr
sprode und trocken, Zunge stark belegt. Intensiver Foetor ex ore; Lungen,
Herz, Leber, Milz ohne nachweisbare Aoomalie. Gefdsssystem mormal. Ab-
domen leicht meteoristisch aufgetrieben, nicht schmerzhaft. Fluor albus. Re-
troflexio uteri. Urin sehr reichlich, von blassgelber Farbe, sauer, ohne Zucker
oder Albumin, spec. Gewicht 1003, keine Harnbeschwerden.

Keine Zeichen von Lues oder Tuberculose.

Sensorium frei. Denkvermdgen herabgesetzt, Patienfin besinnt
sich sehr lange auf die Beantwortung der gesteliten Fragen, bittet um deren
Wiederholung. Wihrend der Untersuchung wimmert sie iiber starken Kopf-
schmerz. Percusion des Schidels durchweg schmerzhaft, rechts
etwas mehr als links. Druckpunkte an beiden For. supra- und infraorb.
Sehvermdgen links hedeutend herabgesetzt (es wird nar hell und dun-
kel unterschieden). Genaueste (auch ophthalmoskopische) Untersuchung er-
giebt keine pathologischen Befunde. Augenbewegungen, Pupillenreaction nor-
mal. Gehor links mehr, als rechis herabgesetzt. Zunge wird gerade vor-
gestreckt, zittert dabei stark, keine Schluck- oder Kaubeschwerden. Sensibi-
litdt und Motilitit des Kopfs durchweg normal. An den Extremititen sind
keinerlei Stérungen nachzuweisen. Patellarreflexe lebhaft, kein Fussclonus.
Sphincteren normal. Gang unsicher, Schwindelgefiihl.

Puls 72. Temp. 38,2. Respir. 20.

Ord.: Laxantia, Kisblase auf den Kopf, Morphium.

Am 10. October trat zu diesem Symptomencomplex hinzu eine rechts-
seitige Ptosis.

12.0ctober. Abweichen der Zunge nach rechts beim Herausstrecken.

Steigerung der Sehnenreflexe an der unteren Extremitit, bei Zunahme
des Kopfschmerzes, Erbrechens.

18. October. Somnolenz.

14, OQctober. Ptlosis rechis nimmt za. — Parese des M. rectus sup.
und Sphincter iridis rechts.
18. October. Pupillen beiderseits starr.

39*
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20. October. Hyperasthesie des rechten Auges bei Lichteinfall.

24. October. Paralyse des M. rect. infern. rechts. Rechte Pupille wei-
ter als linke, starr. Starke Schmerzen und Lichtempfindlichkeit im
recten Auge.

Unter zeitweisen Delirien und Verschlimmerung der genannten Erschei-
nungen war das Aligemeinbefinden stark gestért. Patientin hatte vom
5.—28. October Kilogrm. 6,900 abgenommen.

Puls zwischen 90—114.

Temperatur zwischen 87,0—38,39 C.

Urinmenge in 24 Stunden 1500—2500—4500 Cem.

Getrankmenge in 24 Stunden 2700—4700 Com. (Gemessen ist die in
24 Stunden zugefiihrte flissige Nahrung und Getrinke.)

Der Harn enthielt bei einer Menge vor 3900 Com. in 24 Stunden und
spec. Gewicht von 1005 nach der chemischen Analyse 24,0 Harnstoff, keine
Vermehrung des CiNa.

Am 28. October wurde Patientin klinisch vorgestellt (Prof. Erb).
Ich gebe hier der Kiirze wegen nur die Ergebnisse der Untersuchung des Ner-
vensystems.

a) Gehirnnerven.
I. N. olfactorius ohne Anomalie.
II. N. opticus
L. Sehvermégen erloschen bis zur Unterscheidung von hell und
dunkel. (Pupille reactionslos, mittelweit.)
R. Das Auge ermiidet leicht, ist sehr empfindlich gegen Licht.
(Pupille sehr weit, reactionslos.)

Anmerkung. Die ophthalmoskopische Untersuchung, mehrmals von
Dr. Pinto, Privatdocent und Assistent an der Augenklinik, gemacht ergiebt
normalen Augenhintergrund, dasselbe war auch bei spéteren Untersuchungen
der Fall.

III. N, oculomotorius
R. Paralyse des Musc. rect. sup.
» roct. infer.
» rect. internus.
Mydriasis paralytica oculi dextr.
L. Augenbewegungen frei.
IV. N. trochlearis normal.
V. N. trigeminus
Schmerzen der Tiefe der Augen. Keine Schmerzpunkie, Sensi-
bilitdt des Gesichts normal.
VI. N. abducens
R. M. r. externus leicht paretisch.
VII. N. facialis »
(Uvula weicht nach links ab, Betheiligung des rechten N. facia-
lis?). Gesichtsmuskeliste ohne Anomalie, Geschmacksprii-
fung unsicher.
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VIII. Beiderseitige Acusticusaffection.
Herabsetzung der Horschérfe,
IX—XI. Ohne nachweisbare Anomalie.
XII. N. hypoglossus
Zunge weicht nach rechts ab.
Keine Nackenstarre, kein Trismus.

b) Rumpf und Extremitdten.

e) Obere Extremitit
Sehnenreflexe beiderseits aunffallend lebhaft. Keinerlei sonstige
Anomalien.
#) Untere Extremitit
Motilitdt normal, Hyperdsthesie, Hyperalgesie, Reflexe der Haut
und der Sehnen sebr lebhaft. Kein Fussclonus,
Keine vasomotorische oder trophische Stérungen an Extremititen und
Rumpf.
Sphincteren normal.

Bei der Diagnose wurde in Betracht gezogen, dass das ganze
Krankheitsbild von einem einzigen Herde aus kaum zu erkliren war.
Es musste das successive Erkranken eines Gehirnnerven nach dem
anderen entschieden vom Gedanken an einen Tumor cerebri (dessen
Bestehen auch das Fehlen der Stauungspapille unwahrscheinlich
machte) ablenken, vielmehr eine disseminirte, diffuse Erkrankung mit
vorwiegender Localisation des Processes an der Basis cerebri nahe-
legen. Die Annahme einer chronischen Leptomeningitis erklirte den
ganzen Symptomencomplex sehr gut: eine directe Ursache fiir eine
solche war allerdings nicht nachzuweisen.

Fir Tuberculose sprach absolut nichts. Fiir eine syphili-
tische Erkrankung konnte zwar ein stricter Beweis auch nicht
vorgebracht werden, es mussten jedoch die nichtlich exacerbiren-
den Kopfschmerzen, die Bevorzugung gerade der Nn. oculomot.,
abducens, facialis durch den Krankheitsprocess, die Amblyopie ohne
ophthalmoskopischen Aufschluss der langsame, nahezu afebrile
Verlauf und das Fehlen jeder anderen Erklirung den Gedanken
einer luetischen Erkrankung nahe legen.

Demzufolge wurde am 28. October ein Versuch mit Jodkalium
begonnen. (Anfinglich pro die 1,5, spiter die doppelte Dosis.) Der
Erfolg dieser Therapie war ein geradezu fiberraschender. Schon
6 Tage spiter trat eine deutliche Verinderung anf.

3. November. Sehvermdgen auf dem linken Auge kehrt wieder., Linke
Pupille reagirt wieder etwas auf Licht,
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5. November. Abducensldhmung rechis verschwunden. Pupillenreaction
links normal. Klagen tiber Doppelbilder, Schwindel.

Die Kopfschmerzen, das Erbrechen wurde seltener und weniger intensiv,
um allmilig ganz aufzuhéren. Sensorium freier, Schiaf ruhiger.

Die Polyurie blieb im Wesentlichen unbeeinfliusst.

8. November. Zunge wird gerade herausgestreckt.

15. November. Dtosis rechts schwindet allmilig (am 18. December
normal.

17. November. Sensorium frei, Hyperisthesie der unteren Extremititen
geschwunden,

Eine von Prof. Moos vorgenommenene Ohrenuntersuchung ergab , peri-
pheres Ohrenleiden links“.

4. December. M. rectus super. functionirt.

7. December. M. rectus internus functionirt.

10. December. Pupillenreaction rechts.

Das Allgemeinbefinden der Patientin hob sich unter dieser Bohand-
lung mehr und mehr, Das Sehvermégen auf dem linken Auge war wieder
vollkommen hergestellt, als Rest der Augenmuskelerkrankung nur noch eine
leichte Ptosis rechts vorhanden. Die Urin- und Getrinkemenge schwankte
zwischen 4——6 Litern pro die. So wurde demn am 11. December, da sich
leichter Jodschnupfen sowie Usbelkeit eingestellt hatte, die Jodcur unter-
brochen.

Allein schon Anfang Januar verschlimmerte sich der Zustand wie-
der von Neuem, Schlaflosigkeit, Kopfschmerz, Schwindel, Neuralgien im
rechten Trigeminusgebiet, leichte Temperatursteigerung bis 38,29 C.  Stei-
gerung der allerdings bisher unbeeinflusst gebliebenen Polyurie (bei auf-
fallend niedriger Pulsfrequenz!) liessen das nahende Recidiv erkennen, und
am 14. Januar 1885 wurde die unterbrochene Jodbehandlung wieder
aufgenommen, In diese Tage fillt auch ein auffallender Rickgang der
Harnmenge bei entsprechend verringertem Durstgefiihl.

15. Januar. Parese des M. rectus sup. et sphincter iridis rechts.

16. Januar. Parese des M. rectus internus rechts. Foetor ox ore, Zunge
belegt, gastrische Beschwerden, Erbrechen. ,

17. Januar. Facialisparese links im ganzen Nervengebiete (auch die
Uvula steht nach rechts).

Hypoglossusparese rechts.

21. Januar. Neuralgier im II.—TIII. Aste des rechten Trigeminus.
Leichte Ptosis links (dauert nur bis zam 22. Januar).

Wiederum wirkte Jodkali prompt. Vom 22. Januar war eine stetige
Besserung zu constatiren, immerhin blieb eine Ptosis oculi dextri bei Parese
der Mm. rectus super. et intern. und in Folge dessen gekreuzte Doppelbilder
zuriick: Patientin konnte das Bett wieder verlassen und fiihite sich subjectiv
sehr wohl; das Durstgefiihl war obenso wie die Harnmenge auf nahezn die
Norm zuriickgegangen. So verliess die Patientin das Spital, mit der Weisung,
den Jodgebrauch auch fernerhin noch fortzusetzen. Sie lebte in drmlichen Ver-
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héltnissen, anfinglich ohne neue Krankheitserscheinungen weiter und vernach-
lissigte die weitere Behandlung.

Kurze Zeit spéter waren denn auch die friiheren Symptome wieder
da: Schwindel, Kopfschmerz, Doppeltsehen, Ptosis links, Appetitlosigkeit, Er-
brechen, Obstipation.

Vonneuen Klagen war die Angabe eines sich steigernden Schwiache-
gofithls in allen Muskeln, heftiger Schmerzen um den ganzen Tho-
rax, sowie im linken Arm besonders auffallend. Nach ihrer Wiederauf-
nahme am 11. Mai gab Patlientin an, dass sie das Gefihl habe, als sei ihr
Brustkastenfesteingemauert, jederAthemzugmacheihr Schmer-
zen. Dumpfes, aber intensives Schmerzgefiibl in den Extremititen.
Patientin wimmerte den ganzen Tag und konnte nur durch grdssere Morphium-
dosen beruhigt werden.

Die Patientin selbst bot den Anblick der hochgradigen Blisse und Ma-
cies, Trockenheit und reichliche Desquamation der Haut, keine Erschei-
nungen von Polyurie.

Puapillen beiderseits reactionslos, linke weiter als die rechte.

Muoskelbewegungen des rechten Auges intact, links: Paralyse der Rect,
sup., inf. intern. sowie des M. levator palpebr. superior.

Sehschirfe, Augenhintergrund normal (Dr. Pinto).

Gehirnnerven im Uebrigen frei, seitliche Bewegungen des Kopfes
ungestért, weder Nacken- noch Rickensteifigkeit.

Obere Extremitdt und Rumpf,

a) Motilitdt: Active und passive Bewegungen sind fusserst schmerzhaft.
Motorische Kraft besonders links stark herabgesetzt.

b) Sensibilitat: Beiderseitize Hyperidsthesie und Hyperalgesie
der oberen Extremititen und des Rumpfes (links stirker als rechts).

¢) Tricepsreflex vorhanden, nicht gesteigert.

Untere Extremitét: (keine auffillige Verinderung);

eine der allgemeinen Schwiche entsprechende Herabsetzung der mo-
torischen Kraft, bei gut erhaltener Sensibilitdt, ohne Hyper-
isthesie. DPatellarrefloxe beiderseits vorhanden, nicht gesteigert,
kein Fusselonus. Plantarreflex vorhanden, Bauchreflex fohls.

Sphincteren ohne Anomalie, Innere Organe bieten nichts Abnormes,

Urin: kein Albumin oder Zucker. 2500—3250 Cem. in 24 Stunden,
bei spec. Gewicht von 1003—1004.

Temperatur 36,2—37,5.

Pulsfrequenz 72—86.

Am 16. Mai trat eine deutliche linksseitige Hemiparese auf, Pa-
tientin klagie tiber starke Schmerzen in beiden Armen und um den
Thorax, wo sich allmilig ausgesprochenste Hyperisthesie aushil-
den. Die Hemiparese steigerte sich bei erhaltenen (?) Sehnenreflexen fast zu
completer Paralyse, keine Muskelspannungen. Zuletzt kam noch Nacken-
steifigkeil hinzu. Am 30. Mai erfolgte der Exitus letalis unter den
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Erscheinungen zunehmender Schwiche und acuter Pneumonie des
rechten Unterlappens. Postmortale Temperatursteigerung bis 41,1,

Therapeutisch war Jod vergeblich versucht worden: eine Queck-
silbercur war in Aussicht genommen, als die Patientin starb; friher
war von einer solchen deshalb abgesehen worden, weil das Jod ur-
spriinglich so ausserordentlich prompt gewirkt hatte.

Die klinische Diagnose lautete:

Leptomeningitis chronica cerebralis et spinalis
(descendens) syphilitica.

Die Section wurde 16 Stunden nach erfolgtem Exitus von Herrn
Geh. Rath Arnold gemacht. Das Sectionsprotokoll lautet:

Missige Starre; im Allgemeinen weissgelbe Hautdecken.

Unterhautzellgewebe fettlos, missig feucht, Muskulatur schwach
entwickelt von braunrother Farbe, Skelet gracil, Thorax lang von mittlerer
Breite, Rippen etwas briichig. Lungen collabiren méssig, dberlagern das
Herz in geringer Ausdehnung, im Herzbeutel etwas viel gelblich klares Se-
rum. Das Fett des visceralen Blattes erscheint schleimig. Der pericardiale
Usberzug der Aorta stark vascularisirt und verdickt. In den Herzabthei-
lungen wenig flissiges und geronnenes Blut. Endocard des linken Ventri-
kels fleckig getriibt. . Semilunarklappen und Zipfel der Valvula mitralis stel-
lenwoise etwas verdickt, an anderen Stellen eher atrophisch. Intimale Haut
der Aorta ascendens fibros verdickt, innere Fliche sehr unregelmissig.
Muskulatur des linken Ventrikels bei enger Héhle von mittlerer Dicke, hell-
braun, briichig. Rechts: Endocard und Klappen klar und durchscheinend,
Muskulatur bei erweiterter Hohle diinner, von rothbrauner Farbe und guter
Consistenz.

In der linken Pleurah&hle wenig serdse Fliissigkeit. Lungenspitze
ziemlich stark verwachsen, sonst ist die Pleura klar und durchscheinend.
Bronchien links besonders im Oberlappen weiter, enthalten dicken zihen
Schieim, auf dem Durchschnitte zeigt die Lungenspitze ziemlich derbe Herds,
zum Theil an erweitere Bronchien anschliessend. Das Gewebe des iibrigen
Lappens ist blutreicher und fewchter, im Uebrigen normal, ebenso das des
unteren Lappens. Auch die rechte Lunge ist oben adhérent, zeigt aber im
Uebrigen dieselben Verhiltnisse; nur auf dem Pleuratiberzugdes unteren Lap-
pens stellenweise fibrindser Belag.

Auch hier sind die Bronchien erweitert und mit zihem Schleim gefillt.
Das Gewebe des oberen und mittleren Lappens ist blutreicher, sonst normal,
das des unteren Lappens im oberen Theile sehr blutreich, feucht, weniger
lufthaltig, im unteren Theile mehr gleichméssig infiltrirt, theilweise mit klei-
neren Herden durchsetat.

