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Klinisch-anatomische Beitriige zur Kenntniss der 
progressiven Paralyse und der Lues cerebro-spi- 

nalis, mit besonderer Beriicksichtigung tier 
Riickenmarksveriinderungen. 

u 

E. Meyer 
z u  K S n l g s b e r g  i.  Pr. 

(Hierzu Tafel I~ II und I I I . )  

Die classischen Untersuchungen Niss l ' s  und A l z h e i m e r ' s  fiber die 
pathologische Anatomie der progressiven Paralyse haben uns neben einer 
Reihe anderer wichtiger mikroskopiseher Befunde vor Allem gelehrt, 
class die paralytische Pia-Rindenerkrankung durch a d v e n t i t i e l l e  P las -  
m a z e l l e n - I n f i l t r a t e  ausgezeiehnet istl). 

So breit und sicher begriindet die pathognomonische Bedeutung 
dieses Befundes fiir die Paralyse erscheint~ so forderten doeh, ganz ab- 
gesehen yon den wohl nicht stiehhaltigen Einwanden Maheim's  und 
Havet ' s~  die differentialdiagnostischen Ausfiihrungen yon Vogt und 
besonders yon •issl  und Alzhe imer  selbst~ dazu auf~ weiteres Ver- 
gleiebsmaterial in dieser Richtung za durchforsehen. Es unterliegt ja 
auch keinem Zweifel~ dass die Diagnose Paralyse, so einfach sie im 
Sehulfalle ist, ganz ausserordentIich viele Sehwierigkeiten machen kann, 
dass die Zahl der unklaren F~lle, bei denen wit t~ber den Verdacht 
oder die Wahrscheinliehkeitsdiagnose Paralyse lange Zeit, ja dauernd 
nicht hinauskommen, eine sehr grosse ist: so dass wir sehr h~ufig die 
anatomisehe Untersuehung zur Entseheidung heranziehen. 

1) Histologisch und histopathologische Arbeiten etc. gerausgogeben yon 
Nissl. Bd. 1. 1904. 
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Alles das hat reich schon im vorigen Jahre veranlasst, die Pr~ipa- 
rate yon damals 69 Fallen verschiedener Art speciell auf das Vorhan- 
densein von Lymphocyten- und Plasmazelleninfiltraten zu durchmustern 1). 
Ich habe dabei meine Aufmerksamkeit nieht nur der Rinde zugewandt, 
sondern nach M6glichkeit auch die tieferen Hirntheile und das Rficken- 
mark mit durchforscht. 

Inzwischen habe ich Gelegenheit gehabt, noch weitere bemerkens- 
werthe Falle zu untersuchen, fiber die ich im Zusammenhang mit meinen 
damals nur summarisch referirten Befunden berichten mSchte. 

Folgender Fall sell als Ausgangspunkt dienen. 
N.~ S a m u e l ,  66 Jahre, Telepraphenbeamter a. D. 
Hereditlit, Potus, Trauma O. 
1875 76 Hirnerkrankung mit Cherioretinitis und Opticusat~ophie. 
1886 Sehlaganfall mit SehstSrung. 

1 8 9 9  R/L. O. Pupillen different. 
III. Parese. Atrophia n. optici. 
Seit 1904 erst voriibergehend~ dann dauernd verwirrt. 
Hallueinationen. 
13. Januar 1905. Aufnahme. 
K o r s a k o w ' s c h e r  Symptomencomplex mit zeitweisen deliriSsen Zu- 

st~nden. 
R. Pupille ~ L. R/L. beiderseits O. Kniephanomene -j-. Spraehe 

articulatorisch gest(irt. Weiterhin epileptiforme Anfiille. Aphasie. 
2. Juni 1905. Exitus. 
Anatomisch: Dementia paralytiea. 

Potus Null, Herediti~t Null. Trauma Null. Nach oiner Mittheilung wahr- 
scheinlich syphilitische Infection, wann, ist nnbekannt. 

1875 erkrankte :N. nach einem ~rztliehen Attest jener Zeit mit Schwindel, 
Bonommenhoit und heftigem Erbrechen; seine bis dahin intaote Sehkraft hatte 
bedeutend gelitten. Unter ~rztlieher Behandlnng besserte er slob. ziemlieh. 
1876 trat jedoch~ nachdem er den Dienst wieder aufgenommen hatte, yon Neuem 
eine Versehleohterung der Sehkraft bolder Augen auf, auoh nahm sein Ged~ichtniss 
ab under  bekam einmal wieder einen Sohwindelanfall. Die Untersuchung er- 
gab, wie in dem Attest vom 7. Januar 1876 steht, eine Affection des Central- 
nervensys~ems mit conseoutiver Chorioretinitis und progressiver Sehnerven- 
a~rophie. 

Im Jahre 1886 war N. wegeu ,,Schlaganfalls" mit ,,Sehst~irungen" in Be- 
handlung der hiesigen Augonklinik; wegen seiner s war or dann wieder 

1) Zur pathologischen Anatomie der Dementia paralytica. Vortrag, ge- 
halten auf der Versammlung des nordostdeutschen psyehiatrisohen Vereins 
1905. Psyoh.-neurol. Woohenschr. 1905. 34. 
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im August 1899 in einer Privat-Augenkiinik in KSnigsberg, er klagte damals 
fiber zeitweiso DoppeIbilder seit s/4 Jahren. Die Untorsuchung ergab Soh- 
seh[irfe links normal, reehts mit corrigirendem Glase 9/1 odor normalen. Beider- 
soits absolute rofieotorisehe Pupillenstarro, rechts Mydriasis und Pareso des 
Rectus internus; ophthalmoskopisch beiderseits Atrophia nervi optici (primer). 
Urin normal, kein Romberg, koin Wes~phal. 

13. Januar. Parese dos Rectus internus rechts zurfickgegangon, Seh- 
schiirfe links 1,0, reohts nur 6/1 odor Normalon, sonst derselbo Befund. 

Die AngehSrigen N.'s gabon boi derAufnahme an, dass derselbo seit 1903 
nervenkrank soi, doch sei er schon seit ca. 10 Jahren loicht aufgeregt; seit 
Anfang 1904 zeitweise kurzdauernde Zust~nde, we er ganz abwesend ist; er 
erschien still, fragte: Was ist das? Wussto nachher nichts davon. Seit dora 
Frfihjahr 1904 war er sear aufgeregt, spraeh confus, die Zunge war oft wio 
golghmt, er ging nachts fort, ersehien verwirrt, sprach nachts vet sich hin: 
Er wolle nach Hause gehen; auch sell er Stimmon gehSrt und Gestalton go- 
sehon habon; Ende 1904 so schlimm, dass or dauornd umnaohtet erschien, 
fiihlte sich dabei ganz gosund. 

13. J a n u a r  1905. Aufnahme in die psychiatrische Klinik zu KSnigs-  
be rg .  Name und Persiinlichkoit richtig. 

(Wohnung?): Auf den Hufen, ich weiss aber nicht we, ich werde reich 
aber erkundigen, wio das heisst, es ist alles neu gebaut. 

(We hier?): Ich weiss nicht. 
(Seit warm hier?): Seit 2 Stunden ungef~hr (1/2!). 
(Wie sp~it?): Nachmittag 3 Uhr (1 Uhr). 
Auf Befragen, er babe zu Hause Mittag gegessen (hier!), die Mutter babe 

es besorgt, sic lobe nooh (nicht!), die Mutter sei nicht alt, sei ungef~hr 34, 35, 
doeh etwas ~lter, 40 Jahre. 

(Eigenes Alter?) Air bin ich 66. 
Wie alt seine Frau soi, wisse or nicht. (Ungefiihr?) 36--40. 
(Datum?): 11. Mi~rz 1905. 
(Seit warm pensionirt?): Soit dem 1. April - -  - -  - -  zum 1. April sind 

es zwei Jahre. (Weswegen?): Wegen meiner hagen, meiu rotates huge war 
wie gel~hmt, da war gar niehts zu maehen. Sonst ganz gesund; Ged~iehtniss 
etwas schwach, die Sprache sei seit einem Jahre schwer geworden. 

Den Arzt h/ilt Patient fiir einen Telegrapheninspeetor, (We vet 8 Tagen?) 
Sei viel umher gegangen, naohts sei er immer zu Hause gewesen; Stimmen 
habe er nieht gehSrt~ sei aber angesprochen worden im ScAlar; die Verwandten 
hiitten ihn geweckt; mitunter habe er KomSdie gesehen, es wurde vorgeffihrt 
mit Tanz und Beleuchtung, genau erinnere er sich nicht. Den Arzt habe er 
bei der Telegraphie kennen gelernt. Rechnen sei nicht gut: 7 X 9 --- 63, 
8 X 12 ~ 72, 24 -~- 37 ~ ,  vergisst bald die hufgabe, er behMt die anderen 
Zahlen nioht, 7~sie haften nioht g. Patient hat das Datum naoh 5 Minuten ver- 
gessen, ebenso, dass er im Krankenhause sei, und den Namen des Arztes; sagt 
wieder, der letztere sei in der Telegraphie gewesen und sei gleiehzeitig bei  
der Verwaltung hier in der hnstait, die zum Kopfuntersuchen sei. ,,Denn 

1" 
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alles, was Sio mir bisher gesagt haben~ ist stark begriffen~ das kann ich nicht 
fiberall so haben". 

Gogonst~inde erkennt und bezeichnet Patient richtig. Tastwahrnehmung 
etwas vorlangsamt und erschwert, Streichholzsohaohtel z. B. erst dnreh GehSr~ 
Doppelschliissel iiberhaupt niaht orkannt. Merkfiiohigkeit sehr gering. Von 
4 WSrtern hat er naoh wenigon Seeunden 2 vergessen. Die Stimmung ist 
ouphorisch, zuwoilen orscheint er etwas rathlos, er fasst ziemlich schwer auf. 