Lage der Baucheingeweide ohne Anomalie. Im Dickdarm, und
zwar namentlich im Colon transversum Massen geballter Fdces, ebenso
im Rectum und S.romanum, Zwerchfell mit der Milz an mehreren Stellen
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verwachsen, Milzkapsel sonst kiar und durchscheinend, trabeculdre Zeichnung
und malpighische Kérperchen deutlich, Linke Niere von mittlerer Grosse,
Kapsel leicht und ohne Substanzverlust lgslich, Nierengewebe etwas blutreich
und derb. Becken und Kelche links von mittlerer Weite, rechis nichi unbe-
trichtlich erweitert. Rechte Niere ohne besonderen Befund. Zwischen
Zwerchfell und vorderer Flache der Leber einzelne strangférmige Verbindun-
gen. Rechter Leberlappen 18 Ctwm. hoch, 15 Ctm. breit, 7,5 Ctm. dick
zeigt an der Vorderfliche zwei ziemlich tiefe narbenférmige Einziehun-
gen. Kapsel daselbst sehr stark verdickt; die eine dieser Einziehungen (und
zwar die hoher gelegene) greift ziemlich tief in’s Lebergewebe hinein, die an-
dere ist mehr oberflichlich. Bei der Durchschneidung findet sich unter einer
Narbe im Lebergewebe eine kirschkerngrosse, von der Umgebung abgegrenzte
Stelle, von ovoider Form, gelblicher Farbe, weicherer Consistenz. An der hin-
teren oberen Fliche findet sich noch eine narbenférmige Einziehung. Das
Lebergewebe im Uebrigen blutreich, acindser Bau deutlich. Centrum der
Acini roth, Peripherie braun, das Ganze etwas matsch. Im Magen viel flissi-
ger Inhalt, Sehleimhaunt gelblich imbibirt, von kleinerer Haemorrhagia durch-
setzt, sonst unveréndert. Arcus aortae, Aorta descendens bis zur Thei-
lungsstelle klar und durchscheinend. Das tibrige Gefasssystem bietet makro-
skopisch keine Anomalie. Schleimhaut des Dick- und Dinndarms zeigt
(von fleckiger Rothe abgesehen) nichts Bemerkenswerthes. — Harnblase
nermal.

Schédeldach zeigt normale Hohle, Substanz des Knochens von mitt-
lerer Dicke, sehr compact, an der Innenfliche tiefe Gefissfurchen, vereinzelte
Gruben. Geringe Adhdrenz der Dura mater. Sinus longitudinalis ist
leer. Die Dura mater zeigt missige Gefissfille, die Pia mater entspre-
chend den Grosshirnhemisphéren eine missige, ziemlich gleichartige
Triibung, sowie etwas stirkere serbse Durchfeuchtung, mittleren Blutgehalt.
Dieselbe lasst sich leicht von der Oberfliche des Grosshirns abziehen, und zwar
im Wesentlichen ohne Substanzverlust. Die Windungen des Gehirns sind
normal gebildet von mittlerer Breite, klaffen wenig. Favrbe grauroth.

An der Schddelbasis ist die Pia mater im Allgemeinen klar und durch-
scheinend; die piale Auskleidung der Sylvi’schen Gruben ist verdickt und
zwar rechts mehr als links. Den hichsten Grad der Verdickung und Tribung
zeigt die Pia mater in der Gegend des Chiasma nervorum opticorum, welches
gewissermassen von einem Schleier bedeckt, sich dem Blicke entzieht. Nicht
minder intensiv ist die Verdnderung der einzelnen Nerven dieser Ge-
gend: Wahrend der linke Tractus opticus ziemlich deutlich und breit ist,
erscheint derselbe rechis von einer undurchsichtigen, triiben Masse bedeckt,
grau und plattgedriickt. Im Gegensatz hierzu ist der Nervus opticus links
diinner, mehr gleichmissig grau, rechts wenig diinner, nur am Rande inten-
siver grau verfirbt. Am meisten verindert und in die Augen fallend erschei-
nen jedoch die beiden Nn. oculomotorii. An Stelle der zarten, schlanken
normalen Gebilde sehen wir unregelmissige, knotig und knollig verdickte
Stringe., Den hochsten Grad der Verdickung finden wir links albald nach



612 Dr. med. P. Buttersack,

dem Austritt des Nerven aus der Gehimsubstanz selbst auf eine Strecke von
ca. 1 Ctm. Linge., Im weiteren Verlaufe wird dann der Nerv allmilig wieder
diinner und nahert sich der normalen Gestalt, da und dort noch knollige Auf-
treibungen zeigend. Die Dicke des Nerven betriigt an seiner dicksten Stelle
ca. das Vierfache des N. oculomot. rechts (0,6 Ctm. Querschuittsdurchmesser).
Es hebt sich dieser Nerv in héchst plastischer Weise gewissermassen aus der
Gehirnbasis hervor. Im Gegensatz hiezu liegt der rechte N. oculomoto-
rius, etwas schlanker und weniger unregelméssig als der linke, mehr in der
Tiefe, und zeigt innige Verwachsungen mit der A. communicans dextra und
den auf dem Tractus opticus aufliegenden Bindegewebsmassen.

Der N. facialis links ist eigenthiimlich grau, der rechts mit dem
N. acusticus dieser Seite verwachsen. Die Scheiden sind verdickt, Vom
linken N. oculomotorius aus geht eine ziemlich derbe bindegewebige Masse,
welche in der Richtung des Pons nach hinten zieht. Die beiden Nn, abdu-
contes liegen ebenfalls in etwas getriibten Bindegewebsmassen. Die Veriin-
derungen links sind stirker als rechls. Die ependymale Auskleidung
des IV. Ventrikels ist dick, kérnig die beiden Seitenventrikel sind wei-
ter; enthalten mehr klare Fliissigkeit, Ependym verdickt und schwach gekérnt.

Die Substanz der Hirnwindungen zeigt normale Verhéltnisse der grauen
und weissen Substanz, auch an den grossen Ganglien ist eine grébere Verdn-
derung nicht nachzuweisen. Die Substanz des Gehirns ist im Allgemeinen
etwas weich, missig blutreich und feucht. Dieselbern Verhiltnisse zeigen Pons
und Cerebellum. Die grossen Gefisse der Hirnbasis sind klar und durchsehei-
nend, und zeigen keinerlei Verinderungen in Bezug auf Wand und Lumen.

An den Scheiden des Rilckenmarks findet sich ausser missiger Ge-
fassfiille und leichter Trilbung der Pia mater keine wesentlichen Verdnderungen.
Vorwiegend betheiligt erscheinen die Nervenwurzeln,

Den Typus der Oculomotoriusverdnderung bewahrend, zeigenamRicken-
matk die Nervenwurzeln (cf. Fig. 1) die ausgiebigste Verinderung. Im
Allgemeinen istdiese charakterisirt durch eineknollige,zum Theil mehrstrang-
formige Anschwellung und Verdickung der Wurzeln, welche bald mehr rechts,
bald mehr links, bald melr die vorderen, bald mehr diehinteren Wurzeln afficirt
erscheinen ldsst. Im Speciellen sind am Halsmark die obersten Wurzelpaare
am wenigsten verindert. Es nimmt die Verdickrng zn von oben nach unten,
nnd ist in der Gegend der Cervicalanschwellung am ausgesprochensten. Hier
sind die vorderen Wurzeln in Stringe von ca. 3 Mm. Querdurchmesser ver-
wandelt: die einzelnen Nervenbiindel zu einem Ganzen verschmolzen. Als eine
etwas geringere présentirt sich die Verinderung der hinteren Wurzelpaare,
ist ibrigens im Allgemeinen sehr unregelméssig, in Betreffs der Intensitat der
Erkrankung an der einzelnen Wurzel. Am Brustmark treten die geschilderten
Vorgdnge bedeutend zuriick, erst gegen den unteren Theil ebenso wie im
oberen Theile des Lendenmarks beginnen dieselben Verfinderungen wie am
Halsmark in allerdings geringer Intensitit aufzutrelen: im Gesammtbilde
herrseht hier aber die mehr strangartige, gleichmissige Verdickung gegeniiber
der knollig-ungleichméssigen vor, An der Cauda equina ist makroskopisch
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keine Verdnderung nachzuweisen. Ebenso zeigt der Querschnitt des Riicken-
marks ausser einer leichten Farbenverindernng der Goll’schen Stringe, die
vom unteren Dorsalmark bis zur Medulla oblongata nachweisbar ist, keinerlei
Anomalie.

Anatomische Diagnose: Leptomeningitis chronica cerebralis basi-
laris et spinalis. Perineuritis et Neuritis modosa an beider Nn. oculomotorii
und des Nervenwurzeln des Riickenmarks. Endarteriitis fibrosa aortae descen-
dentis. Multiple Narben in der Leber, Lebergumma. Acute katarrhalische
Pneumonie des rechten Unterlappens. Chronische Bronehitis und chronische
Bronchopneumonie.

Die mikroskopische Untersuchung ergab Folgendes:

I. Nieren. Dieselben zeigen im Wesentlichen normale Verhiltnisse. Das
Epithel der Harncandlchen ist an einzelnen Stellen weniger scharf contourirt,
weniger gut gefdrbt, nirgends Zeichen von Quellung. Das interstielle Binde-
gewebe ist nirgends vermehrt. Einzelne Kapseln von Glomerulis etwas dick.
Die Gefdsse zeigen normale Dicke der Wand, sind ziemlich weich. Keine
endarteriitischen Processe. Adventitia und Media frei.

II. Leber. Die Verdinderungen sind an simmtlichen Priparaten deut-
lich, an einzelnen mehr, an anderen weniger stark ausgesprochen. In der
Hauptsache handelt es sich um eine diffuse Wucherung des bindegewebigen
Stiitzgewebes. Dieselbe stellt sich dar in einem Theile der Priparate als
gleichmissige Bindegewebsvermehrung im Anschluss an die interacinfsen
Ziige; von hier aus strahlen an einzelnen Priparaten intraacingse Balken neu-
gebildeten Bindegewebes aus. Besonders deutlich tritt die Neubildung an den
Stellen hervor, wo Blutgefiisse und Gallenginge mitdurchschnitten sind. An
anderen Theilen der Leber, speciell in der Umgebung der Narbe ist die Binde-
gewebsneubildung eine viel massigere; das Bindegewebe trigt hier den Cha-
rakter des straffen, relativ zellarmen. Von der muldenférmig an der Narben-
stelle eingesenkten Kapsel ausgehend, ziehen sich hier solide Bindegewsbs-
stringe in die Tiefe der Lebersubstanz; der Uebergang in die weniger stark
afficirten Lebertheile ist ein allmaliger, gekennzeichnet durch reichliche Pig-
mentablagerung in und ausserhalb der Leberzellen, vermehrte kleinzellige In-
filiration. Da und dort sind einzelne Gruppen von Leberzellen vollkommen
abgeschniirt, In dem Narbengewebe selbst sind nun die Gefisse ausser-
ordentlich stark mitafficirt: ihre Wande colossal verdickt, einzelne fast voll-
kommen obliterirt, die Wandung an einzelnen Stellen hyalin degenerirt. In den
iibrigen Lebertheilen sind die Arterien wohl auch etwas verdickt, ihre Umge-
bung klein zelliginfiltrirt: es entsprichtihre Betheiligung genau dem jewsiligen
Grade der bindegewebigen Verinderung. Die Vena centralis ist durchweg
erweitert. Die Leberzellen zeigen nur in der Umgebung der Narben regrossive
Verdinderungen in Form von Atrophie und Pigmentablagerung. Die Leberkap-
sel bietet eine ungleichmissige fibrdse Umwandlung und Verdickung, beson-
ders stark ausgeprégt iiber den Narben, wo sie sich, ohne in ihrer Continuitit
unterbrochen zu sein, in die Tiefe senkt. Das direct unter der Kapsel gele-



614 Dr. med. P. Buttersack,

gene Lebergewebe zeichnet sich durch starke Blutfiille und reichliche Rund-
zelleninfiltration aus, so dass hier die typische Anordnung der Leberzellen ver-
wischt ist.

Bei der Untersuchung des Lebergummas fiel makroskopisch am gefirbten
Schnittpriparate bei gewisser Beleuchtung der eigenthiimliche Glanz und der
verschiedene Grad der Tinction auf. Mikroskopisch kénnen wir unterscheiden:

1. Centraler Theil, gebildet ausrelativ zellarmer kriimlicher, bréckliger,
weniger gut gefdrbier, gefiissloser Masse.

2. Dieser ist umgeben von einem Ringe fibrosen Gewebes. Zellen reich-
licher, Spindelform, Gefisse noch spérlich.

3. Der dritte Theil ist gekennzeichnet durch eine Zone reichlicher klein-
zelliger Infiltration, welche unter Pigmentablagerung und atrophischer Leber-
zellen den Uebergang in’s normale Lebergewebe bildet.

IL Gefdsssystem.
a) Grissere Gofisse.

1. Aorta: Dieselbe bietet die Erscheinungen einer typischen End-
arteriitis, in der Media sind einzelne disseminirte Herde und eire
méssige Verdickung der ganzen Haut nachzuweisen. Die Adven-
titia ist besonders im Anschluss aun die Vasa vasorum von Her-
den kleinzelliger Infiltratiou durchsetat.

2. A. cruralis: In den Préparaten herrscht eine ungleichmissige,
aber diffus verbreiterte Endarteriitis vor. Die Media und Adven-
titia sind wenig betheiligt. )

3. A. carotis: Hier prisentirt sich die Erkrankung in besonders
schdner Weise,  Wir finden auf dem Durchschnitte eine buckel-
formig in das Lumen hineinragende Auftreibung der Intima, aus
langlichen, aneinander gelagerten Zellen bestehend, das Ganzevon
der urspriinglichen Endotheldecke @berzogen. Die Neubildung
ist vollkommen gefisslos. Die Basis der Neubildung nimmt un-
gefdhr 1/, der Wand ein: lstztere ist auch im Uebrigen durch
ungleichméssig verdicktes Endothel gekennzeichuet.

Auffallend erscheint, dass die Media im Allgemeinen nicht
oder nur minimal verdickt ist. An der Stelle der Vorbuchtung
zeigen die inneren Lamellen eine missige Zellwucherung, welche
an Intensitdt nach der Adventitia zu abnimmt, so dass die
Aussersten Schichten der Media normal sind; die Advenlitia ist
sogar vollkommen frei.

Anmerkang. s scheint noch nicht definitiv festgestellt zu sein, ob
die Intima (Heubner) oder die Adventitia durch die Vasa vasorum O:t der
primiren Erkrankung ist [Kdster®) und Rumpf**)]. Meine Priparate un-
unterstiitzen ganz entschieden die vermitielnde Ansicht von Baumgarten

*) Koster, Sitzungsberichte der niederrheinischen Gesellschaft in Bonn.
1875. 20. December.
* Rumpf, Dieses Archiv XVI. Bd, 2. Heft. 1885. S. 424,
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und Friedlénder, welche beide Hiute als der primiren Erkrankung fihig,
ansehen, ebenso Greiff*) und Lanceraux™).
4. Gehirnarterien. Dieselben zeigen theils stdrkere, theils schwichere

Mitbetheiligung.

o) A. corpor. callos. Exquisite Erkrankung aller drei Gefésstheile,
besonders ist an diesem Préparat die starke Mithetheiligung der
Adventitia auffallend. Im Anschluss an ein Vas vasorum starke
Zellinfiltration, Verdickung der Adventitia und Media; an der
Intima buckelférmige Vortreibung.

£) Kleineres Gefdss (Art.). Colossal verdickte Intima mit fast voll-
stdndiger Obliteration des Lumens.

7) A. Fossae Sylvii. Starke Endarteriitis.

d) Dieselben Verdnderungen finden sich mehr oder stark ausgespro-
chen an allen Gefissen des Gehirns und Riickenmarks, und
zwar sind es nicht allein die Arterien, welche allerdings vorwie-
gend und am intensivsten (und zwar Arterien jeden Calibers)
betroffen sind, es betheiligen sich mit Venen***) und Capillaren,

Die mikroskopische Untersuchung des Centralnervensystems
sowie der peripheren Nerven, zu der wir uns nunmehr wenden wollen,
wurde in der Weise gemacht, dass die Schnitte der in Celloidin
eingebetteten Priparate nach verschiedenen Methoden gefirbt
wnrden:

a) Weigert'sche Methode. TFortschritte der Medicin. 1885.
No. 8. S. 238ff.

b) Borazxcarmin (Grenacher).

¢) Picrocarmin — Alauncarmin.

Eine Methode erginzt die andere und man bekommt durch die
combinirte Untersuchung ein ziemlich vollkommenes Bild der Verin-
derungen.