KS r p e r l i c h o r  S t a tu s :  Grosser, alte(Mann, kr~ftig gebaut, gut gon~ihrt. 
Mechanische Muskelerregbarkoit~ Dermographie deutlieh; Kopfpercussion nieht 
schmerhaft. Reehte Pupille welter als die linke, linko mittelweit~ etwas ver- 
zogen. K. L. beidersoits --~-, R.  C. nicht sicher zu prfifon. A.B.:  Das roehte 
Auge stoht meist abducirt, doch ist Einw~irtsbowegung, jedenfalls zum Theil, 
mSglieh. Finger werden auf 1/2 m Entfornung rechts meist falsch goziihlt, 
links richtig. Gesiehtsfold ohno wesontliche Stiirung. Augenhintorgrund(Augen- 
klinik): Papillen blass beiderseits~ Gefiisso eng, das reehte Augo wird meistens 
zugekniffen gehalton: Conjunctival- und Cornealreflexe--. Trigeminusdruck- 
punkte sehr sohmerzhaft, linke Nasolabialfalte weniger deutlieh als die rechto. 
Zungo weicht otwas naeh links ab. Innere Organe, abgesehen yon otwas Bron- 
chitis und u dos zwoiten Aortontones frei, mSssige Arteriosklerose. 
Urin frei yon Eiweiss und Zuoker. Motilit~t activ und passiv frei. Boim Er- 
heben der Beine links etwas Eittorn. Grebe Kraft gut. Stehen sehr unsioher. 
Gang: Patient h~ngt mit der reehten Seite, f~llt meistens nach der rechten 
Seito, sehwankt stark~ sehleudert dabei etwas; ein Unterschied zwisehen der 
rochten und linkon Seito ist sonst nieht bomorkbar. Romberg sehr deutlich; beim 
Kniohackenvorsucho, noeh mehr boim Kreisbesehreibon, Ausfahren der Beino. 
Sensibilit~t: Anscheinend Hyporalgesie. Reflexo der Oborextremiti/ten vor- 
handen. Abdominalrofloxe -]-, Cremaster-, Plantarreflexe -- ,  kein Babinski, 
Knieph~inomene, und Aehillessehnenph~nomene gesteigert; beiderseits Clo- 
nus: links mehr als reohts. Sprache: stockend~ verwaschen: stolpernd~ nasal, 
iifter Suchen naeh Worten. 

17. Januar. Tag fiber ist Patient moist ziemlich ruhig. Auf Befragen 
Neigung zum Confabuliren, l~isst sich allos MSgliche suggeriren, erseheint 
dauernd vSltig verwirrt~ zuweilen hndeutung yon hphasio. 

Naehts moist recht unruhig, geht aus dem Bett~ glaubt sieh auf dem Amt~ 
r verlangt Telegraphenboten, nennt den Arzt Herr Telegraphen- 
inpector~ holt sich heute I%eht einen Tiseh, babe Gesellsohaft im Zimmer~ die 
Tische reiehten nicht aus, es seien alle Herren yon der Post da. 

20. Januar. Erziihlt~ er habe den Herrn Oberinspector (Arzt) gestern 
draussen getroffen, er w~re da unten gewesen, er h~tto Carambolage gehabt, 
es seien Dummheiten gemacht. (We hier?): Das ist eine Be~tsteile~ ob sie mir 
gehSrt~ weiss ieh nicht. Zeitlich ganz unorientirt. In den n~iehsten Tagen 
mehrfach unsauber mit Stuhl und Urin. 

21. Januar 1905. Liegt Naehmittags im Bett~ sieht in der Wand eia Fen- 
ster~ und durch dasselbe auf die Strasse. Dort seien Infanteristen: verschiedeno 
Trupps Reservisten~ keine riehtigen Soldaten vorbeimasehirt. 
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25. Januar. Erz~hlt~ bTachmittags, or sol auf dora Sackheim gowoson 
bei tier Kiroho auf dem Pfarramt, auch soin Bruder sei dort, er habe vor- 
sprochen zu kommen. 

26. Januar. Augenbefand: Bostehon einer Schw~che des rochton Mus- 
oulus internus. Bei Convorgenzvorsuchen geht dor rechte Bulbus nach innon~ 
weieht abor gloich wiedor n~ch ausson. 

28. Januar. Naohts moist soar unruhig; bokommt or Schlafmittel, z. B. 
ParMdehyd, so ist er unsaubor. Auf Boiragon: Sol hior in oinom Privathauso~ 
es sol Monat M~irz schon odor Fobruarl905 ,,Erlaubon Herr Doctor. Waron Sic 
schon - -  - -  - -  hier ist ia Ausstollung ". (Was fiir eine Ausstollung? Mast- 
viohausstellung? 1%in, a!les in edlom Sinne, wio sell ich mica ausclrfickon, 
ist ]a nicht gross, abet eino notre Ausstellung. (Zum W~rtor:) ,,Geben Sie 
doch oin Paar Billets und oinen Katalog; tier (zeigt auf den W~rter): sei tier 
Vorsitzondo, or sol im Comit6. 

1. Februar. Dauernd vorwirrt, fabalirt sear viol, dr~ingt heraus, roisst 
an allen Thfiron. Einzolne Worte und Buchstaben liost or gut, schroibt auch 
spontan solcho nach Dictat und Vorschrift gut; ganzo S~tzo, Zoitungen etc. 
ver~ndort er sehr stark, confabuiirt in vSlli~ sinnloser Woise, weiss nicht, was 
er golesen. Einfache Gegonst~ndo riehtig erkannt~ Bildor ebenso, doch confa. 
bulirend umgedoutet, z.B.R.eitor: Das ist der Kaiser Wilhelm auf dem Pford. 

Die kSrperliche Untorsuchung orgiobt dassolbo Rosultat wie friihor. 
15. Februar. Liogt zu Bett, sehr hinfMlig gewordon, mfido und schl~ifrig, 

unsauber, fast dauornd Inoontinonz der Blase. 
Lumbalpunction: Liquor wasserhell, klar, mit MgSO 4 deutlioho Trfibung; 

mikroskopisch erhebliche Lymphocyt0so. 
15. M~rz. Hat sieh kSrperlich wioder etwas erholt, goistig unvor/indert, 

vorwirrt fabulirond, launigo Stimmung, soAr heftig, sinnloser, motorischer 
Drang, versucht aus dom Bert fiber das Bettende zu stoigon, wirft das Bettzeug 
durcheinander, spricht vor sich hin. 

In dor Sprache dauorndo Ankl~ingo yon Aphasic nnd Paraphasie, sucht 
viol nach passenden Worten, hilft sieh dann mit Umschroibungen, sagt auch 
ganz zusammonhangslose Worto. 

Kann nicht mohr alloin stohon odor gehon. 
29. M~irz. Wechsel zwischen vSllig apathischem, benommenom Verhalton 

und oigenthiimlichor deliriSser Unruho, we or die Sachen aus dom Bett wirft, 
an don Docken zioht~ das Herod zorroisst und fortddingt. 

4. April. [st heute plStzlich sohr ~ingstlich und zornig: ,,Herr Doctor, 
haben Sie doch Erbarmon mit mir, ich sell doch 'am die Ecke gebracht werden, 
man hat mir etwas ins Essen gethan; hier ist oine Gesollschaft, die micA um- 
bringen will, es muss doch otwas soin, er sei abor, so lango or lobe, zu keinom 
Monschen schlecht gowosen i moin VermSgen roicht vSllig aus. (Haben Sic viol 
Gold?) Jetzt otwa 15000 Lark, ich seho gar nicht oin, deswegon kam ich ja 
auch vertrauensvoll her, ich sehe gar nicht oin, dass ich bier um die Soito ge- 
bracht werden sell, und moin alter Yater nicht das Durchkommon hat, or lobt 
noch, ein braver Mann." 
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5. April. Keine ~ngstlichen ldeen mehr~ macht eigenthiimliche Be- 
wegungen mit den H~inden auf dem Laken, auf der Bettdecke, an der Wand. 
Auf Befragen: Ich schreibe, ich beklebe das mit weissem Papier: gieb mir 
doch noch schwarz und weisses Papier~ wirst ja weal noch haben, Fra% bist 
Du da~ ruft mehrfach laut: Frau, Frau, (ffir sieh) seheint nicht da zu sein. 
Zeigt auf die Handfl~iche ,Na da sind doeh Abf~lle~. die sind doch yon den 
grossen Federn, mitunte~ hat man sie gleich benutzt zum Kleben;" macht 
immer eigenthfimlich suchende Handbewegungen, als wenn er kleine leichte 
Gegensti~nde vom Laken aufheben will und sie bald von einer Hand in die 
andere schfittet. 

,,Sie sind dooh der HerrLehrer hier yon dieserGesellsehaft." Auf Befragen: 
,,Na yon unserer Gesellschaft". Patient erh~ilt einen Bleistift in die Hand, benutzt 
ihn nieht~ zeigt auch nicht Verstiindniss fiir seinen Gebrauch. (Was?) Ein 
Bleistift. (Was macht man damit?) Da muss doeh geschrieben werden. 

26. April. Vormittag wie sonst, am Nachmittag erscheint Patient bet der 
Visite vSllig ver~indert, er liegt benommen da: atmet keuchend und schnell. 
huf Befragen versucht er zu antworten, bringt aber nur ganz unverst~ndliche 
zusammenhangslose Silben vor, und zwar in eigenthfimlicher explosiver Weise, 
wie wenn ein Widerstand iiberwunden werden miisse. (Wie geht es?) ,,Mir 
beht~ geht, goht~" wiederholt sich mehrfach - - - -  . Wie heissen Sie? Buch- 
stabirt den Namen richtig. (Wie alt?) ..Ich bin~ im, schon, ira, schon schon, 
ira, sehon im (murmelt) lO, 10, 3, 3~ 3." (Wie geht es?) ,,Mir geht, geht, geht, 
geht~ geht, jeht, zeht." (Bleistift?) ,.Das ist lm, ira, im Feder, im Feder 

." Aufforderungen einfacher Art befolg~ er richtig, Bilder bezeiehnet er 
im Ganzen riehtig, benennt sie aber falseh: Nachsprechen meist riehtig. 

Der kSrperliche Zustand ist im wesentlichen derselbe: die Arme werden 
gut erhoben~ passiv deutliehe Spasmen darin; die Refiexo der Arme boiderseits 
sear lebhaft~ gleieh; die Bauchdecken eigenthfimlich fest gespannt: die Beine 
sind activ beweglieh~ doeh mit geringer Kraft, weil Hypotonie der Beine. Knie- 
Ph~nomene und Aehillessehnen-Phiinomene lebhaft. 

27. April. Heute ldarer~ aber deutliche Aphasie~ Naehmittags unruhig, 
kramt umher~ ~ihnlieh wie friiher. 

28. April. (Wie geht es?) Bet uns ist die Butter nicht sehleeht und 
sonst brauehe ich keine zu haben, tWie heissen Sie?) Richtig. (Was sind 
Sie?) Ieh bin eigentlieh~ ira Grunde g e n o m m e n -  - - g a r  niehts. (Was 
waren Sie?) Na ieh war Schreiber. (We?) Beim Gerieht; ha, na man hat 
aber doch nicht ausgelernt. Gegenst~nde bezeichnet er jetzt richtig, Naeh- 
sprechen macht bet schweren Worten Stolpern; lesen nicht, statt ::die arme 
Siinderin" liest er .der neue Donnerstag ~. 

15. Mat. Bis heute im Wesentlichen unvedindert. Gegen iI  Uhr liegt 
Patient mit gesehlossenon Augen~ den Kopf bach reehts gewandt da: der rechte 
Arm ist im Ellenbogengelenk stark gebeugt, Finger sind eingeschlagen~ die 
Arme adducirt~ es bestehen starke Spasmen im reehten Ellenbogengelenk. 
R, eflex~ der oberen Extremit~ten sehr lebhaft beiderseits, der linke Arm ist 
etwas gestreekt, die Spasmen daselbsL geringer. Beide Beine im Knie gebeugt, 
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eingezogen naoh reehts gewandt. Auf Anrufen erst keine Reaction 7 dann lei~es 
,Ja,  ja". In der Mundmusculatur sieht man mehrfaches Zucken. Auf Nadel- 
stiche reagirt er erst kaum, dann lebhaft, helm Anspannen des rechten Armes 
clonisches Zittern am Unterarm, links nicht. Athmung schnarchend, hohes 
Fieber~ schluckt nicht. 

17. Mai. Wieder klarer, reagirt auf Anrufen. Im rechten Arm noch 
etwas Zittem. 

27. Mai. Hat sich wieder ziemlich erholt, doch ist die Sprache fast 
vSllig unverst~ndlich geblieben. 

1. Juni. Aehnlicher Anfall wie am 15. Marl 
2. Juni. Exitus letalis. 
S e c t i o n  (2 Stunden post mortem). Gehirngewicht: 1433. 
Sch~deldach sehr leicht 15slich; leicht. Dura innen und aussen glatt, 

spiegelnd, feucht, etwas verdickt, fiber dem Stirnhirn in Falten abhebbar. 
Starker Hydrocephalus externus. Unter der Pia fiberall reichlich serSse An- 
sammlungen. Pia, besonders in den vorderen tlirnh~lften, getrfibt und verdickt, 
fleckweise starker. 

Besonders am Stirnhirn zahlreiche his Stecknadelknopf und darfiber 
grosse K n S t c h e n  yon grauer Farbe, so dass die Rinde leicht hSckerig er- 
scheint. Sie sitzen sehr zahlreich an der Basis 7 an der Convexit~t besonders 
nahe der grossen Liingsfissur in Reihen und Gruppen. Auf dem Durchsehnitt 
erscheinen sie noch grauer als die Hirnrinde. 

An den Spitzen bolder Schl~feiappen, besonders rechts~ ebenfalls zahl- 
reiche derartige HSCkel'~ dazwischen linsen- bis bohnengrosse Cystchen mit 
etwas br~iunlichem lnhalt. Gehirnwindungen sind etwas abgeplattet, im Stirn- 
theil schmal. Starker Hydrocephalus internus. Seitenventrikel sehr welt, 
grosse Ganglion klein. Keine Erweichungen im Gehirn. 

Gefiisse alle stark sklerotisch, ganz besonders an der Basis. Arteria 
basilaris mit Aesten stark verkalkt~ starrwandig. 

]~iiekenmark makroskopisch ohne Veriinderungen. 
KSrpersection nicht ausffihrbar. 
M i k r o s k o p i s c h :  Die makroskopisch sichtharen kleinen HScker  er- 

weisen sich auch mikroskopisoh als solch% die bald einfache unregelm~ssige 
Erhebungen fiber das Niveau der Hirnrinde, bald pilzfSrmige Gebilde mit 
eingeschnfirter Basis darstellen (Fig. 1 und 2). 

Pr~iparate mit van Gieson  und Kernf~rbung - - W e i g e r t ' s c h e  Glia- 
fiirbung war nicht gleichm~issig g e l u n g e n -  lassen deutlich erkennen~ dass 
das Gew~be der kleinen HScker direct in die Hirnsubstanz~ speciell dan gliSsen 
Randsaum~ fibergeht~ jedoch erscheint der Gliarandsaum unter dem HSeker 
insofern ver~indert~ als er sehr kernreich erscheint. Es sind dort rundliche 
und etwas l~ngliche Kerne~ anscheinend der Glia angehSrig~ wie zu einem 
Wall angeh~uft. Was das Gewebe der HScker selbst angeht~ so ist dasselbe 
rein faserig~ die Fasern erscheil~en aber ziemlich locker und unregelm~ssig 
geffigt. Sie fiirben sich mit Weigert~scher Gliaf'~rbung blau. Zwischen 
ihnen liegen m~ssig zahlreiche Kern% wohl Gliakerne. Die Gef~sse in den 
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HSckern auffallend dickwandig und gowunden. Der freie Rand der HScker 
bostoht aus besonders derbem Gewobo. Die Pia, doren Ueborgang veto Gehirn 
auf die HScker man gut verfolgon kann, scheint auf der Spitzo dor HScker 
nicht mehr vorhanden. 

Was die P i a  selbst angeht, so ist dieselbe stark verdickt, in unregel- 
miissigon Erhebungen und Wfilsten. Die makroskopisch sichtbaren Cystchen 
entsprechen m~chtig erwoiterten Piamaschen (Fig. 3). In der Pia vielfach 
dunkelbraunes Pigment it1 l~inglichen Zellen eingelagert. Die Pia enthiilt 
noben Lymphocyten Plasmazellen: die besonders in Zfigen und Reihon zunKchst 
der Hirnoberfi~che gelagert sind. 

In der Hirnrinde selbst finden wit fiberall adventitielle Infiltrate yon 
Lymphocyten und Plasmazellen~ doch treton erstere sehr zuriick 7 Siiumo aus- 
sohliesslioh aus Plasmazollon fiberwiegen. Lotztere sind moist klein, wie ver- 
kiimmert und geschrumpft. St~bchenzellon ebenfalls nachweisbar. Zwischen 
don Zellen viol Pigment an den Gefiisson. 

Glia unregelm~ssig gewuchort, besonders um die Gef~isse; grosse 
Spinnenzellen. 

K l e i n h i r n .  In dot Pia wenige Lymphocyten und m~ssig zahlreiche 
Plasmazellen, im Anschluss an die Gef~isse. 

Auch in dot Substanz dos Kloinhirns, speciell im Mark, Plasmazellen in 
der Gefgssseheido. In dot Pia des Kleinhirns ebenfalls viol dunkles Pigment. 

Vie r h iig e 1. Adventitielle Infiltrate yon Plasmazellen und Lymphocyten ; 
erstere fiberwiegon. Die Media zum Theil stark glasig verdickt. An manchen 
Yenon f~llt eino eigonthiimliche fingerfSrmige u dot Wand gegen 
das Lumen auf. An der Aussenseite solcher u finden sich hn- 
h~iufungen yon Lymphocyten, umgrenzt beinahe wie KnStchon, koino Plasma- 
zellen. 

B r ficke. Um grosse wie kleine Gef~sse adventitiolle Infiltrate, vorwiegend 
aus Plasmazellon. Stfibchenzellon doutlich. 

M e d u 11 a o b 1 o n g a t a. Pia unregelmiissig verdickt, infiltrirt mit Plasma- 
zellen und Lymphooyten, die sich besonders an die Gef~sse anschliossen. I n  
der Wand einer grossen pialen Vene spindelfSrmigo Anb~ufung yon Lympho- 
cyten, die in Media und Intima untor einer einfachon Lage orhaltenen Endo- 
thels sitzt. Die Infiltration der Pia nieht diffus, sondern fleckwoise, in spindol- 
fSrmigon Haufen. Keine Riosenzollen, keine iNekrosen, im Inneren dot Medulla 
oblongata nut an wenigen Gef~ssen Plasmazelloninflltrato, sohr stark tritt 
dagegon die adventitielle Infiltration an den Gef~ssen auf, die dicht unter 
dem Bodon dos 4. Ventrikels sitzen. 

V e n t r i k e l  zeigen eine sehr hochgradige sogenannte E p o n d y m i t i s ,  
ganz besonders der 3. und noch mehr tier 4. Ventrikel. Dot Boden dos 
4. Yentrikels sowie der Aqueduct ist mikroskopisch dieht bosetzt mit finger- 
und warzenfSrmigen Erhebungen yon verschiedener GrSsse. Ependym finder 
sich nut in den Buohten zwischen den HSokorn erhalten. Die Erhebungen 
(Granulationen) bostehen aus Fasern~ die off wirtelartig angeordnet sind. 
Wio schon gesagt, finder sich in dem Goblet unter den HSckern ausgebreitete 
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Plasmazelloninfiltration an allen Gef~ssen. Es sind nun aber auch P l a s m a -  
zol lon u n t o r m i s o h t  mit  L y m p h o c y t e n  an der f ro ion  Oborf l~oho 
tier opondym~ren  W u c h e r u n g o n  vorhandon~ in l~oihon und Haufon~ 
stollenwoiso eine Brficko zwischon den Erhebungon bildend odor wie oino Brut 
in die Laounon dor Oberfl~eho oingenistet. Ausserdem sind oinzolno Plasma- 
zollen ira Inneren des fasorigon Gewebes dor HSeker~ unabh~ngig von Gef~sson, 
zu sehon, und endlich liogen aueh an einzelnen Steilen dicht unter der Obor- 
fl~oho dot Erhobungen kloino KnStohon aus Plasmazollen und Lymphooyton 
Zusammengosetzt. 

P l exus  ehor io ides .  In don dora Boden des 4. Ventrikols zugowandten 
und ihm anhaftenden Sohlingon starke diohte I n f i l t r a t i o n  mit  L y m p h o -  
e y t e n u n d  z a h l r o i c h e n  P l a s m a z e l l e n  dazwischen (Fig. 4), Das Plexus- 
Epithel ist deutlioh zu erkennon~ im Bereioh tier,Infiltration sohr blas% Kerne 
nioht gut gof~rbt. - -  P l a smazo l lon  l iegen  woitor auch  noch  e n t f e r n t  
yon dot d ichton I n f i l t r a t i o n  in kleinen [-Iaufen und Ztigen und oinzeln 
im Zwisohongowobe der Plexus (Fig. 5). Sie liegen moist (immer?) da~ we 
anschoinend durch oine Art u der Windungen des Plexus das 
Zwisohengowebe sohr breit erschoint. Zuweilen liogen auoh Mastzollen im 
Plexnsgewebo~ oft dioht bei don Plasmazellen. Wand der Gef~sse im Plexus 
glasig verdickt. 

Marchi~sche Methode weist pathologisehe Schwarztfipfelung in den 
Centralwindungen~ nieht in Stirn- und Hinterhauptslappen nach. 

l~fickenmark. Pin verdiokt~ wenig mit Lymphocyten infiltrirt. An 
den Gef~tssen in der Subs tanz  des g i ickenmarks~ in den Vorder -  
hSrnern  und den Se i t ens t r i ingen  e inze lne  P l a s m a z e l l e n ,  die 
ziemlieh klein sind. Die Ganglienzellen (mit Thionin) moist veriindert: zum 
~heil vergrSssert~ abgerundet, fortsatzarm, mohr oder weniger aufgehellt. Viol 
Vacuole% zuweilen 3, 4 randstiindige. An Faserpr~paraten miissige Seiton- 
strangsdegeneration. 