Was nun zuerst die Dura mater des Gehirns und Riickenmarks betrifft,
so ist dieselbe auffallend frei von jeder Mithetheiligung, an einzelnen
Stellen sind wohl kleinere circumsecripte Entziindungsherde an der Innenflache
nachzuweisen. Diesslben entsprechen aber regelmissig Stellen stirkster Be-
theiligung der weichen Hiute und der Wurzeln und die secundére Bedsutung
derselben tritt zu deutlich hervor,

Auch mikroskopisch stellte sich so das Bild als das einer exquisiten
Entzindung der weichen Hiute dar. Am Gehirn ist diese an der Con-

*) Greiff, Usber Riickenmarkssyphilis. Dieses Archiv XII. Bd. 1881.
S. 580.
**) Lanceraux, Syphilis cérébrale par E. Lanceraux publide par
Gautier. No. 39. p. 641.
**¥) Hierauf scheint Greiff besonders Gewicht zu legen.
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vexitit nur stellenweise, und auch dann wenig intensiv ausgeprigt. Anders
an der Basis, wo sie sich in hohem Grade an die Scheiden der N. optici et
oculomotorii und der anderen Gehirnnerven anschliesst. Mehr oder weniger
ist aber die Pia mater der ganzen Gehirnbasis durch leichten Grad der ent-
ziindlichen Erscheinungen charakterisirt. Im Allgemeinen herrscht im Schidel
die fettige bindegewebige Neubildung bei missiger Gefassfiille und Gefiss-
wandverinderung vor. Die kleinzellige Infiltration ist wohl vorhanden, jedoch
iiberwiegt das fertige Bindegewebe in den Meningen.

Vom Pons ab gegen die Medulla oblongata zu indert sich das Bild
in der Weise, dass die kleinzellige Infiltration besonders an der ventralen
Rickenmarksfliche iiberwiegt; 50 bekommt hier die Pia mater an vielen Stel-
lon das Aussehen von Granulationsgewebe; die Gefiissfille und die entziind-
liche Gefissinfiltration sind hier stéirker als im Gehirn. Dazu tritt jetzt Ab-
lagerung von reichlichen Pigmentmassen in dem entziindeten Piagewebe. Dem
entsprechend zeigen auch die pialen Balken, welche in die nervise Substanz
einstrahlen, hier einen hohen Grad der Entziindung. Verkiste Stellen fehlen
vollkommen, an einzelnen Stellen ist hochstens eine etwas glasige und wenig
gut tingirte Beschaffenheit auffallend. Diese Verdnderungen setzen sich eine
Strecke weit noch in die Cauda equina fort. BEs ist zu betonen, dass an den
Stellen der stirksien Infiltration, sich diese regelmissig an die Gefisse, und
zwar speciell an die Arterien anschliesst: diese Gefissalteration erscheint
{iberhaupt am ganzen Centralnervensystem das Hervorragendste. Ueber die
grosseren Gehirnarterien ist schon oben kurz berichtet: Wir finden an
zahlreichen Priparaten die typische, von Heubner beschriebene Verinderung
und zwar ale gleichmissige oder ungleichmissige Verdickung der Intima,
theilweise mit, theilweise ohne Betheiligung der anderen Hiute. Isolirte Be-
theiligung der Tunica media et adventitia fehlt in diesen Arferien grésseren
Calibers. Aber auch die kleineren und kleinsten Arterien zeigen vor-
wiegend in den Meningen End-, Mes- und Periarteriitis; weniger ist das bei
den Arterien der Hirnsubstanz selbst der Fall. Im Riickenmark finden sich
ganz dieselben Verhilinisse, nur sind hier die kleineren Arterien starker mit-
afficirt als im Gehirn und selbst die in den Pialbalken in’s Riickenmark ein-
dringenden Gefissstimmehen meist von Reihen Rundzellen begleitet. Am
stirksten ist auch die Gefissalteration in der Gegend des Halsmarks (auch in
der Medulla oblongata) ausgesprochen. Die Venen, auf deren Verinderung
Greiff besonders Gewicht legt (S, 877 f.) sind, im Allgemeinen gesprochen,
weniger stark affieirt, als die arteriellen Gefisse; doch findet sich in vielen
Priparaten auch starke Alteration der Vemenwinde. Dieselbe besteht theils
in circumscripter Zellashdufung an einer Stella der Adventitia, so dass das
Lumen unverdndert erscheint, theils ist die ganze Adventitia betheiligt und
.erdlich finden sich Venen, die dem Bilde von Greiff’s ,obliterirender Phle-
bitis®, als einer zu completem Verschluss des Lumens fihrenden Verinderung
entsprechen, Diese Bilder sind gar nicht selten anzutreffen, und zwar sowohl
in der Pia, als in den Nerven und Nervenwurzeln. Im Rickenmarke selbst
habe ich sie nicht gefunden,
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An einzelnen Gefissen (kleineren Arterien) ist zu bemerken, dass die
Wand stellenweise Zeichen hyaliner Degeneration zeigt; dies ist speciell in den
N. ocnlomot., sowie in den Nerven des Rickenmarks der Fall.

Am Rickenmark selbst ist ausser der entziindlichen Affection der
Pialbalken und der in ihnen verlaufenden Gefiisse zu bemerken:

1. Entziéindliche Infiltration der Peripherie (cf. Fig.IL.) beson-
ders deutlich am Halsmark, an der Stelle des Austritts der vorderen Wurzeln.
Die nervdse Substanz ist hier durch die Masse der Rundzellen theils verdeckt,
theils auseinander gedringt. Kinzelne gequollene Axencylinder. Bei Wei-
gert’scher Firbung deutliche Entfirbung der Stellen: Bei Carminfirbung
gelatings hyalinaussehende verdickte Neurogliabalken. Der Grad und die Aus-
dehnung des Processes ist eine verschiedene und ungleichméissige. An ein-
zelnen Stéllen reicht die Affection tiefer in die nervose Substanz hinein, an
anderen ist sie auf die peripherste nPartien beschrinkt. Am stirkster bethei-
ligt ist derRiickenmarksquerschnitt immer da, wo auch die betreffenden Ner-
venwurzeln am meisten verdickt sind.

Wir haben also das Recht hier von einer Myelitis peripherica zu
sprechen.

2. Beginnende Degeneration der Goll’schen (weniger der Bur-
dach’schen Stringe), undzwar vom untersten Dorsaltheil ab aufwérts bis zur
Medulla oblongata. Dieselbe ist so gering, dass sie fast nur durch die Wei-
gert’sche Farbung rachzuweisen ist, wobei diese Theile sich etwas mehr
entfirben als die anderen Bahnen. An den Carminpréparaten ist eine leichte
Quellung der Neuroglia, sowie einzelne gequollene Axencylinder zu erkennen.
Weitere Verdnderungen fehlen.

3. Missige kleinzellige Infiltration entlang und rings um den
Centralcanal vom Lendenmark ab. Dieselbe ist in der Pars Iumbalis am aus-
gesprochensten und nimmt nach oben ab: ist am Uebersgang von der Medulla
spinalis in die oblongata verschwunden.

Weitere Veriinderungen der nervisen Substanz fehlen: In specie bieten
die Ganglienzellen keinerlei Anomalie. Am Boden des IV. Ventri-
kels sehr spérliche Auflagerung von Rundzellen und rothen Blutkérperchen.

Weitaus am auffallendsten sind aber die Befunde an den
austretenden resp. ausgetretenen Wurzeln des Riickenmarks.
Wir finden hier in den verschiedenen Hohen des Riickenmarks sehr verschie-
dene Sladien einer entziindlichen Neubildung, und sind somit im Stande, uns
ein Gesammthbild in genetischer Beziehung zu construiren.

Einzelne Nervenwurzelbiindel erscheinen vollkommen frei von patholo-
gischen Verdnderungen: es documentirt sich dieser Befund sehr deutlich durch
die tiefschwarze Farbung der Markscheiden bei Anwendung der Weigert-
schen Methode (Fig. I1d.). Allmilig ist nun nachzuweisen, wie einzelne Bal-
ken des Endoneuriums zundchst im Anschluss an ein kleines Blutgefdss klein-
zellig infiltrirt, blutreicher erscheinen. Der Process verbreitet sich nun stetig
weiter: es sind zwischen den Rundzellen noch normale und gequollene Nerven
nachzuweisen, an anderen Stellen sind einfache Liicken vorhanden. Allmilig
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nimmt aber die Zellwucherung iiberhand, die Nerven verschwinden in den
Carminpréparaten und in den Weigert’schen Schnitten sind, bei fast totaler
Entfdrbung, noch einzelne Markscheiden schwarz gefirbt (Fig. Ile.). Die Ge-
fassalteration hat gradatim zugenommen. Die Gefisswinde sind stark verdickt,
reichlich mit Rundzellen infiltrirt: da und dort findet sich ein obliterirtes Ge-
faiss; die Gefisswand hat bei starker Fillung des Lumens eine eigenthiimlich
glasige Verfarbung angenommen, die einzelnen Schichten sind fiir das Auge
nicht mehr so scharf tingirt zu unterscheiden. So finden sich denn da und
dort im Anschluss an die Gefiisse Blutaustritte in das umgebenden Gewebe.
An der Cervicalanschwellung ist der Process am intensivsten. Von Nerven-
fasern ist nichts mehr in der colossal verdickten Wurzel nachzuweisen, nach
der Weigert’schen Methode erscheint dieselbe vollkommen braungelb
(Fig. IIa.). An den Carminpriparaten (Fig. IIL) erkennt man eine ausge-
dehnte Ansammlung von Rundzellen, so dass das Ganze das Aussehen von
Granulationsgewebe erhdlt. Gefisse theils infiltrirt, theils obliterirt, theils
hyaline Degeneration der Wand zeigend. An einzelnen Stellen finden sich
miliare, zam Theil eben noch makroskopisch sichtbare Stellen, welche durch
ihre kriimliche Beschaffenheit, durch ihren matten Glanz, durch ihr geringes
Tinctionsvermégen auffallen (Fig. 11l ¢e.) Sie zeigen nochspérlich spindelférmige
oder netzartig verzweigte Zollen in ihrem Innern. Gegen die Umgeburg sind sie
scharf abgeschieden durch mehrere Reihen (Fig. IIIB.) pallisadenférmig an-
geordnete Rund- und Spindelzellen. Es folgt eine ringfdrmige Zone (Fig. 1IIy.)
mehr fibrésen Gewebes, an die sich ausgesprochenes Granulationsgewosbe an-
schliesst. Thre Gestall ist im Allgemeinen unregelmissig und zackig. Riesen-
zollen fehlen. Diese Stellen sind jedenfalls einer regressiven Metamorphose
anheimgefallen und miissen wohl unzweifelhaft als Gummosititen ange-
sehen werden. o :

Simmtliche Gehirnnerven, die intra vitam afficirt erscheinen, bie-
ten Zeichen von missiger Neuritis und Perineuritis mit beginnender Atrophie
einzelner Hasern.- Am intensivsten sind die Verinderungen am N. oculomo-
torius sinister, der ganz dem Bilde der Riickenmarksnerven entspricht und
ebenfalls miliare Gummata enthilt. Speciell betone ich eine allerdings ge-
ringe, aber deutliche kleinzellige Infiliration beider N. vagi alsbald nach ibrem
Austritt aus der Gehirnsubstanz.

Die beiden Sehnerven ergaben ausser einer geringen entziindlichen
Infiltration der Scheiden keine wesentlichen Anomalieen: ebenso wenig die
Augen selbst.

Das periphere Nervensystem verhilt sich durchweg normal.

Die Cauda equina enthilt einzelne Faserbiindel, welche sich im Zu-
stande missiger Eniziindung befinden, : ‘

Die Ergebnisse, welche die Untersuchung des Nervus sympa-
thicus geliefert hat, sind leider nicht derart, wie ich sie, nach dem
was fiber derartige Fialle bis jetzt bekaunt ist, gehofft hatte. Nicht
nur bei Diabetes, sondern auch bei Syphilis geben manche Autoren
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an, Veridnderungen gefunden zn haben, die sie mit der Krankheit in
Zusammenhang bringen wollen. So fand Poniklo*) in den Gan-
glien: Bindegewebsvermehrung, kleinzellige Infiltration um die Ge-
fasse, Dilatation der Gefisse, Himorrhagien, Verdickung der Kapsel
der Ganglienzellen und Verkleinerung resp. Schwund der Ganglien-
zellen selbst. Ziemlich starke Veriinderung beschreibt Schapiro®).
Petrow®**) hat andererseits bei Syphilitischen #hnliche Verinderun-
gen im N. sympathicus mitgetheilt. — In unserem Falle ist eine Ver-
dnderung der nervésen Substanz (soweit eine solche mit den
Farbungsmethoden durch Boraxcarmin, Picrocarmin-Alauncarmin und
besonders mit Hiilfe der hier als sehr gut verwendbaren Weigert-
schen Methode mdglich ist) nicht zu constatiren, wie sich sehr deut-
lich aus ebenso behandelten Controlpriparaten ergiebt. Die Nerven-
zellen und Nervenfasern sind von vollkommen normalem Aussehen,
ebenso reichlich u. s. w. wie in den Controlpriparaten. Verinderun-
gen der Kapsel sind nicht vorhanden. Auf einen allerdings grossen
Pigmentreichthum ) mochte ich nicht zu viel Gewicht legen. Was
das Stiitzgewebe der grossen Ganglien betrifft, so ist hier eine geringe
Vermehrung und Verdickung der bindegewebigen Balken zuzugeben,
dabel erscheint das Gewebe auffallend kernreich. Die Gefisse sind
prall gefiillt, da und dort geringe Verdickungen der Wand. XKeine
Himorrhagien.

Diese geringen Verinderungen mit der Lues oder der Polyurie
in Zusammenhang zn bringen scheint mir denn doch etwas gewagt.

Werfen wir einen Blick zuriick auf das Gesammtbild, so missen
wir uns die Frage vorlegen: ,mit welchem Rechte diirfen wir die Er-
krankung tberhaupt auf Syphilis zuriickfiihren?® Apamnestisch
fehlen uns jede Anhaltspunkte zur Diagnose: Wir bediirfen ihrer
aber gar nicht. Auch in dieser Hinsicht ist uns der Fall ein lehr-
reiches Beispiel, wie Patienten keineswegs dariiber unterrichtet zu

*y Poniklo, St. J., Structural changes of the sympath. nerv in diabetes.
Ref. Schwmidt’s Jahrb. 1878, II. p. 266.
**) Schapiro, Zur Lehre der zuckerlosen Harnruhr. Zeitschr. f. klin.
Medicin. 1884. 8. Bd. 3. Heft. p. 211.
##) Potrow, Virchow’s Archiv Bd. 57. 1873. S. 121.
+) Schwalbe sagt S. 985, Lehrbuch der Neurologie, 1881: Die Zel-

len zeigen ,in ihrem granulirten Zellkbrper eine meist excentrisch gelegene
Pigmentansammlung®.

Arehiv f. Psychiairie. XVIL 3. Heft. 40
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sein brauchen, dass sie syphilitisch sind, und wie gerade die viscerale
Syphilis auch einer genauen Untersuchnng entgehen kann; mit anderen
Worten: wie wenig auf negative anamnestische Daten zu geben ist.

War klinisch die Diagnose schon relativ friih, theilweise aller-
dings per exclusionem, zu stellen gewesen, so hat der weitere Ver-
lauf dieselbe vollauf bestitigt. Charakteristisch ist fir die Hirnsyphi-
lis*) ,la multiplicité et la diversité des ses expressions clinigues,
sie ist ,une affection protéiforme“. An**) ,Launenhaftigkeit® und
Wechsel der Symptome hat es in unserem Falle nicht gefehlt. Die
nichtlich exacerbirenden Kopfschmerzen***), die Bevorzugung gewisser
Hirnnerven**), die transitorische Blindbeit**) ohne ophthalmoske-
pische Erkliarung, der protrahirte Verlauf, die geringen Temperatur-
steigerungen sind in diesem Sinne verwerthbar. Obenan steht aber
die Bekriftigung ,ex juvantibus“ Eine solche prompte Wirkung
der Therapie ist unter Umstinden schon an und fir sich im Stande,
die Diagnose zu sichern. In unserem Falle ist sie zweimal eine ecla-
tante gewesen. Allerdings hat man da und dort von Jodverabrei-
chung gute Erfolge gesehen bei einfachen meningitischen Processen,
immerkin pfiegen diese aber in Fillen nicht specifischer Erkrankung
(auch bei Tuberculose) langsamer einzutretent). Dass das Jod bei
dem zweiten Spitalaufentbalte der Patientin das Leben nicht gerettet
hat, ist bei dem ausserordentlich elenden Zustande, in welchem sich
dieselbe einer Behandlung unterzogen hat, und bei der Schwere und
Intensitit der zweiten Evkrankung, complicirt mit acuter Pneumonie,
nicht zu verwundern.