Das klinisehe Bild, d'ts unser Kranker bot, ist bemerkenswerth dureh 
die fiber fast 30 J a h r e  sieh hinziehende eerebrale Erkrankung, die in 
einer kliniseh zweifelhaften, aber anatomiseh siehergestellten P a r a l y s e  
ihr Ende erreiehte. Oieser Ausgang in Paralyse, wie die Chorioretinitis 
im Beginn, bereehtigen uns wohl zu der Annahm% d a s s e s  sieh um 
einen fttiologiseh einheitliehen Krankheitsproeess handelt, dass wir es 
zuerst mit einer,Lues eerebri, zuletzt mit einer Paralyse zu thun haben, 
die in der friiheren syphilitisehen Infection ihre Grundlage findet. 

Ieh brauehe kaum auszufiihren, dass ieh nieht annehme~ dass die 
Paralyse aus der Lues eerebri hervorgegangen sei. Paralyse und Lues 
eerebri sind ja durehaus versehiedene Krankheiten, eine Umwandlung 
der einen in die andere widersprieht unseren heutigen pathologisehen 
Ansehauungen. Vielmehr hat sich hier, so kann man sieh den Vorgang 
vorstellen~ die Paralyse in einem dureh eine Lues eerebri gesehw~ehten 
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Gehirn entwickelt~ wie wit das zuweilen h~ren. Es ist aber keineswegs 
die Regel~ dass Jeder~ der eine Lues cerebri hatte, schliesslieh einer 
Paralyse ediegt; wir kSnnen nach den klinischen Erfahrungen keines- 
wegs ohne'Weiteres annehmen, dass das Gehirn~ welches besonders 
empf~nglich ffir das syphilitische Gift war~ nun auch sich ebenso 
resistenzlos gegenfiber seinem Product, dem paralytischel b verh~lt~ wobei 
wit freilich nicht vergessen dfirfen~ dass alas Befallenwerden mit Lues 
cerebri moist zu einer besonders energisehen antisyphilitischen Kur 
geffihrt hat~ die wohl etwas dem Entstehen der Paralyse entgegen- 
arbeitet. 

Was das klinische Bild angeht~ so sehen wit zuerst (1875--1876) 
neben allgcmeinen cerebralen Erscheinungen - -  Sehwindel~ Benommen- 
heit~ E rb rechen - -  Chorioretinitis und Atrophic der Optici. N .  hat 
dann weiter Dienst gethan~ aber 11 Jahre spater wird (1876) uns 
wieder das Bestehen der Augen~tSrungen bezeugt - -  zugleich mit 
,Schlaganfall" ~ und ebenso nach weiteren 13 Jahren (1889), we 
nun auch der Oculomotorius sich ergriffen zeigt% und reflektorische 
Pupillenstarre constatirt wurde. Ob diese hier als Resterscheinung der 
Lues cerebrospinalis oder als erstes Zeichen der Paralyse aufzufassen 
ist, ist nicht zu entscheiden. Erst 29 Jahre nach Beginn der cerebraleu 
Erkrankung tritt die ausgesprochene psychische StSrung zu Tage. Aus 
e inze lnen  Anf~ l l en  d e l i r i S s e r  V e r w i r r t h e i t  e n t w i c k e l t  sich 
u n v e r k e n n b a r  der  K o r s a k o w ' s c h e  S y m p t o m e n c o m p l e x ~  in 
dessert Verlauf wiederholt kurze deliriSse Zeiten sich, wie ja so oft, 
einflechten. Daueben treten epileptiforme Auf~tlle, Aphasic etc. als 
weiterer Ausdruck der paralytischen Hirnerkrankung auf. 

WShrend des Lebens konnten wi r  uns nicht entschliessen~ mit 
Sicherheit die Diagnose Paralyse zu stellen. Wir dachten ausser an 
Paralyse vorzfiglich an Lues eerebrospinali% auch die M~glichkeit eines 
arteriosklerotischen Irreseins, etwa auf dem Boden der frfiheren Syphilis, 
musste erwogen werden. Erst die mikroskopische Untersuchung hat 
den Aussehlag bei der Diagnose gegeben. Denn die diffuse adventitielle 
Infiltration mit Plasmazellen und Lymphocyten in der Hirnsubstanz 
(Grosshirn und Kleinhirn sowie Vierhfigelgegend), weir hinein yon der 
iufiltrirten Pin, sprechen bestimmt ffir Paralyse und gegen Lues cere- 
brospinalis, wenn auch sonst alle Befunde, die wir erhoben haben, 
schliesslich bei beiden Erkrankungea sich finden kSnnen. 1) Im~nerhiu 
sind es fast nur d i f fu se  Processe, deren Spuren wir begegnen, keine 
loealisirten, wie sic bei der Syphilis des Gehirns doch kaum fehlen. 

1) Nissl ,  Alzheimer~ 1. cit. 
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Die einzige Stell% wo wir auf mehr herdartige Verlinderungen stossen, 
ist die Pin der Medulla oblongata mit den spindelfSrmigen Lympho- 
cytenanhaufungen~ und vielleicht noch die eigenartigen Ansammlungen 
yon bymphocyten an manehen Gef~ssen der Vierhtigelgegend~ doch 
kommt das ja bei der Paralyse ebenfalls vor und andererseits fehlen 
Nekrosen vSllig. 

Wenn auch unregelmiissige Wueherungen der Glia in das piale 
Gewebe hinein bei der Paralyse wohl bekannt sind~ so sind die sehr 
zahlreielmn und verhliltnismi~ssig grossen gl iSsen E r h e b u n g e n  der 
Hirnrinde doch bemerkenswerth. Sie stehen vielleieht in Parallele zu 
den Ependymgranulationen~ hier wie dort die besonders starke Tendenz 
zu gli0sen Wueherungen. 

Die Wueherung der Glia ist jedoch, wie uns unser Fall lehrt~ 
nicht das einzige Pathologische bei der Bildung der E p e n d y m g r a n u -  
l a t i onen .  P l a s m a z e l l e n u n d L y m p h o c y t e n s i t z e n a u f  d e r O b e r -  
fli~ehe und im I n n e r n  der  G l i a w u c h e r u n g e n .  Man kSnnte 
zuerst denken, diese zelligen Gebilde stammen yon der Ver~nderung 
des Plexus chorioides her~ der dem Boden des Ventrikels aufgelagert 
ist. Es scheint mir das abet an sich wenig wahrscheinlich~ da sich 
die Zellanhaufungen nicht auf die Stellen beschranken~ die dem Plexus 
zunachst liegen~ und da andererseits gerade der Plexus an um- 
schriebenem Oft% dort wo er dem Boden des Ventrikels anhaftet~ 
ver~ndert ist. 

Vielmehr lasst sich vielleieht vermuthen~ dass derselbe krankhafte 
Reiz~ der zu der Wucherung der subependym~ren Gliasehieht ffihrt~ 
aueh zu der Ansammlung yon Plasmazellen und Lymphocyten Anlass 
giebt. Am naehsten liegt es dabei~ auch hier das paralytisehe Gift in 
gleieher Weise wirksam anzunehmen~ wie in der Hirnrinde. Die Rich- 
tung des krankhaften Processes ist~ mechanisehen Gesetzen folgend~ der 
freien Oberfiach% dem Ventrikel zugewendet. Dorthin richten sich die 
Gliawucherungen~ dort lagern sieh~ den pialen Infiltrationen ent- 
spreehend~ Plasmazellen und Lymphocyten ab. Eine andere MSglichkeit~ 
auf die englische Autoren~ u. A. Bolton~ hingewiesen~ ware die t dass 
in der Ventrikelfliissigkeit enthaltene Substanzen, so u. A. Cholin~ den 
Reiz ausiibten. Woher die an der Oberfiaehe resp. im Innern der 
Ependymgranulationen liegenden Plasmazellen und Lymphocyten kommen, 
ist nicht sieher zu sagen~ doch ist wohl das wahrscheinliehst% dass 
sie yon den Gefi~ssen in der Substanz unterhalb des Ventrikels her- 
stammen, nicht, dass sie aus der Ventrikelfliissigkeit ausgetreten sind. 
Ob und wie welt letzteres mSglieh~ vermag ich nicht zu entseheiden~ 
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doch ware es an sich wohl denkbar, dass wanderungsfahige Zellen 
auch den Liquor als Weg resp. BefSrdcrungsmittel benutzten. 

Die Veranderung des P l e x u s  c h o r i o i d e s  des 4. Ventrikels ist 
schon beriihrt. In dem dem Boden des u anhaftenden Theil 
des Plexus (s. Fig. 4 u. 5) ist eine starke Infiltration mit Lymphocyten 
und Plasmazellen vorhanden; letztere sieht man auch einzeln und zu 
mehreren, e n t f e r n t  vonde r  eigentlichen Infiltration, im Plexus liegen. 
Die Beschr~tnkung der Infiltration auf die Plexusscblingen, die den be- 
schriebenen Ependymgranulationen zun~chst liegen, ihnen direct anliegen, 
machel) es wahrscheinlich, dass der Process yon den Ependymgranu- 
lationen /ibergegriffen ha~. Andererseits l~sst sieh auch sehr wohl 
denken~ dass der im ganzcn Gehirn diffus verbreitete Krankheitsprocess 
u.A. auch im Plexus sich /ocalisirt hlitte, der mit seinem gefassreichen 
Gewebe dazu besonders geeignet erscheint. Untersuchungen der Plexus 
chorioidei haben sich racist auf Oedem der Plexus, Cysten~ Coneremente 
sowie Tumoren derselben beschri~nkt. Nut Pilcz~ soweit ich weiss, 
hat bei'verschiedenen Fallen yon Geisteskrankheit~ darunter 13 Paralysen~ 
das Verhalten des Plexus studirt. Bei Paralyse bestand zumeist eine 
kleinzellige lnfiltration~ und zwar fast stets im zottenfreien Antheil. 
Diese setzte sich aus gewShnlichen Lymphocyten und Zellen ,mit  
grSsserem, weniger stark tingirten Kern" zusammen, ,der rundlich oder 
l~nglich elliptisch gestaltet ist :~. Der Gedanke liegt nahe, dass die 
letztbeschriebenen zelligen Elemente Plasmazellen waren. 1) 

2. C., Johannes~  42 J a h r e ,  Kaufmann2). 
In den 70er Jahren syphilitische Infection. 
1. December 1903 aufgeregt. ReligiSse Wahnideen. 
16. December 1903 Aufnahme in die Klinik. 
Rechts Ptosis. Pupillen different. R/L. links tri~ge~ rechts null. 
Sprache anstossend, nasal. Kniephanomene -~. Starke Lympho- 

cytose. ReligiSse GrSssen- und Verstindigungsideen. 
Steigende Erregung. Abstinenz. 
28. December 1903 Exitus. 
A n a t o m i s c h :  Lues cerebrospinalis. 

Heredit~it Null. Kein st~rkerer Potus. 
1878/79 Stoss gegen den Kopf dutch Hochreissen einer Winde. 
Nach eigener hngabe in den 70er Jahren geschlechtskrank (Gesohwfir). 

1) A, Pi lcz ,  Zur Kenntniss des Plexus chorioideus lateralis bei Geistes- 
kranken. Jahrb. f. Psych. 1903. 

2) Diosen Fall wle einen Theil der anderen hat mir Herr Geheimrath 
S i e m e r 1 i n g- Kiel in gewohnter Liebens wfirdigkeit fiberlassen, 
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Schmiercur nur angefangen. Sp~iter keine Erscheinungen. Frtiher s0nst ge- 
sund, tiiohtig. 

Seit 1. December 1903 in einer neuen Stellung. Aufgeregt, sehlief 
schlecht. 

Seit 11. December zu Hause, legte sich hin, weint% sagte, er babe schwer 
gek~mpft, er habe Gottes Hand verspiirt. 

12. December. Nachts aufgestanden, schrieb fortw~hrend~ sprach viel 
yon religi~isen Dingen. 

Die letzten N~ehte laut gebetet, las aus dem Gesangbuch vet. 
16. December. A u f n a h m e  in die Klinik zu Kiel. 
Rechts etwas Ptosis. Pupillen beide welt, rechts sehriig oval~ rechts ~> 

links. R/L. links tfiige, rechts 0. R/C. -~-, Augenbewegungen frei. 
Linke Nasolabialfalte ~ R. 
Zunge gerade, zittert etwas. Sprache anstossend, nasal. 
Innere Organe, auch Urin, ohne Besonderheiten. 
Reflexe tier oberen Extremitiiten -I-. 
Abdominal-, Cremaster-, Plantar-Reflexe -J-. Kein Babinski. 
Knieph~inomene lebhaft, Achillessehnenph~nomeno sehwach. 
Leiehter Tremor manuum, besonders links. 
Grebe Kraft von Armen und Beinen ziemlich gut. 
Sensibilit~t und Motilit~t ohne grebe StSrung Am Penis keine Narbe. 
Beider Aufnahme sehr feierlich. Orientirt, Sprioht mit grossem Nach- 

druok und starker Betonung, laut und feierlieh. 
Er babe die Gottesgabe einer besonderen Disposition erhalten. Auf Be- 

fragen, ob er Gottes Stimme gehSrt hab% sagt er erst ,,ja" dann, er habe eino 
solche Sehwere im Kopf gehabt, sei damit gegen die Wand gerannt. In den 
letzten Tagen Kopfsehmerzen. Er habe nicht die Kraft gebabt, seinen Posten 
gut durehzufiihren. Er habe in den letzten N~ichten geschrieben, well ihm ein- 
gefallen sei~ seine ganze Erinnerung aufzunotiren. Auf Befragen, er sei erst 
in der lotzten Zeit zur Kirche gegangen, er vcrmuthe, dass er eine Frleuchtung 
gehabt habe. 

Einfache Rechenexempel 15st er richtig. 
17. December Naohts sehr unruhig, schlug sioh mit den Hg~nden auf die 

Brust, betete laut~ fief: 7~Dio Htilfe kommt nut vom heiligen Geist". Wollto 
nieht mehr zn Bett: ,,Da liegt Gott der Vater drin", sang laut: , 0  heiliger 
Geist~ orhSre reich". Morgens steht er mit gefalteten tt~nden im Betty will sich 
nicht hinlegen, da er sonst stumm werde. Er habe eine schwere Siinde be- 
gangen und miisse jetzt dafiir leiden. Vcrweigert die Nahrung fast ganz. 

18. December. Ging im Saal Nachts umher, sang und betete laut, schlief 
eine Zeit lang, zog dann um 12 Uhr sein Herod aus, tanzte umher, sang dazu 
und betete. Morgens wirft er sich auf den Boden, singt und betet laut. 

20. December. Commandirt ]aut. Starke Lymphocytose. 
26. December. Etwas ruhiger. L~isst keinen Urin. Katheterisation sehr 

schwer (Stfictur!). Urin blutig. 
27. December. Morgens benommen, reagirt nicht auf Anrufen, dagegen 
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auf Nadelstiche durch Verzerren des Gesichtes. L~isst alle sunter sioh. 40,5 o. 
Pals klein, 120. Abonds 39~7~ 

28. December. Dauernd benommen. 39,8o. Pals sear klein. 
2 Uhr Exitus letalis. 
Sec t ion :  Hirngewicht 1425 g. 
Pia im Allgemeinen trfibe~ 5dematSs~ verdickt~ besondors stark fiber dem 

oberon Ende der Centralwindungen links. An der Spitze des linken Schl~ifen- 
lappens sieht man eine schwielig graugelbe Verdiekung, die der Fossa Sylvii 
eine Strecke weit folgt. An der Pia Knoehenpl/ittchen. 

Starkes Emphysem beider Oberlappen und des reohten Mittellappens. 
Hyper/~mio beider Unterlappen. Subondocardiale Fettl~ppehen. Fenstemng 
tier hortenklappen. Stark fettige Fleckung und endocarditischo Erhebungen in 
der aufstoigenden Aorta, Areas Aortae and absteigender Aorta. Trfibe Leber 
und Nieren. Derbes Pankreas. Schieforige F~irbung der Follikol und Platten 
des Darms. Starke Ektasie dor mit blutigem Urin geffillton Blase. Starke 
R5thung der Blasenschleimhaut. Eine Strictur der ttarnrShro in der Portio 
mombranacea. 

Mikros kopiseh : Pia im Allgemoinen verdiekt, unrogelm~ssig, die fleok- 
weise Verdickung an der Spitze des Schl~ifenlappens ist eine derbfaserige Masse 
mit Nocrose darin. D i o P i a i s t i n f i l t r i r t m i t  seAr zah l r e i ehen  P lasma-  
zo l lon  und L y m p h o c y t o n  (Fig. 6), letztere mehr in rundliehon odor spin- 
ddlftirmigen Haufen. Die Infiltration ist diffus~ auch ganz entfernt yon don 
flockweisen Verdickungon. 

In derWand einer Piavene in dor Intima ein in dasLumen vorspringondes 
KnStchen aus Lymphocyten und Plasmazellon. Hirnsubstanz selbst (Frontal-, 
Centrai-, Occipital-Lappen) froi yon a dvon t i t i e l l on  I n f i l t r a t e d  Yon Lym- 
phocyten oder Plasmazellen, dagegen finden sieh in m~ssigor Mengo intensiv 
blauo Korne, rundlich odor eokig, ja zackig an den Gefiissen~ an anderen Stellen, 
bosondors im Hinterhauptslappen, an don kleinen Gef~sson r e i h e n f 5 r m i g  
uncl in Haafon Gliaze l len ,  fornor vie] klampiges Pigment (Fig. 7)1). 

Gef~sse sear zahlroich. Neubildung? 
St~ibchenzellen an don gindengef~ssen? Trabantzellen vermehrt. 
Grosse Pyramidenzellen zumThoil formver~ndert, mit centralem Zerfall. 
Marchi :  Hirnrinde zeigt nur entlang don Gef~ssen st/~rkere Sehwarz- 

tfipfolung. 
Artoria basilaris zeig~ H o u b n e r ' s c h o  E nda r t e r i i t i s .  
Rf ickenmark ,  Lendo :  P ia  mit  Lymphooy~en a n d  z ieml ieh  

z a h l r o i e h e n  P l a s m a z e l l e n  in f i l t r i r t .  Letztero liegen besonders nach 
dem Rfickenmark bin, einzelne an den einstrahlenden Gefiisson sowie isolirt im 
gliSsen Randsaum. 

Plasmazellen klein, besonders die frei liegenden zeigen eigenthfimlich 
unregelmiissige 7 polypenartige Gestalt. 

1) Diese Anh~iufang und reihenweise Anordnung yon Gliazellen sie~at 
man bei verschiodenen Hirnorkrankungen. 
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In dor Pin gerade vet der hintoren Fissur KnStchon (Fig. 8). Am gande 
Lymph0cyten, centrale Nekrose um ein Gef'~ss. In der nekrotischen Partio noch 
Riesenzellen erkennbar. Brust- und Halsmark zeigen ~hnliche u 

Vorderhornzellen mit centralem Zerfall, keine Vacuolen. 

Lichtstarre, resp. fast lichtstarre, differente Pupillen, nasaie, an- 
stossende Sprache, lebhafte Kniephlinomene, schnell ausbrechende und 
sich enorm steigernde Erregung mit zahlreichen unzusammenh~tngen- 
dan Wahnideen, besonders religiSsen Inhaltes, schneller Verfall und Ted 
(ohne eine anatomisch nachweisbare Ursache Yon Seiten der KSrper- 
organe!), das sind somatische und psychische Erscheinungen, aus denen 
wir gewohnt sind, mi t  a b s o l u t e r  S i e h e r h e i t  die Diagnose  P a r a -  
lyse zu s t e l l en .  Wir suchen auch vergebens in dem klinischen Bilde 
nach Zfigen, die nicht zur Paralyse passten~ oder die den Verdacht auf 
Lues cerebro-spinalis e r r e g t e n -  und doch spricht der anatomische 
Befund fiir letztere und gegen Paralyse. Sehon der makroskopische 
Befund miisste den Verdacht auf specifisch syphilitische Ver'2nderungen 
erregen durch die umschriebenen starken Verdickungen der Pia, so an 
dcr Spitze des Schliifenlappens, wenn man auch noch an das Neben- 
einander yon syphilitischen und paralytischen Verlinderungen denken 
kSnnte. Von den pathologisch-.'matomischen Befunden jedoch, die wir 
dutch die neuesten Untersuchungen als charakteristiseh fiir Paralyse 
kennen gelernt haben, finden wit nichts, dagegen solche, die wir als 
syphilitische erfahrungsgem~iss ansprechen kSnnen. Wit vermissen auf 
der einen Seite in der Hirnrinde jegliche Infiltration mit Plasmazellen 
und Lymphocyten, obwohl die Pin diese diffus ill besonders hohem Grade 
zeigt, und andererseits stellten wit fest ein kleines Gummi der Pin des 
Riickenmarks, Heubne r ' s che  Endarteriitis der Basilaris, Nekrose in 
der umgrenzten Piaverdickung am Schlitfenlappen und noch anderes 
mehr~ was wit nur als syphilitisch deuten konnten. 