Die pathologische Anatomie auf der anderen Seite kam
makroskopisch wie mikroskopisch zur gleichen Diagnose. Wir fanden
multiple Narben§{) in der Leber, Lebergumma$i+), Peribepatitis,
Hepatitis insterstitialis diffusa, Verinderungen, welche an sich schon

*y Fournier, La Syphilis du cerveau. Paris 1879. p. 73.

Y Wunderlich, Sammlung klin. Vortrige. Heft 93. 8. 752—754.
Zeissl, Wiener medic. Blitter No. 84 und 85, 1884 hebt die grosse Hiu-
figkeit der Augenmuskelldhmungen bei cerebraler Lues hervor.

#¥*) Nach Fournier in Zweidrittel der Fille.

+) Traube beschreibt ,Gesamm, Beitrige zur Pathologie und Physiolog.
Berlin 1871, 1. Bd. S. 1048 einen interessanten Fall, wo bei einer Menin-
gitis spinalis ex causa rheumatica (?) mit Polyurie eine auffallende Besserung
der Symptome auf Jodkali eingetreten. Leider fehlt Sectionsbefund und die An-
gabe, ob nicht Lues vorhanden war. Exitus letalis an sinem Recidiv. 8. 1051.
4%+) Virchow, Die krankhaften Geschwiilste. 1I. Bd. S. 424.
4+) ibid. 8. 425-—426.
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beweisen, dass wir es mit einer syphilitischen Person zu thun hatten.
Ausserdem aber fanden sich diffuse und ausgedehnte Verinderungen
am Gefisssystem, die ihrerseits wiederum die generalisirte Syphilis
wahrscheinlich machen: es fehlen die filr derartige Gefdssverinderun-
gen gewdhulich differentiell in Betracht kommenden Erkrankungen
wie Schrumpfniere, Tuberculose u. s. w vollkommen. Eine histolo-
gische Specificitit der luetischen Gefdsserkrankung wird ja allerdings
von den neueren Autoren®) allgemein bestritten, eine Anschauung,
der wir uns nur anschliessen konpen.

Leider ist es uns trotz vieler Versuche nicht gelungen, den Sy-
philisbacillus aufzufinden. Es wurden alle bisher bekannten Me-
thoden**) angewandt, um denselben darzustellen. Dies kann aber
meiner Ansicht nach gegen die Diagnose Syphilis nicht verwerthet
werden, da die Frage der Syphilisbacillen iiberhaupt und in erster
Linie die Technik noch zu sehr in den Anfingen begriffen ist***).

Wir miissen also zur Diagnostik der antebacilliren Zeit recur-
riren. Immerhin giebt uns der klinische Verlauf und das patholo-
gisch-anatomische Bild genligende Sicherheit.

Wir haben bisher die Frage, ob aunch die Erkrankung des Ner-
vensystems als eine syphilitische aufgefasst werden muss, absichtlich
unbeantwortet gelassen und wollen vor Allem dem Einwande, dass
eine Syphilitica eine einfache oder gar tuberculose Meningitis cerebro-
spinalis u. s. w. acquirirt hatte, begegnen.

Dagegen spricht vor Allems schon die Unwahrscheinlichkeit der
Sache selbst, die prompte Jodwirkung, der klinische Verlauf. Tuber-
culose kénnen wir durch das Fehlen von Tuberkelbacillent), durch

*y Mendel, Deutsche medic. Wochenschrift 1885, No, 33. S. 569. —
Henbner, Luet. Erkrankung der Gehirnarterien. 1874. Leipzig. S. 164. —
Ziegler, Lehrb. d. allg. und spec. pathol. Analomie. Jena 1885. II. Theil.
II. Auflage. S. 85. Ferner Friedldnder, Campe, Baumgarten, Lan-
cereaux. Birch-Hirschfeld, Path. Anat. Lehrb. 1885. II. Bd. S. 102.
’ #*) Zusammenfassendes Referat und Kritik von Klemperer. Deutsche
med. Wochenschrift, 1885. No. 47. S. 809ff. Ferner Hueppe, Die Metho-
den der Bacterienforschung 1886. III. Auflage. S. 72—75. Neuers Arbeiten:
G. K. Matterstock, Ueber Bacillen des Syphilis. - Referat, Fortschritte der
Medicin. Bd. IV, 1886. S, 209. — F. 8. Eve und A. Lingard, Usber
einen Bacillus aus dem Blute und in den Geweben Syphilitischer. Referat,
Deutsche med. Woehenschrift 1886. No. 281.

*#*) Gerhard, Berliner klinische Wochenschr. No. 1. 18886,

+) In Controlpraparaten sicher gesteliter tuberculgser Meningitis wurden

Tuberkelbacillen mit Leichtigkeit in Menge nachgewiesen.

40*
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den Mangel an verkisten Stellen, an typischen Riesenzellen u. s. w.
mit Sicherheit ausschliessen. Ueber die Specificitdt der syphilitischen
histologischen Verinderungen am OCentralnervensystem werden wir
weiter unten sprechen und uns zu einer kurzen Skizze der Syphi-
lis des Centralnervensystems iiberhaupt wenden.

Wir kennen am Centralnervensystem drei Formen der syphi-
litischen Erkrankung:

a) der Hiute,
b) der nervisen Substanz selbst,
¢) des Gefisssystems (Heubner).

Im Allgemeinen combiniren sich jedoch diese Formen, wenngleich
isolirte Erkrankungen nicht von der Hand zu weisen sind. Die Lues
kann fernerhin charakterisirt sein, entweder durch circumsecripte gum-
mise Processe, oder durch interstitielle diffuse Erkrankung oder durch
Combination dieser beiden Formen.

Was das Gehirn betrifft, so ist seine Betheiligung an lueti-
schen Processen eine viel haufigere als die des Riickenmarks: nur in
,—1, der Fille handelt es sich nach Heubner’s*) gesammelter
Statistik um eine nicht gummdse®*) Meningitis syphilitica.
Die Frage lisst jedoch Heubner selbst noch offen, ob es iiberhaupt
veine Formen einfacher syphilitischer Meningitis gibe. Virchow®*¥)
betont, dass auch bei anatomisch sichergestellten Fallen syphilitischer
Meningitis, der Einwand nicht von der Hand zu weisen sei, dass es
sich friiher um eine inzwischen riickgebildete gumméose Erkrankung
gehandelt habe. Zieglert) sagt, ,die Syphilis des Centralnerven-
systems ist durch die Bildung von Gummiknoten charakterisirt,
welche ihren Sitz meist in den Meningen und den Rindentheilen der
nervosen Substanz, sehr selten im Innern des Gehirns und Riicken-
marks haben“. Eine Beschreibung der wmitbetheiligten Gehirnner-
ven in solchen Fillen giebt Heubner${): er spricht von einer pri-
miren Neuritis syphilitica. Aehnlich ist der Fall von u. a. Baum-
gartentiy), der von Jiirgens®y), die sich, der Beschreibung nach,

*y Heubner, v. Ziemssen’s Handbuch 1876. XI. Band. 1. Hilfte.
S. 271.
#*) In den bisher beobachteten Fallen gummdser Erkrankung scheinen als
Gummata stets schon makroskopiseh sichtbare Tumoren gemeint zu sein.
#*) Virchow, Die krankhaften Geschwiilste. II. Bd. 8. 451, 447.
t) Ziegler, Lehrbuch, S. 750, ebenda Literatur S, 753 —54.
+4+) Heubner, v. Ziemssen’s Handbuch. XI. 1. S. 311.
++1) Baumgarten, Virchow’s Archiv. Bd. 86. S. 179.
*1) Jiirgen’s Charité-Annalen. 1885. X. Jahrg. S. 744, Fall V.
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an unseren Fall am meisten anschliessen. Fournier*) unterscheidet
eine sklerosirende und eine gummdose Form der Meningitis.

Immerhin sind die Beobachtungen tber Hirnlues reicher und
klarer, als die der Riickenmarkslues. Sie wird an und fir sich
kurz ,als seltenes Vorkommniss® abgehandelt. Virchow®*) giebt
nichts Genaueres iiber diese ,noch im Anfang der Beobachtung“
stehende Form der Erkrankung #hnlich Erb***), Heubnert), Cor-
nil4t), Leydenttt). Erst in neuerer Zeit ist eine fibersichtliche
Abhandlung iiber diesen Gegenstand von F. v. Rinecker erschienen;
der*}) eine Literaturangabe bis zum Jahre 1882 giebt. Von neueren
Verdffentlichungen erwihne ich:

a) L. Putzel, Syphilis of the central nervous system. Referat in
Schmidt’s Jahrbiicher 1884. Syphilis. S. 541, '

b) Ferner: Eisenlohr, Neurol. Centralblatt No. 4. 1884,

¢) Rump £, Dieses Archiv 1885. XVI. Bd. Heft 2.

d) Jirgens, Charité-Annalen 1885. X. Jahrg.

e) a) Usber den Zusammenhang von Lues und multipler Cerebrospinal-
sklerose. S. Deutsche medicin. Wochenschrift. 1885. No. 51. S. 878 von
Dr. Schuster. b) Die vielen Arbeiten iber Zusammenhang der Tabes dor-
salis und Dementia paralytica mit Lues. (Unter Andersm zusammengestellf
in Schmidt’s Jahrbicher. XIX. Jahrgang. II. Bd. 2. Abtheilung. 1884.
S. 5401f)

f) Die Lehrhiicher von Finger, Syphilis und venerische Krankheiten,
Lang, Pathol. und Therapie der Syphilis, Lesser, Geschlechtskrankheiten

Die Rilckenmarkssyphilis findet sich nach Mauriac**}) acht
Mal weniger hiufig als die Gehirnsyphilis***{). Aus allen diesen
Verdffentlichungen geht der innige Zusammenhang hervor, in wel-
chem die Gehirnerkrankung zu der des Riickenmarks steht. Fille
reiner Riickenmarkssyphilis sind jedenfalls sehr selten. Im Allgemeinen

“y Fournier, La Syphilis du cervean. 1879,

**) Virchow. IL Bd. S. 461.

#*) Erb, Krackheiten des Riickenmarks. v. Ziemssen’s Handbuch.
XI. Bd. 2. Hilfte. 1. Abtheilung. S. 251.

1) Heubner ibid. XI. Bd. 1. Hilfte. S. 296.

+1) Cornil, Legons sur la Syphilis, Paris 1879. p. 364—365.

+++) Leyden, Klinik der Riickenmarkskrankh. II. Bd. S. 2691f.

*+) v. Rinecker, Riickenmark und Syphilis. Testschrift der III. Si-
cularfeier der Alma Julia Maximiliana. Leipzig 1882. (Ich verzichte dem-
gomiss auf die Wiederholung der Namen!)

**+) Mauriac, Annales de Dermatologie. 1879.

*#LY Vergl. auch Leyden, Klinik der Riickenmarkskrankheiten. II. Bd.
S. 2711
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zeigt die Evkrankung einen descendirenden Charakter, der Process zeigt
eine gewisse Vorliebe fiir die Basis des Gehirns und das Halsmark:
keineswegs ist dies jedoch regelmissig der Fall.

Der gemeinschaftliche Mutterboden fiir die Erkrankung ist nach
v. Rinecker die kleinzellige Infiltration, das Product dersel-
ben entweder Sklerose oder Zerfall (Gumma). Der Ausgangspunkt
der Affection scheint in den lymphatischen Riumen®) (vielleicht
speciell in denen der Gefiisswinde) zu liegen. Die Verbreitung er-
folgt also diesen entlang im Bindegewebe: es erkranken demnach
die Gefisse, die Meningen, die Neutoglia. Analoga fiir diese Art der
Verbreitungsweise des luetischen Virus' finden wir z. B. in der sypbi-
litischen Lebercirrhose. Die meisten Autoren gelangen so zu dem
Schlusse, dass die Erkrankung der nervésen Elemente eine secundire
sei, die Syphilis des Riickenmarks demnach als eine Systemerkran-
kung sich nicht anffassen lasse (Julliard, v. Rinecker, Jirgens).
Beweise fiir diese letztere Anschanung sind nirgends vorhanden: sie
muss so lange eine Hypothese bleiben, bis es gelingt, den specifi-
schen Erreger der Verdnderungen in solchen Fillen nachzuweisen,
— oder nicht nachzuweisen. Vorliufig erscheint mir eine Entschei-
dung (auf dem Wege der pathologisch-anatomischen Forschung we-
nigstens) nicht moglieh.

Kommen wir nunmehr zu der Frage: In welcher Hinsicht
und mit welehem Rechte betrachten wir eine syphilitische
Erkrankung des Riickenmarks und seiner Hiute, bei wel-
cher nicht etwa eine gummose Neubildung zur Stitze der
Diagnose verwendet werden kann, als eine specifische?
Die erwiesene Infection kann natfirlich nicht ausschliess-
lich verwerthet werden.

Gombault und Chavcot, sowie Julliard glaubten den Nach-
weis der specifisch syphilitischen Erkrankung fihren zu konnen. Die
Ansicht der ersteren von einer besonderen Anordnung und Gruppirung
von grossen Spinnenzellen ist lingst zurlickgewiesen. Julliard sah
in dem gemeinschaftlichen Vorkommen von Entziindungsprocessen an’
den Meningen, Gefissen, Gefiassscheiden und von Hyperplasie der
Neuroglia fiir die nervése Substanz das Charakteristische der Riicken-
markslues, Greiff**) (8. 585) hilt fiir die Verinderungen an den

#) Julliard betont dies besonders: Etude crit. sur les localisations spi-
nal. de la syphilis. Paris 1879.
~ *) Greiff, Ueber Riickenmarkssyphilis. Dieses Archiv XII Bd. 1381.
S, 564f. ..
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Gefissen und Meningen den specifischen Charakter fir festgestellt,
betont besonders die in einem Falle constatirte Arterienerkrankung
(analog der des Gehirns) und Venenaffection, glaubt aber die Bethei-
ligung der nervisen Substanz als eine secundire, von den Gefissen
und Meningen abhiingige auffassen zu miissen, ohne specifisch charak-
teristische Zeichen.

Andere Autoren sprechen sich iiber die Frage nicht deutlich aus:
Schultze®) vor Allem hat sich in seiner Arbeit entschieden gegen™®*)
eine specifisch syphilitische Form der Erkrankung erklirt, die histo-
logisch nachweisbar wire, wohl aber betont er die starke Betheiligung
der Gefisse und Hiute in solchen Fillen. — Die Nervenwurzeln
des Riickenmarks endlich scheinen in den meisten hierher gehdri-
gen Fillen mehr oder weniger intact oder wenigstens nur secundir
betheiligt gewesen zu sein. Obwohl den Gehirnnerven gleichwerthig,
erkranken sie, wie es scheint, im Gegensatz zu diesen, ausserordent-
lich viel seltener. Als Analoga zu dem beschriebenen Falle finde ich
nur die Fille von Baumgarten®*) und Jirgenst). Auch anf ein
von Remak{t) gegebenes Bild klinisch diagnosticirter ,Peripachy-
meningitis, degenerative Neuritis der obersten Cervicalnerven aunf
luetischer Basis“ wire vielleicht hinzuweisen.

Es reiht sich unser Fall den bisherigen an: er zeich-
net sich vor diesen aus durch die ansserordentlich um-
fangreiche und ausgedehnte Betheiligung der Wurzel-
bindel.

Wir finden die Zeichen einer vorwiegend auf die weichen Hirn-
hdute beschrinkten Meningitis. Im Gehirne selbst schliesst diese
sich vorzugsweise an die erkrankten Gehirnnerven an, ist demnach in
der Hauptsache eine basilare. Die arteriellen Gefisse des Gehirns
zeigen typisch die von Heubnertff) zuerst beschriebenen Verinde-
rungen und zwar in ausgedehnter Weise. Ebenso sind mitbetheiligt
die Capillaren und Venen, die bei strotzender Fiille da und dort ent-
ziindliche Verdnderungen der Gefisswiande und Himorrhagien erkennen

*y Schultze, Dieses Archiv. VIII. 1878. S. 222.