Alles  in a l l e m  ein Fall~ der  un t e r  dem Bi lde  e ine r  g a l o p -  
p i r e n d e n  t y p i s c h e n  P a r a l y s e  v e r l i e f ,  sich abe r  a n a t o m i s c h  
als  Lues  c e r e b r o - s p i n a l i s  h e r a u s s t e l l t e .  Dabei ist bemerkens- 
werth, dass die Infection etwa 20 Jahre zuriicklag, we wir doch wissen, 
dass in der Mehrzahl der Fiille die Lues cerebro-spinalis in den ersten 
Jahren nach der Infection zur Entwickelung kommt. 

Unser nlichster Fall hat manches Aehnliche. 
Fa l l  3. H,  Frau .  56 Jahre. 
Puella publiea. Syphilitisehe Infection sehr wahrscheinlich. 

tatrix. 
Schon lange wiist im Kopf~ vet einigen Tagen Krampfanfall. 

Po- 



16 E. Meyer, 

5. A u g u s t  1905 A u f n a h m e .  
Rechte Pupille ~ L. R/L. tr~ge. Rechte l~asolabialfalte ~ L. 
8prache verwaschen, nasal. Spasmeo in den Beinen, geringe neu- 

ritische Erseheinungen. Tremor. Knieph/tnomen lebhaff. Unorientirt, 
dement, zunehmende Benommenheit. 

17. Juli 1905. Rechts Hemiplegie. 
25. August 1905. Lumhalpunction: Klarer Liquor. Deutliche Trfi- 

bung mit MgSQ. Lymphoeyten --~. 
27. August 1905. Exitus letalis. 
Section: Im 6ehirn mehrere  Erweiehungsherde im Bereich der 

inneren Kapsel. 

M i k r o s k o p i s e h :  Lues cerebro-spinalis. 

Wegen chronischen Alkoholismus polizeilich eingoliefert. Puella publica. 
Syphilis sohr wahrscheinlich, naeh eigener Angabe fl'riher Sohmiereur. 

5. August 1905. A u f n a h m e  in die Klinik zu KSnigsberg. 
Drirftig geniihrt. Starrer Gesichtsausdruck. Rechts Nasolabialfalte 

schw~icher als links. 
Rechto Pupille ~ L., R/L. tr~ge, R/C. -J-. AB. frei. 
Zittern der Zungo und dor H/inde. 
Spraehe undeutlich, verwaschen, e~was nasal. Boi ParadigmaLa SiN 

benstolpern. In den Beinen leichte Spasmen, starke Kneifompfindlichkeit der 
Waden. 

Knieph~inomene lebhaff, Aohillesph~inomene vorhanden. Patellarreflex 
ebens% kein Babinski. Reflexe der oberen Extremit~ten -~.  Sohnauzreflex ---~-. 

Patientin ist zur Person richtig, sons~ 5rtlich und zeitlieh unorientirt. 
Giebt an, sie habe vor einigen Tagen einen Krampf im Gesicht gehabt 7 sei hin- 
gefallen, will sons~ nicht an Kr~mpfen und Sohwindel leiden. Sie sei schon 
lango krank im Kopf, es sei darin so wrist. Wenn sie gehen wolle, set es 7 als 
ob ihr Jemand die Ffisse in ein langes Handtuoh einsehniire. Sie ist fiber die 
lotzte Zeit mangelhaft orientirt, erz~ihlt unzusammenh~ngend, fasst sohwer auf. 
Sie ersoheint sehr dement~ kann die einfachsten Rechenaufgaben wie andere 
Fragen nicht richtig beantworten. 

9. August 1905. Sehr stumpf~ sohl~frig. Merkf~higkeit herabgosetzt. 
13. August. Mehr benommen, l~isst unter sieh. 
17. August. Morgens rechtsseitige Hemiplegie. 
Fieber. Schwer benommen. 
25. August. Lumbalpunction: Liquor klar~ wasserhell. Deutliche Tr/i- 

bung mit MgSO~ starke Lymphoeytose. 
Yeriibergehend etwas freier, 27. August 1905 Exitus letalis. 
27. August 1905 S e c t i o n :  Sch~deldach dick, sohwer, wenig Diploe. 

Dura miissig gespannt, glatt, gl~inzend. Gef~.sse an der Basis ohne makro- 
skopische Ver~nderungen. Keine st~irkere Triibung der Pin des Gehirns. Hirn- 
gewicht 1273. Windungen nioht auffallend sohmal. 
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Auf Frontalschnitten links kleine Erweichungen im Corpus striatum resp. 
Thalamus optious, die auf die inhere Kapsel iibergreifen. Am hinteren Ende 
der ersten Stirnwindungen links ein abgekapselter, kleiner, dreieckiger Herd. 

KSrpersection: In den Lungen mehrfache pneumonische Herde. Emphy- 
sem. Bronchitis. 

Leichte Hyper~:ophie des recbten und linl~en u Geringe kalkige 
Einlagerungen in der Aortenwand. 

Muskulatur schlaff, yon braunrSthlicher Farbe. 
Nieren: Rinde verschm~lert: Oberfl~che leicht granulirt. 
Leber: Am Lobus Spigelii und Lobus quadratus je eine strahlige Narbe. 
Im hinteren ScheidengewSlbe eine narbigo Einziehung: ebenso an der 

Einmiindungsstelle der linken Tube in den Uterus. 
M i k r o s k o p i s c h : Pia des Grosshirns mit Lymphocyten und Plasmazellen 

stark infiltrirt. In der Hirnrinde keine Lymphocyten oder Plasmazellen an den 
Gef~ssen: dagegen Gliazellen in Haufen und Reihen. Viel Pigment daselbst. 

P i a d e s R i i c k e n m a r k s v e r d i c k t ,  in a l l e n  H5hen m i t L y m p h o -  
cy ten  und P l a s m a z e l l e n  s t a r k i n f i l t r i r t .  DiePlasmazellenliogen tbeils 
zwischen den Lymphocyten, theils mehr nach aussen: andere nach innen. In 
den Lymphocytenhaufen vielfach Uehergangsbilder zu Plasmazellen. Die Plas- 
mazellen am inneren l~ande der Pin liegen vielfaeh nieht mehr im piale~ Ge- 
web% sondern im Gliarandsaum; bald mehr~ bald weniger weir vonder Perii 
pherie entfernt~ zu zweien und dreien~ oder ganz einzeln. Diese zeigen oft 
eigenthiimlich zackige Forraen~ sind wie mit l~orts~tzen versehen: sehen wie 
verkiimmert aus. 

An anderen Stellen liegen an derGrenze yon Pin und gfickenmark Plasma- 
zellen in tiaufen oder wie ausgeschw~rmt (Fig. 9 und 10). - -  Die Piainfiltratiou 
erstreckt sich an einzelnen Gef/~ssen eine kurze Strecke weir in's giickenmark 
hinein~ andere werden yon einzelnen Plasmazellen ziemlich weir in ihrem in- 
tramedullg.ren u bgleitet. Im Uebrigen sieht man weder in der weissen~ 
noch in tier granen Substanz des giickenmarks Infiltrationen~ noeh einzelne 
Plasmazellen resp. Lympbocyten. Die Ganglienzellen der VorderbSrner bieten 
theilweise ganz normale Verh~ltniss% andere sind in verschiedenem Grade 
central aufgehellt: manche endlich enthalten Vacuolen, die meist randst~indig 
sind. March i ' sehe  Methode: Starke frische Degeneration in den Pyramiden- 
seitenstrSngen, besonders links: geringe diffuse in den Hinterstfiingen. 

BeiLebzeiten war in diesem Falle eine sichereDiagnose nicht zu stellen. 
Auf der einen Seite liessen sich die somatischen wie psychischen Er- 
scheinungen durch chronischen Alkoholismus wohl erkli~ren~ wi~hrend 
sie andererseits auch sehr gut zu der Annahme einer progressiven 
Paralyse passten: ffir die auch das positive Ergebniss der Liquor-Unter- 
'suchung mehr sprach~ da wit bei A|koholismus doch zumeist ein 
negatives Resultat erhalten. Den Krampfanfall kurz vorher deuteten 
wir am ehesten als paralytischen: doch konnte er ja  auch alkoholisch 
bedingt sein. Die Hemiplegie, zehn Tage ve t  dem Tode, liess sieh 

Archly  f. Psychiatr ic .  Bd. 43. Heft 1. 
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entweder wie der Krampfanfall als paralytiseher epileptischer Anfall 
deuten, oder als Folge ether durch AIkoholismus bedingten Gefliss- 
verlinderung auffassen. So liessen die meisten Symptome zwei Deutungen 
zu: Paralyse oder Alkoholismus, event, beide; Lues cerebrospinalis zu 
vermuthen, bot das klinische Bild keinerlei ausreichende Anhaltspunkte, 
wit finden weder besonderes Hervortreten yon Hiranerven-Lahmungen, 
noch das charakteristische Kommen und Gehen der Erscheinungen u. s. w. 
Auch die psychischen Erscheinungen - -  die Unorientirheit, die Demenz 
und die besonders starke StSrung der Merkf~higkeit haben sehr viel 
alkohotisches Geprage, ohne dass sie der Annahme yon Paralyse wider- 
spr~ichen. Und nun zeigt uns die mikroskopische Untersuchung, dass 
wit einerseits die charakteristischen Verltnderungen der P a r a l y s e - -  
adventitielle Plasmazellen- und Lymphocyten-Infiltration - -  vermissen, 
andererseits wiederum starke Infiltration der Pia des Gehirns und 
Riiekenmarks mit Plasmazellen und Lymphocyten feststellen, einen 
Befund, der dem c h r o n i s c h e n A l k o h o l i s m u s  fi'emd ist. in k e i n e m  
F a l l e  von Alkoholismus chronieus, Delirium tremens und anderen 
alkoholischen Psychosen, wie wir sie in ziemlich g,'osser Zahl unter- 
suchen konnten, fanden wit erhebliche Lymphoeyten- oder Plasma- 
zellen-Infiltrate in der Pia oder der Snbstanz. Plasmazellen konnte ich 
bet ihnen /iberhaupt nicht entdecken. 

In unserem Falle null bleibt, da die Paralyse ausscbeidet~i nur die 
Entscheidung zwischen tuberculSser oder syphilitischer Meningitis, die 
beide anatomisch den erwahnten Befund, entzfindliche Infiltration der 
weichen Hirnhliute, aufweisen. Die Wahrscheinlichkeit frfiherer syphi- 
litischer Infection, die auf Syphilitis verdltchtigen Narben an der Leber 
und im Genitaltractus, das Fehlen tubercul(iser Ver$inderungen im 
K6rper lassen Syphilis bet weitem am Wahrscheinlichsten erscheinen, 
so dass wir es mit d i f f u s e r  p i a l e r  I n f i l t r a t i o n  c h r o n i s c h -  
e n t z t i n d l i c h e r  Ar t  a u f  s y p h i l i t i s c h e r  Bas is  zu thun haben. Ob 
nicht irgendwo eircumscripte syphilitische Processe vorhanden sind oder 
eine H e u b n e r'sche Endarteriitis - -  die von N is s I beschriebene luetische 
Gefi~ssver'~nderung sah ich hier nicht - -  etc:, kann ich nicht ent- 
scheiden~ bedeutungsvoll blelbt jedenfalls die ausgebreitete Infiltration 
unabhlingig yon einem umschriebenen Herd. 

Unsere drei F~tlle, um bet ihnen im Zusammhang noch kurz zu 
verweilen, bringen klinisch wie anatomisch manche bemerkenswerthe 
Z~ge zur D i f f e r e n t i u l d i a g n o s e  yon  Lues  c e r e b r i  und  P a r a l y s e .  

Der erste Fall, bet dem Lues cerebro-spinalis am niichsten lag, 
ergab anatomisch sicher Paralyse~ sicher, weil, um es noch einmal zu 
betonen, in de r  e r d r i i c k e n d e n  M e h r z a h l  de r  P a r a l y s e f ~ l l e  
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die g le iche  R i n d e n e r k r a n k u n g  v o r h a n d e n  ist~ w~thrend sie bei 
zwe i fe l lose r  Lues eerebr i  fehlt .  Noah lehrreicher ist der zweite 
Fall. Klinisch keinerlei Zweifel an Paralyse, anatomisch zweifellos 
Lues cerebro-spinalis~ keine Paralyse, Dabei wurde die Lues cerebri 
nieht etwa aus dem Fehlen der paralytisehen Rindenver~nderung er- 
:schlossen~ sondern aus Befunden~ wie sie stets als t y p i s c h  s y p h i l i t i s c h  
angesprochen wurden - -  Gummi~ Heubner'sche Endarteriitis u. s. w. 
Besonders wichtig ist dieser Fall durch die d i f fuse  en tz f ind l i che  
I n f i l t r a t i o n  der Pin,  unabhl ing ig  yon den H e r d e r k r a n k u n g e n ~  
da  somit  auch ffir diese an s ich die s y p h i l i t i s c h e  Na tu r  
e rwiesen  scheint .  Dadureh erh~lt unsere Auffassung~ dass die 
gleiche Veranderung im dritten Falle aueh syphilitischen Ursprungs 
ist~ obwohl keine circumscripten Herde vorhanden sind, die beste Stiitze. 
Yielleicht gelingt es auch mit der Zeit~ retrospectiv aus solehen Fiillen 
fiir die Verfeinerung der Differentialdiagnose Paralyse und Lues cerebri 
Vortheil zu gewinnen. 

Unsere F~tlle bestatigen nach allem wieder die grosse pathognomo- 
aisehe Bedeutung der yon Nissl und Alzhe imer  festgestellten para- 
lytischen Rindenerkrankung, wie ieh es in meinem vorjahrigen u 
auch thun konnte. 1) Unter damals 18 Paralysef~llen ergaben 17 typi- 
:sche Rindeninfiltration~ Fall 18 war unser Fall 2. Die weiteren Unter- 
suchungen betrafen mehrere Falle von Dementia senilis, arteriosklero- 
tiseher Hirnerkrankung, Autointoxicationspsychosen, ferner Delirium 
tt'emens~ Dementia praecox etc, in denen allen Lymphoeyten und Plasma- 
zellen-hifiltrate ill der Hirnrinde fehlten. 

Wie der Fall 1 zeigt, und wie wir aus auderen Untersuehungen 
[ A l z h e i m e r 2 ) ]  wissen, ist die a d v e n t i t i e l l e  I n f i l t r a t i o n  mit 
Plasmazellen und Lymphocyten nicht auf die Hirnrinde beschrankt, 
sondern findet sieh auch in den t i e fe ren  H i rn the i l en ,  Pons,  
Medulla  o b l o n g a t a  etc. 

Zu einer Untersuchung des Rf i ckenmarks  in der gleichen Rich- 
tung haben mieh vor allem die Befunde bei einem Fall yon amyotrophi- 
scher Lateralsklerose veranlasst, der combinirt war mit multiplen 
Cystieerken der Hirnh/iute)) Es fand sieh im Riickenmark, noch mehr 
in Medulla oblongata und Briicke eine starke adventitielle Infiltration~ 
die an den grossen Gefi~ssen aus Lymphocyten und Plasmazellen bestand, 

1) Psychiatr.-Neurol. Wochenschr. 1. c. 
2) 1. c. 
3) Psyohiatr..Neurol. Wochenschr. 1. c. und E. Meyer~ Amyotrophische 

Lateralsklerose etc. Dieses Archly Bd. 41 H. 2. 
2* 
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w~hrend sie an den kleinen so gut wie aussehliesslich aus Plasmazelleu 
gebildet wurde. ,Zum Vergleich untersuchte Riickenmarksdegenerationen 
bei Paralyse liessen in einzelnen Fi~llen~ aber hie sehr zahlreich~ 
Lymphocyten und Plasmazellen erkennen," so fasste ich damals das 
Ergebniss meiner Untersuchungen zusammen. Es entsprach das im 
Ganzen dem, was A lzhe imer  1) schon festgestellt hatte. Neuerdings 
hat Schr( ider  2) bei einem ganz frischen Tabesfall Lymphocyten- uud 
Plasmazellen-Infiltrate in der Pin und um die Geflisse des Marks, ohne 
Bevorzugung der Hinterstr~tnge~ nachgewiesen. [Dabei waren die Zellen- 
mantel nur schmal. Aueh in 4 Fallen alter Tubes fund SchrSder  
iihnliche, wenn auch erhebliche geringere Zellansammlungen an den 
Geflissen des Riickenmarks. 

Zu den E r g e b n i s s e n  am Rf ickenmark  in unseren 3 Fallen 
fiige ieh noch die eingehendere Mittheilung meiner friiheren und 
neueren B e o b a c h t u n g e n  bei Pa ra ly se  sowie e i n i g e n  anderen  
Fa l len  hinzu. 

Zuerst mSchte ich noch einmal hinweisen auf einen frfiher von 
mir und J u l i u s b e r g e r  beschriebenen Fall s) yon , i n f e c t i S s e r  Granu-  
l a t i o n s g e s e h w u l s t " .  Wir fassten damals den Befund zusammen als 
,Rundzelleninfiltration" der Pia und des Rtickenmarkes selbst~ wobei 
die Infiltration im Rfickenmark sich besonders an die Gef~isse anschloss~ 
aber sich gleichzeitig auch diffus verbreitete. Schon damals sprachen 
wir die Vermuthung aus, dass sich unter den zerstreut liegenden Zellen 
vielleieht Plasmazellen fi~nden. Bei einer erneuten Durchsicht liess sich 
nun~ trotzdem die Pr~tparate ein wenig abgeblasst waren, fegtstellen, 
class in der Pin zwar fiberwiegend Lymphocyten waren, in der Sub- 
s tanz  des Rf i ckenmarks  aber  sehr  viel  P l a s m a z e l l e n  neben 
den Lymphocy t en .  Zuni~chst den grSsseren  Gefi~ssen lag  
zumeis t  ers t  ein v ie l f aeher  Ze l lman te l  yon Lymphoey ten~  
nach aussen hin P l a smaze l l en ,  aus denen dann das diffuse Infiltrat 
zum griissten Theil bestand. 

Diesen Befund ftihre ich vor allem deshalb auf~ well er uns zeig~ 
dass Plasmazellen auch in der  Subs tanz  des Centralnervensystems 
diffus infiltrirt sein kSnnen~ wlihrend sie ja sbns~ mehr oder weniger eng 
an die Gefi~sse gebunden sind. Ueberhaupt sind ja derartige diffuse 
Infiltrationen im Centralnervensystem selten. 

1) 1. c. 
2) SchrSder~ Ein Boitrag zur Histopathologie der Tubes dorsalis. 

Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1906. 1. AugusL 
3) O. Ju l iusberger  und E. Meyer, Beitr. z. Kenntn. der infectiSsen 

Granulationsgeschwfilste des Centralnervensys~ems. D. Archly Bd.'31 I4. 3. 
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Die FMle yon Paralyse, deran R i i c k e n m a r k s b a f u n d e ~ )  hier 
folgen, waren s~mmtlich klinisch und anatomisah einwandfrei. 

Fa l l  4. E.- 
Pia-Rindeninfiltration mit Plasmazellen und Lymphocyten. Seiten- 

strangerkrankung. 
Pia des ganzen R f i c k e n m a r k s  sehr stark zellig infiltrirt, vor- 

wiegand mit Lymphocyten, weniger mit Plasmazallen. An den yon der 
Pia in das Riickenmark einstrahlandan Gef~ssen zum Theil Plasmazellen 
in der Adventitia, ebanso an anderen Gefassen in dar Substanz des 
Riickanmarks, bald hier, bald dort, z. B. in den VorderhSrnern~ keine 
b e s o n d a r e  L o c a l i s a t i a n .  Doch sind es stets nur wanige Plasma- 
zellen~ aft ganz einzelne, stets k l e i n a  Exemplare. An manchen Stallen 
greift die Infiltration der Pia direct auf das Rfickenmark eine Strecka 
welt diffus fiber. 

Fa l l  5. M. 
Pia-Rinden-Infiltration mit Plasmazellen und Lymphocyten. Hinter- 

Seitenstrang-Erkrankung. 
R t i c k e n n l a r k s p i a  in allan H5hen stark mit Lymphaeyten und 

Plasmazellen infiltrirt~ aueh die hinteren Wurzeln durchsetzt. In den 
H i n t e r s t r ~ n g e n  t r e t e n  v i a l e  Gefl issa schon bei m i t t l e r e r  Ver- 
g r S s s e r u n g  sehr  d e u t l i c h  h a r v o r  durch  den Kernre ich t t~um 
i h r e r  Wi~nde, der fas t  nur  d u r c h  P l a s m a z e l ] e n ,  w e n i g e r  
L y m p h o c y t e n  g e b i l d e t  wird (Fig. 11). Zum Theil direete Anh~ufung  
yon P l a smaze l l en~  die an anderen Stellen reihenweise liegen. Aehn- 
liches Aussehen bieten die Gef~sse in den Pyramiden-Saitenstri~ngen~ 
wenn auch nicht so deutlieh. P|asmazallen meist klein, wie ver- 
kfimmert. Ganglienzellen nur m~ssiga eentrale Aufhellung. 

F a l l  6. L. 

Paralytische Rindenver~nderung. Hinterstrangserkrankung. 
L e n d e n m a r k .  Pia cnthi~lt mi~ssig zahlraiehe Lymphocyten~ keine 

Plasmazellen. Im Rtiekenmark ke ine  Plasmazellen~ an den Gefi~ssen 
nur einze|ne zellige Element% nicht sicher lymphocytischer Art. 