#*) Aehnlich auch a) Campe, Beitrige zur path. Anatomie der mening.
und meningoencephal. Processe. Tibingen 1882, b) Rumpf, Dieses Archiv
Bd. XVI. Heft 2. 18&5,

*#*) Baumgarten, Virchow’s Archiv Bd. 86. S, 179.
t) Jirgens Fall V.
T+ Remak, Deutsche med. Wochenschrift No. 27. 1885.
t11) Heubner, Luetische Erkrankurg der Hirnarterien. 1874.
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lassen. Von den Gehirnnerven finden wir die einen mehr, die
anderen weniger im Zustande deutlicher Neuritis, der N. oculomoto-
rius sinister bietet uns miliare Gummata. Die nervise Substanz
des Gehirns ldsst keinerlei deutliche Verinderungen erkennen.
Wohl aber treten solche, wenigstens andeutungsweise, auf von der
Medulla oblongata abwiirts in’s Riickenmark. In den obersten
Partien der Medulla beginnen die in die nervése Substanz einstrah-
lenden pialen Balken entziindlich infiltrirt zu sein, ebenso die &us-
serste Peripherie. Nach unten werden die Verinderungen stir-
ker: es finden sich ausserdem myelitische Zeichen an der Peri-
pherie, dazu eine vom unteren Dorsalmark und Anfang des Lenden-
marks aufsteigende Degeneration der Goll’schen Stringe
(allerdings noch im frithesten Stadivm)., Die Nervenwurzeln sind
theilweise ganz colossal verdickt, und erweisen sich infiltrirt von
Rundzellen, zeigen besonders in der Gegend des Halsmarks Zeichen
exquisiter entziindlicher Neubildung. Wie am linken N. oculomotorius
finden wir auch hier Stellen beginnenden Zerfalls — miliare Gum-
mata. — Was die meningealen Verinderungen des Riicken-
marks betrifft, so bieten dieselben Zeichen diffuser Entziindung mit
starker Gefissalteration und Pigmentablagerung. Wie an den Hirn-
nerven, so finden wir diffuse Erkrankungen der austretenden und aus-
getretenen Nervenbiindel des Riickenmarks sowie deren Scheiden,
auch hier dasselbe Verhiltniss, dass wo die Erkrankung der Nerven
am stirksten ist, auch die meningitische gradweise zunimmt und so
intensiv wird, dass z. B. in der Gegend der Halsanschwellung eine
periphere Myelitis je nach der Intensitit der mening.- neuritischen
Erkrankung vorhanden ist.

So prisentiren sich also die Gehirn- und Riickenmarksner-
ven theils mehr, theils weniger im Zustande exquisiter Peri-
neuritis et Neuritis*) nodosa.

Die Gefiasse sind durchweg verindert, und zwar meist in allen

*) Viele Aehnlichkeit zeigt der Fall V. von Jirgens, Charité-Annalen
1885; ebenso der Fall Baumgarten, Virchow’s Archiv Bd. 86. S. 187,
Der Autor betont, dass dieser Fall der einzige Fall sei von sicher gestellter
Erkrankung der Riickenmarksnerven.

Aeltere Literaturangabe ebenda:

Gummgse (o) Virchow’s Archiv 15. Bd. S. 295 und 302.
Syphilis der \ @) Geschwiilste, Virchow. II. Bd. S. 461.
Gehirn- und {y) Wagner.

Riickenmarks- j d) Westphal, Dieses Archiv Bd. XX. S. 484,
nerven &) Heunbner, Arteriensyphilis Fall 45 und 46.
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drei Theilen ihrer Wand: theilweise ist die Umgebung wenig in Mit-
leidenschaft gezogen, theilweise fallt in die Augen, dass an den Stellen
intensivster Gewebsverinderungen auch die Blutgefisse, vorziiglich
die kleineren Arterien stark mitafficirt sind; so dass man hier den
Eindruck bekommt, als sei es die Gefissalteration, von der das um-
gebende Gewebe zu leiden gehabt habe.

Der Nachweis von Syphilisbacillen gelang in Praparaten des Ge-
hirns und Riickenmarks nicht. In den anatomischen Veridnderungen
an und fiir sich haben wir, mit Ausnahme der miliaren Gummata der
Nervenwurzelbiindel, deren sich in verschiedenen Hohen zahlreiche
fanden, keine der Syphilis eigenartigen Producte sehen kénnen.

Auch die Hauptlocalisation des Processes am Halsmark
spricht fiir Syphilis*), doch mochte ich hierauf so wenig Gewicht
legen, als auf das Descendiren der Erkrankung vom Gehirn zum
Riickenmark.

So deckt sich denn auch der anatomische Befund mit den
klinischen Erscheinungen in sehr befriedigender Weise.

Die allgemein meningitischen Anfangssymplome bediirfen
keiner besonderen Beleuchtung. Welche Verdnderung die Polyurie
und Polydipsie veranlasst habe, ist, glaube ich, bei der ausgebrei-
teten Erkrankung mit einiger Sicherheit nicht anzugeben. Haben wir
kliniseh zwei Stadien der Erkrankung auseinanderzuhalten, so
konnen wir auch pathologisch-anatomisch die Gehirnaffection als die
urspriingliche Erkrankung erkennen. Die Processe erscheinen hier
nicht als so frische wie am Riickenmark, nur der linke N. oculomo-
torius ist in dieser Beziehung den Rickenmarksnerven gleich zu stel-
len: bei ihm tberwiegt die kleinzellige Infiltration bei reichlicher
Blutfille, der rechte zeigt schon mehr bindegewebige Verinderungen:
dies steht vollkommen im Einklange mit der Thatsache, dass der
rechte N. oculomotorius im ersten Stadium der Erkrankung, der linke
erst im zweiten, letzten Stadium klinisch sich erkrankt darstellte.
Dieiibrigen Gehirnnerven, welche einer Untersuchung unterzogen

*) @) Birch-Hirschfeld, Pathol. Arat. Lehrbuch, IL Bd. S. 258.
1885. — f) Fall von Baumgarten. Virchow’s Archiv Bd. 86. S, 179.
— 7) Fall von Bruberger. Virchow’s Archiv Bd. 60. S. 192. — Die
iibrigen Fille betreffen Hals- und Dorsalmark, das Lendenmark pflegt frei zu
sein. J) Remak, Deutsche medic. Wochenschrift. 1885. No. 27. S. 468.
Klinisch diagnosticirt. Peripachymening. Degenerat. Neuritis der obersten
Cervicalnerven in Folge von Lues. — &) Leyden, Klinik der Riickenmarks-
krankh. Bd. II. 1875. S. 271,
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wurden, zeigen im Wesentlichen dieselbe Harmonie des pathologisch.
anatomischen Befundes mit den klinischen Erscheinungen. Im Ricken-
mark finden wir an den Nervenwurzeln eine gute Erklirung der
schmerzhaften Empfindungen im Rumpf und oberen Extremititen:
wissen wir ja doch, dass jede ,Reizung® derselben Schmerzen her-
vorruft. Dass ferner, wenn die vorderen Wurzeln in solcher Weise
afficirt sind, Paresen und Paralysen an den betreffenden Korpertheilen
vicht ausbleiben konnen, bedarf wohl keiner weiteren Begriindung.
Dass die Beine anfinglich nicht befallen waren, erklart sich aus
dem descendirenden Charakter der Erkrankung. Dass die Hemi-
parese nicht etwa ihren Ursprung in dem Gehirn hatte, ist durch das
Fehlen eines etwaigen Herdes im Gehirn u. s. w. und vor Allem da-
durch bewiesen, dass der Process an den Wurzeln der betreffenden
Gegend links ein viel intensiverer war. Das Bild im Ganzen war
das einer exquisiten Meningitis: in wie weit sich bei derartigen Pro-
cessen aber die Nervenwurzeln betheiligen, bleibt ja der Diagnose
verschlossen, denn wir wissen, dass unter Umstinden missige Bethei-
ligung dieser Wurzeln klinisch deutliche Erscheinungen machen kann.

Es eriibrigt die kritische Besprechung einiger klinisch bedeut-
samen Thatsachen.

In erster Linie ist es die Polyurie und Polydipsie,
welche hier einiger Worte bedarf.

Die chemische Untersuchung des Harnes ergab keine Vermehrung
der fixen Bestandtheile; niemals Zucker oder Albumin. Das speci-
fische Gewicht war stets niedrig, evident abhingig von der Urin-
menge. Es handelt sich also um eine reine Hydrurie.

An und fiir sich erscheint es schon selbstverstindlich, dass die
Polyurie und Polydipsie, in einem gewissen Zusammen-
hang*) zur Lues gestanden hat, dass sie ein Symptom des be-
ginnenden Krankheitsprocesses und nicht etwa zufallige Complication
gewesen ist. Hatte sich doch an den ,Riesendurst alsbald neben
Kopfschmerz, Schwindel und gastrischen Beschwerden eine Trige-
minusneuralgie, Sehstorung, Sistiren der Menses ange-
schlossen. In der Literatur finden sich mehrere Beobachtungen,
welche den causalen Zusammenhang zwischen Lues und Diabetes in-
sipidus darthun. Einzelne (I.) Autoren betonen das Verhiltniss von

*) Vergl. hierzu J, Scheinmann, Diabetes mellitus und Syphilis.
Dissertation. Betlin 1884,
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Syphilis zu Harnvermehrung tm Allgemeinen, andere (IL) filhren Fille
von syphilitischen Neubildungen und anderen pathologisch-anatomi-
schen Befunden bei Leichen an, wo intra vitam Lues und Polyurie
bestanden hatte, noch andere (IIL) stellten die Diagnose der lueti-
schen Polyurie ex juvantibus.

I. J. M. X. Servantier, Des rapports du diabéteet de la Syphilis. Théses
de Paris. 18786,

Fournier, La Syphilis du cerveau. Paris 1879. p- 496: ,je trouve

IL.

1L

six cas dans mes notes, ot une exagération notable de la soif, avec
surabondance des urines est intervenue au milieu des divers phéno-
ménes de syphilis cérébrale<.

Pain, Notes a propos de quelques observ. de Polyurie chronigue. The-

A,

[N

ses. Paris 1878.
Roussel, De Ja Syphilis tertiaire dans la seconde enfance et chez
les adolescents, Paris 1881.

. Mosler, Virchow’s Archiv 58. Bd. 1873. S. 441,

. Ralfe, Refer. Schmidt’s Jahrbticher 1881.

. Lancereaux-Gentilhomme, De la polyurie. Thése. Paris1869.
-p. 88. — ofr, Arch. gén, 6. Sér. XIIL p. 466. Avril 1869,

. Lancereaux ibid. (Jod).
. Mosler ibid. (Jod und Hg., bedeutende Besserung der simmtlichen

Erscheinungen. — Recidiv.

. Demme, Referat in Schmidt’s Jahrb. 1879. (Lues hereditaria,

Polyurie. Besserung auf Hg., Jod, Codein.)

. Hosslin, Deutsches Archiv f. klinische Medicin, 37. Bd. V. Heft,

1885. p. 500.

. Traube beschreibt (Gesammelte Beitrige II. Bd. 2. Abth. S. 1048)

einen interessanten Fall von Meningitis spinalis mit Polyarie, wo
auf grosse Jodkalidosen auffallende Besserung eintrat. Keine An-
gabe fiber Lues, keine Section.

. Striimpell, Referat von Hésslin. Neurolog. Centraibl. No. 23.

1885.

. Moritz Mandl, Wiener allgemeine medic. Zeitung. 1883. S. 217.

(Hg-Besserung).

. H. Oppenheim, Virchow’s Archiv. 104. Bd. IL. Heft. S. 306.

Polyurie und Polydipsie war der Anfang einer Gehirnlues. Auf
Jod Besserung — Section.

. Bin weiterer Fall aus hiesiger Kiinik.

L. v. G. Luetische Infection mit mehrmaligen Secundirerscheinun-
gen. 2malige Inunctionseur.

Einige Jahre nach der Infection: Abnahme der geistigen Lei-
stungsfahigkeit, Kriafteverfall, Abmagerung, allmilig
gesteigertes Durstgefiihl, Polyurie,
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Zur Zeit der Aufnahme bestand letztere seit einem Jahre. Seit
Y/, Jahre typisch syphilitische Unterschenkelgeschwiire.
Geistige Ueberreiztheit, psychische Depression, zunehmende Abma-
gerung und Schwiche, Schlaflosigkeit, Anorexie, Magendriicken,
Polydipsie und Polyurie veranlassten Patienten zum Eintritt in die
Klinik.
Die Urinmenge schwanrkt in den ersten Tagen des Aufenthaltes zwischen
8500 und 11000 Com. Therapie: Inunctionscur.

23. April 9. Mai 24. Mai 6. Juni
Com, Cem. Com. Cem,
9000 8000 3800 3800

11000 8800 4800 3500
8600 8500 4500 3500
8500 7000 5000 4150
9500 7500 5000 4600
8800 7400 3400 3700
2000 7200 3800 3600

10000 7500 4200 3000

10100 ° 6100 4200 4500
9000 6600 4600 4000
9500 6200 3500 2500
9200 6000 3800 4600
9300 5200 3900 4300
9000 4800 3900 3500

Das specifische Gewicht war parallel der Urinmenge allmélig gestiegen.
Die syphilitischen Geschwiire waren geheilt: das Durstgefiihl vermindert, die
Urinmenge am Schlusse der Bebandlung bedeutend geringer geworden. Allge-
meinbefinden unwesentlich verindert.

Auffallend bleibt nun noch in unserem Falle, dass die Verab-
reichung des Jod die Polyurie anfinglich selir wenig zu beein-
flussen schien. Zur Zeit der I. Jodverabreichung (28. October bis
11. December = 100,0 Jodkali) zu einer Zeit, wo die iibrigen cere-
bralen Symptome offenkundig in Folge der Behandlung zuriickgingen,
trat nicht nur keine Verminderung, sondern im Gegentheil eine Ver-
mehrung der Harnmenge auf, so dass an dem Tage, wo das Jod aus-
gesetzt wurde, 7 Liter Harn entleert wurden. Erst 14 Tage spiter
~— (also ca. 65 Tage vom Beginn der Jodverabreichung iiberhaupt) —
stellte sich allmélig eine Verminderung der Harnmenge ein. Spéterhin
hielt die Harnmenge sich in mittleren Grenzen. Keineswegs méchte ich
nun aber aus dieser spiaten Aenderung die Jodwirkung iiberhaupt in
Zweifel ziehen: ich glaube mich hochstens zu dem Schlusse berech-
tigt, dass die Harnvermehrung eben in anatomischen Verinderungen
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ihren Grund hatte, welche direet von dem Jod nicht beeinflusst wer-
den konnten. Es handelte sich vielleicht um syphilitische Verinde-
rungen (Druck-, Circulations-, Erndhrungsstérungen u. s. w.) pach
deren vollkommener Restitution erst der Grund fiir die Polyurie entfernt
war. Jedenfalls blieb Patientin fernerhin frei von den
pathologischen Veridnderungen in Bezug aunf die Harnmenge,
und frei von den quilenden Zustinden der Polydipsie.

Die Bearbeitung des bisher beschriebenen Falles hat mich dazu
veranlasst, etwas niher auf das Verhdltniss von Polyurie und Poly-
dipsie einzngehen, und ich fiige die Resultate dieser Untersuchungen
im Folgenden dieser Arbeit bei:

Qualitative wie quantitative Veridnderungen des Harns sind nichts
seltenes im Gefolge von Erkrankungen des Centralnervensystems und
es haben die zahlreichen Fille dieser Art dazu Veranlassung gege-
ben, den Diabetes im Allgemeinen als eine Nervenkrankheit aufzu-
fassen. Ebstein®) hat in einer Zusammenstellung dieses Verhiltniss
niher besprochen und zugleich auf die Wichtigkeit des Einzelfalles
hingewiesen: neuere Beobachtungen haben den Zusammenhang®*)
haufig genug bestatigt***).

Nach Vogelt) verstehen wir unter Diabetes insipidus eine Er-
krankung, bei welcher die festen Harnbestandtheile ebense wie die
flissigen in pathologischem Masse vermehrt sind: dem Diabetes ge-
geniiber stellt Vogel die Hydrurie, bei der nur die flissigen Harn-
bestandtheile allein vermehrt sind. Klinisch unterscheiden wir Falle
von idiopathischer und symptomatischer Erkrankung, Fille von pri-
mirer Polydipsie und Polyurie.

Ob in den einzelnen Fillen die Polydipsie oder Polyurie die
primire Erkrankung darstellt, dariber sind die Acten noch kei-
neswegs abgeschlossen.

*) W. Ebstein, Ueber Beziehungen des Diabetes insipidus (Polyurie)
zu Erkrankungen des Nervensystems. Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XI.
Leipzig 1873.
**) Nothnagel, Virchow’s Archiv. 86. Bd. S. 44. — Senatorin
v. Ziemssen’s Handb. XIII. Bd.
**4) In wie weit dies fir alle Fille Geltung hat cfr. Schapiro, Zeitschr.
f. klin, Medicin. 1884. Bd. VIIL. Heft 3 und 4.
1) Vogel in Virchow’s Lehrb. der spec. Pathol. und Therapie. Ab-
theilung Hydrurie.
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Romberg®) hatte den Satz ausgesprochen: ,Polydipsie, (Hyper-
isthesie des Durstgefiihls) ist zuweilen als primire Affection beob-
achfet worden“; er hatte, in dem N. vagus den Conductor des Durst-
gefithls vermuthend, eine primédre Vagusneurose in der Polydipsie
gesehen, Larrey™®) beobachtete post trauma oesophagi et N. vagi
grossen Durst. Die dlteren***) deutschen Autoren sahen das Primire
meist in der Polyurie, und Senatory) bezeichnetin v. Ziemssen’s
Handbuch die Auffassung einer priméiren Polydipsie als eine in der
Mehrzahl der Falle unrichtige“. Auffallenderweise nahmen die Fran-
zosen+t) den entgegengesetzten Standpunkt ein (Lacombe, Forget,
‘Landouzy, Baudin, Magnaut) und Fournier sagt 1879 in seiner
Arbeit: ,Syphilis du cerveau® p. 496 ,le moins rare est la poly-
dipsie avec sa compagne naturelle, la polyurie“. Bouchuttff) halt
die Polydipsie sogar in allen Fillen fiir das Primiire.

Aber auch von deutscher Seite hat es nicht an Stimmen gefehlt,
welche fiir die primire Polydipsie eingetreten sind. Andersohn*{)
nimmt eine vermittelnde Stellung ein und plidirt fiir die Entwicke-
lung der Polyurie aus Polydipsie. Pribram™*t) spricht sich fiir pri-
mire Polydipsie aus.

Von Kaurin®***§) werden die Polyurie und Polydipsie als ver-
schiedene Krankheiten charakterisirt. ,

In neuester Zeit hat die Frage eine Bearbeitung erfabren durch

*) Romberg, Lehrbuch der Nervenkrankheiten S. 123 ff. und klinische
Wahrnehmungen und Beobachtungen. Berlin 1851, S. 8.

**y Larrey, Clinique Chirurg. IL. p."155.

*#*y Strauss, Die einfache Zuckerruhr, Tibingen 1870. — Neuffer,
Ueber Diabetes insipidus. Tiibingen 1850. — Neuscher, Beitrige zur
Kenntniss der Harnruhr. Tibingen 1861. — Aehnlich Kuelz III. Bd.
1. Hilfte von Gerhard, Lehrbuch der Kinderkrankheilen.. Tdbingen 1878.
S. 285. ‘

+) Senator, v. Ziemssen’s Handbuch., XIIL. Bd. IL Theil. S. 451
nebst Literaturangabe.

+) Lacombe, De la polyurie. Thése de Paris. 1841. — Landouzy,
Oinique d. M. Landouzy. Hbtel-Dieu d. Rejms.- Paris 1862. — Forget,
ofr. Strauss’sche Arbeit. — Baudin, De la polyurie. Thése de Paris.
1855. — Magnaut, Du diabdte insipide. - Thése de Strassburg. 1862.

+14) Bouchut, Refer. in Schmidt’s Jahrbiicher. 1877,

*1) Andersohn, Beitrige zur Kenntniss der nieht zuckerfihrenden Harn-
ruhr. Dorpat 1862,
#1) Pribram,.Prager Vierteljahrschr. 1871, C. XIIL. S. 1.
#*%4) Kaurin, Schmidt’s Jahrbiicher. 1875 und 1880.
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Nothnagel®), der den gegenwirtigen Stand der Frage zugleich mit
Beschreibung eines ,Falles von primirer Polydipsie® bespricht. Er
kann aus der Literatur wirklich beweisende Angaben primirer
Polydipsie bei den oben genannten franzdsischen Autoren nicht fin-
den, ,aber auch die Versuche und Angaben anderer (p. 445—446)
erscheinen nicht vollkommen beweiskriftig®. Theoretisch am scharf-
sten priacisirt Kuelz die differentiellen Momente, an sie schliesst
Nothuagel sich an.

Endlich hat Geigel, Archiv f. klin. Medicin, 87. Band, 5. Heft.
S. 51 sich in einem Falle fir primire Polydipsie ausgesprochen.

Zweck dieser Zeilen soll es sein, die friiher grosstentheils schon
theoretisch construirten, von Nothnagel an seinem Falle klinisch
nachgewiesenen Momente zaum Zweck der Differentialdiagnose zwischen
primirer Polydipsie und Polyurie etwas .niher zn beleuchten. Im
Allgemeinen erscheint mir die Entscheidung nur deshalb oft schwer,
weil die Postulate zur Stellung der Diagnose manchmal unerfiillbar
sind; wo diese aber erfiillbar sind, bietet sie auch dem Praktiker
keinerlei Schwierigkeit. Ich habe demzufolge auch versucht, mog-
lichst einfache und leicht durchfiihrbare Methoden zu suchen und so
auf die peinliche Bestimmung des Korpergewichts, auf die genaue
Bestimmung der Wasserverluste durch Koth, Haut und Lungen ver-
zichtet. Da die Messungen bei allen Beobachtungen nach denselben
Grundsitzen gemacht worden sind, so bieten sie aber dennoch eine
Vergleichsreihe.

Apnamnestische Angaben haben natiirlich nur einen sehr be-
dingten Werth: fiir primir wird der Patient eben dasjenige Symptom
erkliren, das seine Individualitit zuerst in einer unangenehmen Weise
berithrt hat. Schon mit dem Wort ,individuell® ist auf die stdrenden
Zufalligkeiten (Grosse der einzelnen Blase, Ungleichheit der Selbst-
beobachtung, zufillige Ablenkung der Aufmerksamkeit u. s. f) in
geniligender Weise hingewiesen: ganz abgesehen davon, dass vielen
derartigen Patienten der Unterschied nie vollstindig klar zu machen
ist. Und, sagt Nothnagel, S. 446: ,ist einmal der Kreis geschlossen,
welcher aus Durst, Wassereinfuhr und Polyurie besteht, so kann man
aus dem klinischen Bilde an und fiir sich nicht mehr die Meinung
widerlegen, dass die Kette etwa umgekehrt begonnen habe“. Noth-
nagel macht also seine Diagnose nur von der Anamnese abhingig.
Dies halte ich fiir unrichtig: Sie allein darf nicht den Ausschlag
geben, wenn die ubrigen Postulate fehlen.

*) Virchow’s Archiv Bd. 86. Berlin 1881,
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Sehen wir in dem gesteigerten Durstgefiihl, in der Polydipsie
(und ich halte eine strenge Definition des Begriffs fiir nothwendig)
die primire Erkrankung an, so kdnnen wir einen solchen Patien-
ten wohl mit Recht vergleichen mit einem anderen, der z. B. aus
iibler Angewohnheit zeitweise ,viel trinkt“. Bei beiden ist das Durst-
gefiihl gesteigert, die Ursache ist allerdings eine verschiedene, in den
meisten Fallen wohl auch die Zeitdauer. Der Organismus des Poly-
diptikers, an und fiir sich gesund, leidet nur an diesem Bediirfniss
einer vermehrten Flissigkeitsaufnahme und ihren Folgen: d. h. er
wird mit Fliissigkeit dberschwemmf und sucht dieses Plus auf dem
ihm normaler Weise zu Gebote stehenden Wege zu entleeren. Der
Organismus hat keinen Grund diese Ausscheidung zu verzégern, er
wird sie vollfithren, genau so wie ein gesunder Organismus. Sobald das
gesteigerte Durstgefiihl nachlisst, wird nach einer entsprechenden Zeit
die Urinmenge zur Norm zurfickkehren: ist das Durstgefiihl ein an-
haltend gesteigertes, so dauert auch die vermehrte Harnausscheidung
fort. Die Wege zur Abfubr sind fiir ikn die Nieren und die Schweiss-
driisen in erster Linie. Daraus folgt:

I. Die Fliissigkeitsabfuhr findet statt durch den Harn wund
Schweiss (von den jedenfalls geringen Mengen, welche durch
Koth und Lungen ausgeschieden waren, abgesehen), d. h.
der Polydiptiker muss schwitzen, der Antagonismus
zwischen Schweisssecretion und Urin bleibt dabei natiirlich
erhalten. Ein Grund zur Schweissverminderung fehlt.

1I. Die Menge des in 24 Stunden entleerten Urines muss
demnach stets geringer (oder bei sehr geringer Neigung
zu Schweiss hochstens ebenso gross) sein, als die zuge-
fiihrte Flissigkeitsmenge.

I11. Wird keine Fliissigkeit zugefihrt, so wird die Fliissig-
keitsausscheidung alsbald sich wie bei einem nermalen
Menschen verhalten™).

IV. Der Modas der Urinausscheidung ist vollkommen abhingig
von der Zufuhr, die Ausscheidung findet relativ kurze Zeit
nach der Aufnahme statt. Die Gesammtausscheidung bekommt
damit den Typus einer Unregelmissigkeit, indem sie sich
direct nach der Aufnahwme richtet.

*) Die Patienten ertragen die Entzieliung von Flissigkeiten auf einige
Zeit sehr gut, und ohne Schaden zu nehmen. Erleichtert wird es ibnen, wenn
einige Essloffel schwarzer Kaffee mit Cognac event. Bisstiickchen in geringer
Menge erlaubt werden,
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Stimmen *) diese von Kuelz u. A. angegebenen, von Nothnage!
aunch an seinem Falle beobachteten Forderungen, so glaube ich, wir
konnen schon aus ihnen eine primire Polydipsie diagnosticiren: zu-
gleich ergiebt sich hieraus, dass der Polydiptiker dem normalen Mexn-
schen viel niher steht, als der Polyuriker. ’

Beim Polyuriker findet eine gesteigerte Fliissigkeitsabfuhr statt,
die wohl heutzutage von den meisten (vergl. Schapiro) durch die
Annahme einer grosseren Gefissfille der Nierenblutbahn erklirt wird.
Dass diese gesteigerte Secretionsthitigkeit der Nieren nicht von der
Wasseraufnahme abhiingig ist, beweist der einfache Versuch, dass
der Polyuriker bei entzogener Flissigkeitszufuhr lange Zeit noch
grossere Mengen Harn ausscheidet, und zwar so, dass die Urin-
menge sich stetig, aber gleichmissig langsam verringert. Ist es
aber richtig, dass in den Nieren eine gesteigerte Secretion als primire
Erkrankung (die Ursache derselben soll vorerst dahin gestellt blei-
ben) auftritt, so erklirt sich aus dieser leicht die bei Polyurie so
hiufig und fast durchweg beobachtete Thatsache einer geringen resp.
fehlenden Perspiration durch die Haut. Andererseits erscheint es doch
mit dieser Hypothese vereinbar, dass ein Polyuriker einmal schwitzt;
denn eine gewisse Regulirung und ein gewisser Antagonismus zwischen
Haut- und Nierensecretion bleibt ja wohl erhalten. Dies geht u. A.
auch daraus hervor, dass bei einem Polyuriker, der wochenlang mehr
Urin entleert, als er Flissigkeit aufgenommen hat, sich dieses Ver-
héltniss auf einige Tage umkehrt, um dann wieder zum alten Verhal-
ten zurckzukehren. Schwitzt aber der Polyuriker wenig (d. h. fiir
das beobachtende Auge nicht — perspiratio insensibilis), so muss
theoretisch verlangt werden, dass seine Harnmenge eine verhilt-
nissmissig grossere ist. Dieselbe wird ebenso viel oder (NB. die
in fester Form zugefiihrte Fliissigkeitsmenge ist nicht wit berechnet)
mehr betragen, als die Summe simmtlicher in flissiger
Form gelieferten Zufuhr. So kommt es auch, dass bei gleicher
Flissigkeitszufubr der Polyuriker viel mehr Urin lisst als der Ge-

*) Ein Fall, der mir ebenfalls noch zur Stiitze meiner Behauptungen
dienen sollte, ergab, dass die vier Postulaie nicht ibereinstimmten: der Urin
war zur Zeit der Untersuchung albuminfrei; es handelte sich um eine Tabes
dorsalis und Dementia paralytica syphilitischen Ursprungs mit Urinmengen

bis zu 4—5 Litern. — Die Section ergab Schrumpiniere, —
Dieser Patient verhielt sich beim Diirsten — das ihm, nebenbei gesagt,
sehr gut bekam -— wie ein Polyuriker; eor entleerte bei entzogener Zufuhr

gleichmissig in Zeitrdumen von je 2 Stunden, 600, 580, 380, 400 Cem.
Harn. (Im Ganzen 8 Stunden Beobachtungszeit!)
Archiv f. Psychiatrie. XVII. 3. Hef. 41
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sunde®), weil eben der Gesunde besonders bei reichlicher Zufuhr
durch Schweisshildung sein durch die Flissigkeitsaufnahme dilurirtes
Blut zu entlasten suchte, der Polyuriker im Gegentheil an seinen
Nieren gewissermassen einen zu stirkeren Abzugscanal besitzt.

Bei dem Polydiptiker wire demnach die Zufuhr eine
krankhaft gesteigerte, beim Polyuriker lige das Pathologi-
scheineiner abnorm gesteigerten Abfuhr der Fliissigkeiten.

Es lisst sich nun allerdings nicht in Abrede stellen, dass es zur Be-
kraftigung dieser Satze einer Beobachtung am Menschen selbst bedarf.

Postulat I. und IL findet sich bei Nothnagel 8. 440 erfiillt;
bis zu einem gewissen Grade auch III. Nicht berlicksichtigt ist IV.
Ich stehe nicht an, in der Polydipsie in diesem Falle das Primire zu
sehen. Anders der Fall von Geiger. Den Angehdrigen des Pa-
tienten (8. 53) fiel der gesteigerte Durst zuerst auf, dann bemerkt
Patient selbst, dass er ungewdhnlich grosse Mengen Urin lasse. Die
tiglich ,anfgenommene Fliissigkeit® bleibt stets geringer als die Urin-
menge (8. 55). Wiahrend der Durszeit ,wird ein ungemein diluirter
Harn in grosser Quantitit abgesondert« (8. 54). Verfasser stiltzt die
Aunnahme einer primiren ,Polydipsie“ auf die Thatsache, dass das
Blut anfangs (?) bei der Zihlung diluirt gefunden wurde,

Diluirt ist doch sicher das Blut bei jedem Menschen, der zu viel
Fliissigkeit aufnimmt, ohne Unterschied, ob diese vermehrte Fliissig-
keitsanfnahme die Folge einer primir gesteigerten Zufuhr oder einer
primér gesteigerten Abfuhr ist, wenn namlich der Organismus die
Méglichkeit hat, diese Abfuhr durch jeweiliges Trinken in geniigender
Weise zu decken, resp. ihr vorzubeugen oder sie auszugleichen sucht.
Es kommt meiner Ansicht nach hochstens darauf an, ob bei abge-
schnittener Zufuhr von Flissigkeit das Blut eingedickt
wird oder nicht, im Verhaltniss zum normalen Blut. Beim Polyuriker
wird dies der Fall sein, denn er scheidet durch seinen zu grossen
Abzugscanal auch fernerhin Fliissigkeit aus, beim Polydiptikersehe ich kei-
nen Grund hierzu ein. Bel ihm sistirt die Auscheidung, oder sie sinkt we-
nigstens auf ein Minimum herab, sobald das Blut von dem Plus befreit
ist, welches ihm durch das gesteigerte Durstgefiithl bis znm Punkt seiner
normalen Mischung zugefibrt wurde. Diese Auffassung liegt meinem
logischen Gefiihle nach in dem Worte Polydiptiker und Polyuriker.

*) Eine Reihe vergleichender Beobachtungen (ar gesunden Personen
unter denselben Bedingungen angestellt) haben ergeben, dass die Flissigkeits-
zufuhr stets grosser ist, als'die Abfuhr durch den Harn; das Plus schwankt
zwischen 1500—100 Cem. per 24 Stunder. Gemessen ist alles in flissiger
Form in 24 Stunden Zugefiibrte.
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Aus diesen Grinden halte ich den Fall von Geigel fir einen
Fall von Polyurie, ob urspriinglich Polydipsie vorhanden war, die in
Polyurie iiberging, geht meiner Ansicht nach aus dem gegebenen
Kraonkheitsbilde nicht hervor. Das wichtige Verhiltniss der Schweiss-
secretion hat Verfasser leider zu wenig beriicksichtigt.

Ich gehe nunmehr tber zu der Mittheilung einiger Beobachtun-
gen, welche die von mir als diagnostisch verwerthbar aufgestellten
Sitze beweisen sollen.

Fall 1. Frau Mina Kohn, 37 Jahre alt, Wittwe aus Wien. Wegen
Bronchitis und Gastroenteritis in die Klinik aufgenommen. Im Laufe ihres
Spitalaufenthaltes stellten sich Gastralgien, doppeltseitige Ovarien, Globus-
gefiihl ein, dazu trat am 16, October ein typischer hysterischer Anfall, es
folgte fiir einige Tage nahezu complete An#sthesie der unteren Extremitaten.
Anamnestisch ist eine hysterische Stimmbandiihmung auf 3 Monate u. A. zu
bemerken. Das ganze Wesen der Person bekriftigt die Diagnose: Hysteria.

Objectiv ausser leicht gesteigerten Sehnenreflexen am 29. October nichts
nachzuweisen. Am 26. October Menses, die ohne Anomalie am 29. October
sistirten. Nachmittags psychische Aufregung iber Kostverdnderung.

Bei der Abendvisite (ca. '/, Ubr) klagte Patientin, dass sie seit einer
Stunde an colossalem Durstgefiihl, Trockenheit im Munde und Rachen, bren-
nenden Schmerzen in der Tiefe der Magengegend leide. Speichelsecretion ge-
ringer. Haut feucht. Ein Blick auf die am Krankenbette stehenden Uringli-
ser geniigte, um erkennen zu lassen, dass die Urinmenge von 12—5%/, Uhr
700 Com. betrug. Flissigkeitsaufnahme allein schon in Form der Mittags
aufgenommenen Fliissigkeit und Kaffee Nachmittags = 700 Cem. Dazu kam
eine nicht genau bestimmbare Menge (X Liter) Wasser, das Patientin zur
Stillung ihres Durstes im Laafe einer Stunde aufgenommen hatte. Messung
von Einfuhr und Ausfohr von jefzt ab sehr genau. Erst um !/, 7 Uhr konnte
eine allerdings von jetzt ab rapid zunehmende Vermehrung des Urins nach-
gewiesen werden. Klagen iiber Kopfschmerz in der Stirngegend, Schwindel,
Appetitlosigkeit, leichter Durchfall in der Nacht.

In erster Linie jaramerte aber Patientin @ber das colossale Durstgefiihl,
das ihr In der Nacht den Schlaf raubte. Mit der steigenden Menge parallel
sank auch das Gewicht des Urins von 1012 auf 1001. Kein Zucker, kein
Albumin. Der weitere Verlauf erhellt aus der umseitigen Tabelle.

Ueberblickt man diese Tabelle, so erhellt, dass die Menge der
ausgeschiedenen Harnflitssigkeit stets geringer geblieben ist, als die
Menge der zugefithrten Fliissigkeit. (Ueber die mit 4 bezeichneten Tage
siche unten.) Zweitens, dass an denjenigen Tagen, wo das -+ der Zu-
fuhr ein bedeutenderes ist (31.—1., 6./7., 3./4) starke Schweisssecretion
dieses Verhiltniss erklirt. Missige Schweisssecretion triit nur an den
Tagen auf, wo auch das - der Zufubr ein missiges war. Die
Tage ohne Zusatz ,Schweiss® deuten an, dass die Schweissseeretion

41%*
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Aufgenom- § 15000000
mle:;fft Elusﬂg' in & Specifisches Bomorl
e nlclllen. 94 Stunden. Gewicht. emerkungen.
Cem. Cem.
Vom Tage des
Bintritts bis zom
29. October . .| nicht abnorm} 1000—1200 | 1015—1017 | Menses eingetr.
29.~—30, October § 9000 + x 9000 1002
30.—381. October 18250 15500 1004 Starker Schweiss.
31. Oct.b. 1. Nov.* 13900 10900 1005
November
1.—2. 12000 11000 1004
2,—8.% 7250 6600 1006
3.—4. 5250 4250 1009 Starker Schweiss.
4,—35, 6750 5700 1007
5.—86. 5500 5000 1007 Schweiss.
6.—1. 6250 3700 1008 Starker Schweiss.
7.—8. 5500 3900 1009 Schweiss.
8.—9. 5250 4000 1008 Schweiss.
9.—10. 4000 3250 1011
10.—11.% 2250 2400 1013 Diinne Stithle.
j=5)
=4
11.—12. 3250 2300 1017 & starker
12, —13. 4250 3900 1010 Schweiss
13.—14. 4000 2500 1007 & Sohweiss.
=3
[«:]
14.—15. 4500 4100 1008
15.-~16. 5250 4400 1010 Schweiss.
16.—117. 5250 4700 1008
17.—18. 4000 3600 1009
18,—19. 6000 4350 1008 Menses.
Diinne Stiihle.
19.—20, 6750 6500 1007
20.—21, 9000 8900 1005
21.—29. 6250 5900 1005 Schweiss.
22 —28. 4800 4800 1008
23,—24. 3750 2300 1010 Sehweiss.

eben keine in die Augen

sein, dass die

Patientin

springende war; es soll damit nicht gesagt
eine etwa trockene Haut gehabt hitte. —

Drittens fillt noch der auffallende Zusammenhang der Steigerung
anlisslich der Menstruation in die Augen: das erste Mal im diree-
ten Anschluss an das Aufhéren, das zweite Mal an den Beginn der

Menses.

*) Der Urin enthielt niemals Zucker, Albumin oder Inesit (Physiolog.
Institat): Tagliche Harnstoff-, C1Na- Ausscheidung normal. Reaction stets

sauer.
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Endliech wire der Parallelismus von Urinmenge und spe-
cifischem Gewicht zu erwihnen, sowie die Thatsache, dass Spei-
chelsecretion, subjectives Durstgefiithl und Trockenheit. im
Munde stets in einem gewissen Verhiltniss zur Urinmenge stand.
Postulat I. und II. erscheint also erfillt (efr. S. 634).

Um Postulat I1I., dass namlich mit sistirter Zufuhr die Harn-
ausscheidung sich rasch vermindere resp. sistire, zu beweisen, wurde
folgender Versuch gemacht.

a) 31. October bis 1. November.

Fliissigkeitszu- Urinmenge in .
fuhrin 24 Stunden 24 Stunden. Specl.ﬁsches
Gewicht.
Cem. Cem.
12—8 Uhr, . . . 3000 3100{2000 1002
8—6 ., . ... 0 1100 1005
6—9 ,, . ... 2500 1700 1004
912 . .. .. 0 2500{ 800 1005
123 ,, . ... 0 0 0
b) Aehnlicher Versuch am 2.—3. November.
¢) 10.—11. November.
Flissigkeitszu- Urinmenge .
fubrin 24 Stunden| in 24 Stunden, | Specifisches
Gewicht.
Cem. Cem,
12—8 Uhr. . . . 750 1600 1008
3—6 ., . ... 0 400 —
6—9 . ... 250 0 —
9—12 ,, . . .. 250 0 —
12-3  ,, . ... 0 0 —
3—6 ., . ... 0 0 —
6—9 ., .. .. 500 0 —
9—12 ,, . . .. 500 500 1019

Ich glanbe die Tabellen sprechen schon auf den ersten Blick so
klar, dass es kaum einer weiteren Bemerkung bedarf.

Schon die Tabelle a, wo die Zeit des Diirstens eine relativ ge-
ringe war, ist zu verwerthen. Zu gebrauchen ist, dass natiirlich die
ersten Zahlen 12—3 Uhr nur in sofern zu gebrauchen sind, als sie
gewissermassen als Vorliufer der eigentlichen Beobachtungszeit gel-
ten konnen. Denn jeder Zeitabschnitt ist beeinflusst von dem vor-
hergehenden. Es geht demnach aus der Zusammenstellung hervor,
dass zur Beobachtungszeit mehrere Stunden nothwendig siud.
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Von 9—12 wird eben noch der der Fliissigkeitsaufnahme von
6—9 entsprechende Harn gelassen.

Von 12—3 sistirt bei abgeschnittener Zufuhr die Ausscheidung.
Besser legt die Tabelle c. die Sache klar, der Versuch er-
streckt sich auf eine lingere Zeit.

Von 3 Uhr Mittags bis 7 Uhr betrigt die Fliissigkeitszufuhr
500 Cem. in Form von Eisstiickehen, die sehr langsam und allmilig
genommen wurden. Die Urinmenge betrigt (anfangs in Folge sehr
reichlicher Aufnahme von Flissigkeit am Morgen des 10. November
noch Harnausscheidung!) bis 9 Uhr (alse 15 St. lang) 0 Cem. Die
zum Friibstick genossene Flissigkeitsmenge 500 Cem wird erst nach
1Y, Stunden ausgeschieden; das Gewicht ist dem entsprechend hoch:
1019. Die Schweisssecretion war in der gegebenen Zeit keine in die
Augen springends. Die 500 Cem. von 6—12 Uhr werden wohl auch
theilweise auf Rechnung der perspiratio insensibilis durch Haut und
Lunge zu sefzen sein. Stuhl ging nicht ab. Soviel steht jedenfalls
fest, dass in diesem Falle einige Stunden vom Momente des Diirstens
ab, die Urinausscheidung ganz aufhdrte. Dies ist eine relativ kurze
Zeit. Damit ist anch Postulat IV. erfiillt.

Die hier in aller Kiirze wiedergegebenen Beobachtungen fanden
im weiteren Verlaufe reichliche Bestitigung.

Nun glaubt allerdings Nothnagel die Fille von hysteri-
secher Polydipsie und Polyurie als ,voriibergehende Zustinde®
picht zu der Lésung der Frage herbeiziehen zu sollen (Virchow’s
Archiv S. 447) und beruft sich dabei auf Jolly (in v. Ziemssen’s
Krankh. des Nervensyst. Bd. 12. IL. 8. 504), der fiir diese hysterischen
Zustinde (per se, Grund?) ,eine abnorme Trockenheit der Mundhohle«
als primir annimmt. Dieser Gedankengang ist mir nicht vollkommen
verstandlich, die Hysterie ist doch unabweislieh eine thatsachliche
Krankeitsform, wir haben es also mit einer pathologischen Po-
lydipsie zu thun, ob dieselbe voriibergehend oder wie in unserem
Falle von achtwochentlicher Dauer ist, erscheint mir fir die Frage
des primiren Erkrankungsortes (zuleitende oder ableitende Wege)
irrelevant. Ob dann in zweiter Linie Erkrankung des ,,Durstcen-
trums®, oder der zu diesem filhrenden centripetalen Fasern angenom-
men wird, ist allerdings bei der Hysterie eine miissige Frage.

Fall II. Johann Roth, 39 Jahre alt, Kesselschmied von Friedrichs-
feld, stammt aus vollkommen gesunder Familie und ist hereditir weder tuber-
culds, noch neuropathisch belastet. Br ist Vater von vier gesunden Kindern.
Er selbst will nie luetisch gewesen sein, auch ergiebt die objective Untersu-
chung keinerlei Anhaltspunkte fir Lues.
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Abgesehen von einem Ilectyphus anno 1869 war Patient bis zum Februar
1886 stets gesund. Er erkrankte damals acut an einer Pleura sicca late-
ris sinistri, die erst nach 5 Wochen zuriickging., Seither leidet Patient
an leichtem Hustenreiz ohne Auswurf, Stechen in der linken Axillargegend
und der linken Scapula.

Am 29. Mirz trat nun ziemlich plétzlich ein gesteigertes Durstge-
fiih1 auf, dabei Trockenheit im Munde, ohne irgend welche sonstige Beschwer-
den. Die Urinmenge nahm zu, nach Angabe des Patienten sei die Steige-
rung des Durstgefiihls das Primire gewesen (s. 0. p. 638). Zum Schwitzen
war Patient seither stets sehr geneigt. Harnbeschwerden waren niemals
vorhanden, die Urinmengen waren sehr reichlich. Das Allgemeinbefinden
hat sich nicht wesentlich verdndert. Keine Abmagerung. Patient klagt
bei seiner Aufnahme wesentlich nur iiber gesteigertes Durstgefihl und
sehr geringen Kopfschmerz von unbestimmter Localisation,

Die objective Untersuchung ergiebt vollkommen normale innere
Organe.

Mundhbohle stets feucht, Haut stets feucht; sobald man sich inten-
siver mit dem Patienter beschiftigt, reichliche Schweissproduction! Nerven-
system ohne Anomalie. )

Tnnerhalb der Beobachtungszeit niemals Fieber, Allgemeinbefin-
den sehr gut. Gewichtszunahme innerhalb von 2 Wochen 3 Kilo 300 Grm,

Pulsfrequenz in der Durstzeit schwankend zwischenen 60 und
120 Schligen p. Minute. Spannung ohne Anomalie.

Tch gebe im Folgenden eine tabellarische Uebersicht der eingefithrten
und ausgeschiedenen Flissigkeitsmenge in 24 Stunden (Messung wie oben).
Die Form der Ausscheidung verlief stets parallel der Einfuhr,

Die erste Tabelle (s. umseitig) beweist uns, dass unter physio-
logischen Verhiltnissen (die mit * sind durch Dursten und Therapie
beeinflusst) bei diesem Patienten die im Harn ausgeschiedene Menge
Flissigkeit viel geringer blieb, als die eingefiihrte.

Die zweite Tabelle klidrt uns iiber das Verhalten bei entzoge-
ner Wasserzufuhr auf; mit dem Kranken diirstete ein vollkommen
gesunder Mensch: beide hatten vor dem Versuch ad libitum Fliissig-
keiten zugefiibrt, die Bedingungen, unter denen der Versuch vor sich
ging, waren genau dieselben.

Der gesunde Controlpatient (Zahlien in Klammer) hatte in Erwar-
tung ,der Dinge, die da kommen sollten®, wie man sieht, ziemlich
viel getrunken, sich also gewissermassen kiinstlich zum Polydiptiker
gemacht: der ausserordentliche Parallelismus in der Aus-
scheidung des Harns ist bei beiden wirklich frappant. Die
Schweisssecretion blieb bei beiden Personen im Wesentlichen
nicht verindert, beide Patienten zeigten stets eine feuchte Haut.
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Bingefiithrte e
Datum. Flissigkeit. Harnmenge. nggﬁiﬁ?s Bemerkungen.
Cem. Com. : ) i
Mai
19.—20. 7500 6300 1005
20.—21. 9375 8650 1004
21.—22.% 1500 2750 1012 Dursttag.
22.—923. 9375 7550 1002
23.—924. 9500 7550 1004
24.—25, 9875 6750 1004
25.—26.* 11250 9600 1004
26.—21. 1625 1950 1015 Dursttag.
27.—28. 6250 5220 1006 15,0 Valeriana
im Infus 41,0
Brommatrium.
28.—29.% 1825 2000 1017 Valeriana 15,0
29.—30. 2750 2200 1012 »
30.—31. 2100 1850 1013 »
31.Mai-1. Juni 2600 1800 1015 ausgesetzt.
Juni
1.—2. 3200 2200 1015 »
2.3, 5875 3500 1009 »
3.4, 5750 3600 1009 Valeriana 15,0
4.—5. 5250 3650 1009 ausgesetzt.
5.—6. 5500 3475 1012 ausgesetzt.
6.—1. 4000 3150 1012 Dromnatrium
7.—8. 3250 2800 1011 3X1,0in 248t.
Flissigkeits- . . .
Uhr. zufuhr. Urinmenge. Slg:évﬁiiﬁ?“ Nahrung.
Cem. Cem,
i2—3 1(1750) 12501 (200) 600
3—6 0 (900) 400 | (1006) 1004 | 7 Uhkr 4 Eier, ein
Weissbrod.
6—9 8 Ubr 125 (850) 450 | (1010) 1012
9—12 0 Cem. (200) 200 | (1015) 1014
12—3 0 (300) 100
3—6 0 (150) 50 =
6—9 6 Uhr 300 (50) 50 = ein Weissbrod, 2
Com. Eier
9--12 0 (100) 100
Summa {(2050) 1350 | (1016) 1015
+200 4600
(=2250 =1950

Anmerkung. Die Controlzahlen in Klammern beigeseizt.

Der gesunde

Memnsch liess also mehr Harn in der Durstperiode als der kranke.
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Die Gewichtsabnahme von 3 Uhr bis 12 Uhr (21 Stunden) betrug:
bei dem Patienten . . . . 2,290 Kilogrm.
bei dem Controlpatienten . 2,600 »

Batte schon das Verhiltniss von eingefithrter urd durch den
Harn ausgeschiedener Fliissigkeit, sowie die reichliche Schweisspro-
duction in diesem Falle (von der Angabe des Patienten, dass das
gesteigerte Durstgefiihl ihn zuerst gestért habe, abgesehen) die Dia-
gnose einer primiren Polydipsie wahrscheinlich gemacht, so
wurde diese durch den Durstversuch vollkommen bestitigt.

Ueber die Aetiologie der Erkrankung schwebte aber ein voli-
kommenes Dunkel; es blieb kein Anhaltspunkt fiir dieselbe. So
nahm Prof. Erb die Moglichkeit einer reinen Neurose an und ver-
ordnet, nachdem Opium in fritherer Zeit ohne dauernden Erfolg und
nur mit missiger momentanen Wirksamkeit verabreicht war.

R Infus. radic. Valerian. 15,0:200,0
Natrii bromat. 1,0.
MDS. Im Verlauf !, Stunde zu trinken.

Dieses Infus wurde zu einer Zeit als das Durstgefiihl und die
Urinmenge sehr hoeh und offenbar im Steigen begriffen war, am
Abend des 28. Mai verabreicht. Die Wirkung war eine geradezu
iiberraschende. Patient, der keineswegs ein Simulant oder home
hystericus ist, vielmehr alles aufbot, um von seinem Leiden befreit
zn werden, hatte in 9 Stunden vorher 4500 Cem. Fliissigkeit zu sich
genommen und 3300 Cem. Urin entleert. Ca. zwei Stundne, nachdem er
seinen Thee getrunken, fiihlte er das Durstgefihl merklich abnehmen:
in den nichsten 21 Stunden betrug die Zufuhr von Fliissigkeit
750 Cem., die Urinmenge 1750 Cem. Er entleerte demnach das Plus
des aufgenommenen Wassers, bis sich das normale Gleichgewicht her-
gestellt hatte, ohne durch diese Abfuhr vermehrten Durst zu empfin-
den. Alsdann trat das alte Verhidltniss von Ein- und Ausfubr ein.
Hitte es sich bei ihm um secundire Polydipsie gehandelt, so miisste
diese doch gerade jetzt zum Ausdruck gekommen sein. Spiterhin
wurde Valeriana fiir sich und Bromnatrium fiir sich versucht. Der Pat.
verhielt sich bald wie ein gesunder Mensch (Controle bei gesunden
Menschen), musste eber leider entlassen werden, da er, mit dem thera-
peutischen Erfolg sehr zufrieden, sich der weiteren Behandlung entzog.

Bei Durchsicht einiger alterer Krankengeschichten finde ich im
Gegensatz zu diesen zwei Fillen von priméarer Polydipsie zwei
andere, wo es sich um primire Polyurie gehandelt hat.
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Fall Il.  Aug. Gross, Schneider ans Malch, 20 Jahre alt.

Diagnose: Tetanie, Diabetes insipidus,

Die Urinmenge betrug in der Beobachtungszeit 1. Januar bis 12. Mirz
1883 und 26. November bis 22. Februar 1884 zwischen 3500—11000 Cem.
pro die. Die aufgenommens Fliissigkeitsmenge betrug durchgehends 1/, bis
2—3 Liter weniger als die im Harn ausgeschiedene Fliissigkeitsmenge. Die-
ser Mensch war also reiner Polyuriker (cf. Fall von H&sslin). Die Schweiss-
secretion musste herabgesetzt sein und war thatsiichlich herabgesetat.

Fall IV. Ganz genau dasselbe Verhiltniss konnte ich bei einem direct
auf meiner Abtheilung liegenden Patienten mit Diabetes mellitus machen, die
Urinmenge ist hier stets grisser als die zugefiihrte Flissigkeitsmenge: nur in
der allerletzten Zeit, wo Patient an profusen (phthisischen?) Nachtschweissen
leidet, kommt dieselbe der Getrinkemenge gleich oder geht sogar um einige
50 Cem. unter dieselbe herab. Diese Aenderung entspricht Tag fir Tag der
Intensitdt des Nachtschweisses.

Wie sich bei diesem Patienten die Urinausscheidung bei sistirter

Fliissigkeitszufuhr verhielt, erhellt aus folgender Tabelle:
12.—135. November.

Fliissigkeitszufahr. Urinmenge. Specifisches
Gewicht.
Cem. Cem.
Mittags 12—3 Uhr 2500 1000 1036
3—6 Uhr..... 2000 ; =4750 4200=1 1200 1034
6—9 ,, ..... 250 1000 1033
9—12 ,, ..... 0 2000 1089
12—-3  ,, ... 0 000 600 .
3—6 ,, ... 0 3000={ 500
6—9 . ... 170 sop |} 1040 und mebr
9—12 , ..., 0 400
Kérpergewicht.

6 Uhr Abends. . . . . Kilo 61. 650 Grm,

12 , Mittags . . . . ., o07. 800
(nach 18 Stunden)

Gewichtsabnahme . . . . Kilo 3. 850 Grm.

Zufuhr in Form von fester Nahrung 1100 Grm.

Dass diese Gewichtsabnabhme, die nebenbei bemerkt, sich- alsbald
dadurch wieder ersetzte, dass ca. 3500 Cem. mehr Flissigkeit auf-
genommen als ausgeschieden wurde (2 Tage lang), vorwiegend aus dem
Blute resp. aus dem Gewebe stammte, ist wohl unzweifelhaft. Die ab-
solute Trockenheit der Haut, die sistirte Speichelsecretion, die heisere
Stimme, die auftrat, beweisen dies auch vom klinischen Stand-
punkte aus,
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Im Hinblick auf diese Thatsachen glaube ich die theoretisch con-
struirten Sitze (efr. S. 634) auch in praxi verwerthen zu konnen und
der Kliniker kann mit ihrer Hiilfe auf relativ kurzem Wege zur Diffe-
rentialdiagnose bel reinen Formen gefiihrt werden.

Andersohn®) hat nun schon die Meinung ausgesprochen, dass
die primar polydiptische Erkrankung nach lingerem Bestehen iber-
gehen konne in eine Polyurie. Er stellt sich vor, dass durch die
vermehrte Anforderung, welche an die Nierengefiisse bei bestehender
Polydipsie gestellt werden, diese allmilig ihren ,,Tonus“ verlieren —
und bleibend dilatirt sind. Hort nun der primére Reiz der Polydipsie
auf, so dauert doch die Polyurie fort und das Verhiltniss ist nun
das nmgekehrte. Der Korper besitzt alsdann einen zu starken Ab-
zugscanal, in Folge dessen hat er das Bediirfniss, das abgefiithrte
Wasser zu ersetzen. Ich halte diese Auffassung fiir nicht unméglich.

Demzufolge wiirden wir unterscheiden:

1. Reine Polydipsie,
2. Reine Polyurie,
3. Mischformen und Ueberginge.

Ob nicht etwa eine genaue Differentialdiagnose ausser dem theore-
tischen Interesse auch eine practische Bedeutung speciell in therapeu-
tischer Hinsicht bekommt, bleibt der Zukunft vorbehalten.

Kehren wir nach diesen Auseinandersetzungen einen Augenblick
zum Falle ,Schilbert“ zuriick, so ist allerdings sehr bedauerlich,
dass iiber die erste Zeit der Erkrankung genauere Messungen von
Fliissigkeitszufuhr und Abfuhr fehlen.

Wiahrend des Aufenthalts in der Klinik kénnen wir verschiedene
Phasen unterscheiden. Es tritt wns nimlich das eigenthiimliche Ver-
héltnisss entgegen, dass Zeiten von iiberwiegender Zahl der Harn-
menge mit solchen tiberwiegender Fliissigkeitszufuhr wechseln, dazwi-
schen periodenweise Irregularitit dieses Verhiltnisses auftritt.

In der ersten Zeit des Spitalaufenthaltes bis zum 20. October
ist das Vehiltniss kein constantes. (Aendernng der Lebensweise!)
Vom 20. October ab betrigt die Zufuhr von Flissigkeit stets min-
destens ebenso viel, meist 500 Cem., an einzelnen Tagen 2000 Cem.
mehr als die Harnmenge. Dies Verhiltniss halt continuirlich an bis
zum 6. December, d. h. 46 Tage lang.

Vom 6. December ab bis zum 16.—17.- Januar betrigt die

*) Alex. Andersohn, Beitrige zur Kenntniss der nicht zuckerfithren-
Harnruhr. Diss, Dorpat. 1862. 8. S. 51,
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Fliissigkeitszufuhr continuvirlich weniger (meist 200— 1000 Cem.)
als die Harnmenge. 42 Tage lang.

Vom 16.—17. Januar ab wechselt das Verhiiltniss ausserordent-
lich: bald mehr, bald weniger. Die Zahlen betragen jedoch nicht
mehr so viel, sondern halten sich zwischen 500—3700. Also kann
von Polyurie kaum mehr die Rede sein.

Nun wird wohl der Einwurf gemacht werden, dass, wo in einem
Falle die Irregunlaritit zugegeben wird, auch ein zeitweilig constantes
Verhiltniss eben keinen Beweis liefert. Auch ich hatte mir anfing-
lich diesen Einwurf gemacht und auf eine genauere Analysirung als
vergebliche Miihe verzichtet. Da stellte sich beim Blick auf eine
graphische®) Darstellung heraus, dass

1. vom 6. December, d. h. in denselben Tagen, in welchen sich
das Verhiltniss von Fliissigkeitszufuhr und Harnmenge gedndert hatte,
ab, die Urinmenge wohl zunimmt, die Flissigkeitszufuhr aber sich
auf ungefihr demselben Niveau halt wie vorher, d. h. es trat ohue
nachweisbaren Grund die Erscheinung auf, dass die Person bei gleich-
bleibender Getrinkezufuhr, die Ausscheidung der aufgenommenen
Fliissigkeit anders als bisher nimlich vorzugsweise (oder ausschliess-
lich) durch die Nieren besorgt. Dies kann doch nur auf irgend
eine (nervdse?) Verdnderung im Gebiete der Nieren selbst zuriickzu-
fiilhren sein, die eben an diesem Tage aufgetreten ist;

2. fand sich ein gewisser Zusammenhang zwischen dem Verhal-
ten des Pulses und der Urinmenge,

Dieses Verhaltniss ist allerdings nur im Gesammtbilde der Curve
ausgeprigt und deshalb fiir mich um so beweisender, weil die Zahlen
vollkommen parteilos sprechen. Dass die Zahlen an den einzelnen
Tagen manchmal nicht stimmen, ist wohl leicht dadurch erklarlich,
dass eben an dem Zusammenbang, so lange Patientin lebte, nicht
gedacht wurde: hohere Pulszahlen werden aber zu leicht durch psy-
chische Momente gewonnen; es sind deshalb nur die niederen mit
Sicherheit zu verwerthen.

Es stellt sich heraus, dass im Allgemeinen mit dem Sinken
der Zahl der Pulsschiige in der Minute die Menge des Urins zunimimt,
und zwar ist dieses Verhiltniss in der Zeit, wo die Urinmenge die
Getrankemenge tiberwiegt (Polyurie) (6. December bis 17. Januar)
am deutlichsten.

Wir konnen in dieser Beziehung drei Phasen unterscheiden:

*) Leider lisst sich eine solche im Druck nur sehr schwer in dem ge-
wiinschten Umfange herstellen!



Zur Lehre von den syphilitischen Erkrankungen ete. 647

1. 10. October bis 19. November.

Pulszahl Urinmenge in Com. Getrinkemenge in Com.
stots zwischen 90~—120 zwischen 2500—5000 zwischen 3000—6700
Mittel 5700 Mittel 4800.
II.  19. November bis 10. Januar.
Pulszabl Urinmenge iz Com. Getrinkemenge in Cem.
zwischen 56—86 zwischen 340Q—7000  zwischen 3300—6700
Mittel 5200 Mittel 5000.

I, Vom 10. Januar ab stetiges Steigen bis 18. Januar, dabei stetiger Pa-
rallelismus zwischen Puls und Harncurve vom 18. Januar ab.

Pulszahl Urinmenge in Com. Getrinkemenge in Cem.
zwischen 80—120  zwischen 3600—1500  zwischen 1500—4000
Mittel 2500 Mittel 2750.

Durch etwaige Temperatursteigerung ist die Pulscurve nicht
beeinflusst, bei der II. Pulszahlsteigerung ging allerdings Verschlim-
merung der meningitischen Symptome Hand in Hand.

Was nun die Erkldarung dieser Thatsachen betrifft, so halte
ich diese fiir sehr schwierig und unsicher. Es geniigt mir auch bei
diesem Einzelfalle auf das eigenthiimliche Verhiltniss hinge-
wiesen zu haben. Sehr nahe liegt es natiirlich an den N. vagus zn
denken: Wir wissen, dass seine Reizung Verlangsamung der Herz-
schlige hervorruft. Andererseits erhellt aus den Angaben der Phy-
siologie *), dass man durch Vagusreizung Vermehrung der Harnsecre-
tion erhalten kann.

Tn der medicinischen Literatur**) finde ich keine weitere Angaben
iiber dieses Verhdltniss: Larrey, clinique chirurg. T. IL. 155 soll
nach einem Trauma des Oesophagus und N. vagus ,heftigen Durst
und Pulsverlangsamung® beobachtet haben. Leider fehlt mir der Ein-
blick in das Original. Mir selbst liegt es ferne, mit dieser Angabe

*y Foster, Physiolog. 1881. p. 849. — Landois, Physiolog. 1883.
p. 724. 11. — Hermann, Handb. der Physiolog. 1883. Bd. V. 1. Theil.
S. 319. — Anders: Goll, Zeitschr. f. rationelle Medicin. Neue Folge IV,
S. 86ff. 1854, — Ob durch Vermehrung des Aortendrucks oder durch Er-
weoiterung der Nierengefisse, bleibt durch die Thatsache selbst irrelevant.

#*y Prager medic. Wochenschrift No. 48. 1885. 10. Jabrg. In dem
Referate @ber acute Polyurie bei einem Kinde nach einem Stich (Archiv fir
Kinderheilkunde VI. Bd. 5. Heft) {dllt mir der relativ niedere Puls 64 bei
Temp. 38,5 und bei einem Kinde auf. Dabei Polyurie! Verfasser denkt an
eine Affection der Kerne am Boden des IV. Ventrikels. — Schultze (Dieses
Archiv Bd. VIII. 1878. S. 367) fithrt ein Diabetes insipidus bei Riicken-
markstumor auf die Einwirkung des Tumors auf die Vaguskerne zuriick.
(Leider fehlen die Pulse in der Krankengeschichte.)



648  Dr. med. P. Buitersack, Zur Lehre v, d. syphil. Erkrank. etc.

jede Polyurie oder Polydipsie auf eine Vagusaffection beziehen zu
wollen. Tmmerhin gehdrt der N. vagus auch*) zu jenen ,nervisen
Bahnen, welche vom IV. Ventrikel zu den Nieren verlaufen«, und in
denen jede Storung Polyurie hervorrufen kann; andererseits liegen
die Vaguskerne nichster Nihe der Stelle der Pigiive.

Zum Schlusse spreche ich den Herren Prof. Erb, Geh. Rath
Arnold und Prof. Schultze *fiir die Ueberlassung des Materials,
sowie fiir die freundliche Unterstiitzung bei dieser Arbeit meinen
besten Dank aus.

Heidelberg, im Mirz 1886.

Erkldrung der Abbildungen®*), (Taf. VIIL.)

Fig. I. Vergrésserung 2/1. Ein Stiick Halsmark mit den austretenden
Nerven (dasselbe entspricht nicht einmal der am stirksten afficirten Stelle, es
wurde solche zu dem Querschnittsbilde Fig. II. verwandt).

Man erkennt die vor der Pia mater befreiten, verdickten Wurzelbiindel.

Fig. 1. Vergrosserung 3/1. Querschnitt aus dem Halsmark, nach einem
»Weigert-  Priparate.

a. Vorderes Wurzelbiindel: aus Granulationsgewebe bestehend, ner.
vose Blemente degenerirt, bei b. miliares Gumma.

¢. Reste erhaltener Nervenfasern.

d. Unbetheiligt gebliebenes normales Wurzelbiindel.

e. Zwischenstufen zwischen Wurzelbiindel a und d, theilweise De-
goneration der nervisen Elemente und Rundzelleninfiltration.

f. Periphere Myelitis.
g. (Aufsteigende) Degeneration der Hmterstrange

h Missige Meningitis.

Pig. TI. Stiick aus der vorderen szel a in Fig. IL., entsprechend
der Stelle bei b. Borax-Carminpriparat. Vergrosserung Zeiss A. Ocular 2,

In der Mitte des Priiparates erkennt man das Gumma e., welches ein
kleines Capillargefiss in sich schliesst.

g. Pallisadenartig angeordnete Zellreihe.

y. Pibroses, weniger zellreiches Gewebe, das an der Peripherie
allmilig in typisches Granulationsgewebe Ubergeht.

d. Kleinere degenirte Stelle.

&. Granulationsgewebe.

*y Senator, Diab. insip. v. Ziemssen’s Handb. 18.2. S.266. 1876.

**) Fig. I und IL hat der hiesige Universititszeichenlehrer Herr Veith
nach meicen Priparaten gezeichnet.

Fig. TlI. verdanke ich der Liebenswiirdigheit meines Collegen Herrn
Dr. Werner, Assistent am hiesigen pathologischen Institute, die Figur ist
ebenfalls genau nach einem meiner Priparate gefertigt.
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