H a l s m a r k .  In der Pia Lymphocytan~ keine Plasmazallen. In 
den VorderhSrnern und Pyramidenseitenstrlingen etwas varmehrte Zellan 
an den Gefi~ssen; Lymphocyten und v e r e i n z a l t e  s c h m a l e  Plasma- 
zellen~ daneben wohl Yermehrung der Adventitiazellen. 

Ganfflienzellen der VorderhSrner zeigen centrale Aufhellung massigan 
Grades. 

l) F~irbung mit Thionin. 
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F a l l  7. W. 
Para!ytisehe Rinden~eranderung. In der inneren Kapsel alte Er- 

weichung mit absteigender Degeneration. 
Rf i ekenmark .  : P i a m  allen HShen mit Lymphocyten und zahl- 

reichen Plasmazellen infiltrirt, besonders auch die in die Fissurel~ 
hineingehenden Piafortsatze. An einem Gef~tss in der vorderen Fissur 
eine Anzahl Plasmazellen. In der Substanz im Lendenmark an ein- 
ze lnen  Gefas sen ,  h ie r  und dort~ eine Anzahl  L y m p h o c y t e n  
und P l a s m a z e l l e n ;  letztere k le in ,  u n r e g e l m a s s i g  g e f o r m t ,  auch 
scbmal. Hals- und Brustmark ahnlich. Dort in dem einen Pyramiden- 
seitenstrang deutliche Kernvermehrung an den Gef~tssen. Dieselbe ist 
bedingt durch runde und langliehe blasse Kerne, ganz vereinzelt Plasma- 
zellen. Ganglienzellen der VorderhSrner mit centralem Zerfall, ver- 
einzelt Vacuolen. Untergrund zum Theil sehr dunkel gefarbt. 

Fa l l  8. H. 

Paralytische Rindenveranderung. Hinter-Seiten- Strangerkrankung. 
In dem Bereich der alten Degeneration f r i sche  Q u e l l u n g s h e r d e  bei 
v. Gieson'scher F~trbung. 

Rf i ckenmark .  In der  Pia  L y m p h o c y t e n  und P l a s m a z e l l e n  
in m~ss ige r  Menge. Geftisse des Rfiekenmarks, speciell in den 
Pyramidenseitenstr~tngen, zeigen verdickte Media und verbreiterte Glia- 
seheide sowie Kernvermehrung~ die durch Adventitia- und Gliakerne 
bedingt ist. Ni rgend  L y m p h o c y t e n  oder  P l a s m a z e l l e n  in der  
S u b s t a n z .  speciell auch nicht an der Stelle der Quellungsherde. 

Ganglienzellen der VorderhSrner zum grossen Theil abgerundet, 
mit randstandigem Kern~ der oft l~tnglich oder eekig erscheint, ver- 
waschen hell oder dunkel gef~irbt. Granula in feinste KSrnchen zer- 
fallen. Andere Zellen mit besser erhaltener Form und Zeichnung~ 
wieder andere ganz aufgehellt~ glasig. Vereinzelte Vaeuolen. 

Zum Vergleich ffige ich noch die R/ickenmarksbefunde bei Thionin- 
farbung yon e in igen  a n d e r e n  F a l l e n  an. 

F a l l  9. W. 

Grosse T u b e r k e l  im linken Stirnhirn. Mikroskopisch sehr grosse 
Plasmazellen, zum Theil riesig~ mit mehreren Kernen: Vacuolen etc. am 
Rande der Tuberkel. 

Pia des Gehirns in der U m g e b u n g  der Tuberkel enthalt Lympho- 
cyten und Plasmazellen; w e i t e r h i n  P ia  und G e h i r n s u b s t a n z  frei.  

Rf i ckenmark .  Pia massig mit Lymphocyten infiltrirt, keine 
Plasmazellen. 

Rfiekenmark selbst frei von Lymphocyten oder Plasmazellen. 
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F a l l  10. M. 
T u b e r e u l 6 s e  Men ing i t i s .  Starke Lymphoeytose des Liquor. 
R i i e k e n m a r k ,  Pia enorm stark mit Lymphoeyten und Plasma- 

zellen durehsetzt, besonders an der hinteren Peripherie des Riieken- 
marks. 

Plasmazellen oft am niiehsten dem Rfickemnark, einzelne im 
Gliarandsaum. 

An den Geflissen der Hinterstrlinge yon der Pia ausstrahlend, aber 
auch welter entfernt, mehrfach Plasmazellen an den Gefiissen, gross, 
lung gestreekt. 

Fa l l  11. W. 
T u b e r e u l i i s e  Mening i t i s  von Tubereulose der Wirbels~mle aus- 

gehend. Starke Lymphoeytose des Liquor eerebro-spinalis. 
Bri icke.  Pia mit Lymphoeyten und Plasmazellen infiltrirt. Letztere, 

wo sehr viel Lymphoeyten, rundlieh, wo nur wenige (Process anschei- 
nend iilter), lltngiich odor eekig. Aueh in der Intima der grossen 
Gefasse wie in der Adventitia Plasmazellen- und Lymphoeyten-Haufen. 
in der S u b s t a n z  der Briieke keine Infiltration ausser am Rande, 
ebenso in der Medulla oblongata. 

R i i c k e n m a r k .  In allen ItShen Pia stark mit Lymphoeyten und 
Plasmazellen infiltrirt. Die Infiltration setzt sich an den Geflissen eine 
Strecke welt in das Rtiekenmark selbst fort, das sonst frei ist. 

F a l l  12. M. 
A u t o i n t o x i e a t i o n s p s y c h o s e .  
Frische Degeneration bolder Pyramidenseitenstr~hlge. 
R i i e k e n m a r k .  Weder in der Pia noeh in der Substanz Lympho- 

eyten odor Plasmazellen. 
Was ich an F~tllen yon seniler Demenz, Delirium tremens etc. etc. 

noch nntersueht habe, wies aueh hinsiehtlieh des R t i e k e n m a r k s  
s t e t s  n e g a t i v e n  Befund in Bezug auf L y m p h o e y t e n  odor  P l a s m a -  
z e l l e u  auf. 

Versuchen wir aus unseren einzelnen Befunden a l l g e m e i n e  Ge- 
s i c h t s p u n k t e  zu gewinnen, so liegt es nahe, bei den zelligen Ele- 
menten, nae]a deren u wir besonders gefahndet haben~ den 
P l a s m a z e l l e n ,  zu verweilen. Wir haben unsere Untersuchungen mit 
Thioninfi~rbung vorgenommen, bei der~ wie mit Methylenblau etc.~ das 
Protoplasma nur eine klumpige, zusammengeballt% keine kOrnige Be- 
schaffenheit erkennen lasst; die Sch r idde ' s che  Methode, 1) eine deutliche 

1) S e h r i d d e, Bei~r~g~ zur Lehre yon den ZollkSrnelungen. Anatomische 
tIefte 85/86. 
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KSrnelung nachzuweisen~ konnte ieh noch nicht benutzen. Vielleicbt 
kSnnen wir bei den ausserordentlich verschiedenen Formen, die die 
Plasmazellen aufweisen~ gerade yon der S chridde 'schen Methode noch 
wicbtige Aufschlfisse erwarten. 

Dass die Plasmazellen~ wenrl sic auch runde resp. ovale Form 
bevorzugen~ doch sehr verschiedene Gestalt annehmen kSnnen und 
ebenso sehr mannigfaltig'e Abweichungen in der Anordnung des Proto- 
plasma s zeigen~ ist ja bekannt. Aus unseren Beobachtungen ist hervor- 
zuheben, dass die P l a s m a z e l l e n  in der  S u b s t a n z  des Rf icken-  
m a r k s  d u r c h w e g  sehr  klein~ dabei vielfach eckig und ]/inglich 

waren~ nut einen Kern enthielten~ ebenso die in der Pia ge]egenen, 
insbesondere die~ welche dem Rfickenmark zuni~chst lagen. Sie sind 
nicht nur kleiner a]s die massige n Plasmazellen, welche wlr am Rande 
yon Tuberkeln etc. sehen~ sondern im Durchschnitt auch erheblich 
geringer an Umfang als z .B.  die in Pia oder Gehirn bei Paralyse 
gelegenen waren. 

Zur Erkli~rung erinnern wir uns daran~ dass wir die machtigsten 
Plasmazellen da finden~ wo die entzfindlichen Processe am ausgedehn- 
testen sind, umgekehrt die kleinsten doff, wo sie sich in engen Grenzen 
halten~ wie das bei unseren Rfickenmarksbefunden der Fall ist. Sie 
kommen dort nicht recht zur Entwickelung resp. verkfimmern bald. - -  
t~ezeichnend daffir ist~ dass eigentlich nur ia dem erw~thnten Falle yon 
,entziindlicher Gram!lationsgeschwulst ~, wo der krankhafte Vorgang ein 
sehr m~chtiger wa 6 die Plasmazellen grSsser waren. - -  Wo der chronisch 
entziindliche Process am st~rksten, dort wird am meisten Gewebe zer- 
st0rt, und es ergiebt sich daher das grSsste Bediirfniss nach Elementen, 
die das necrotische Gewebe abfiihren. Nahe liegt es deshalb~ den" 
P t a s m a z e l l e n  eine phagocyt i~re  Rolle zuzuschreiben~ wie das ja  
viele Autoren thun~ und ihre verschiedene GrSsse wie ihre sonstigen 
morphologischen Differenzen durch die verschieden grosse Menge an 
aufzunehmendem zerstSrten Gewebe zu erkl~tren. A n d e r e r s e i t s  hat 
man das Auftreten yon Plasmazellen bei Entzfindungen nur als vor- 
fibergehende Erscheinung und als F o l g e  des E n t z f i n d u n g s r e i z e s  
aufg'efasst [Porci le l )J .  Auch in diesem Sinn% wo das Auftreten der 
Plasmazellen enger an die entzfindlichen Proeesse gebunden ist, ibm 
direct angehSrt~ l~tsst sich die verschiedene Ausbildung der PlasmazelIen 
je nacb der Intensitgt des Reizes rtnd des dadurch hervorgerufenen 
krankhaften Processes obne Weiteres verstehen. Vielleicht lassen sich 

1) Porci l% Untersuchungen fiber dio Herkunft der Plasmazellen in der 
Leber. - -  Ziegler 's  Beitr~ige 1904. S. 374. 
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am besten beide Auffassungen vereinigen~ der Art, dass die in Folge  
des en tz i ind l i ehen  Reizes a u f g e t r e t e n e n  P l a s m a z e l l e n  sp~tter 
s~mmtl ieh  oder  zum Thei l  als  P h a g o e y t e n  v e r w a n d t  werden. 

Was die H e r k u n f t  der P l a s m a z e l l e n  angeht~ so hat Nissl 1904 
die Literatur eingehend gewtirdigt und sieh dabei ftir die Entstehung 
der Plasmazellen aus Lymphocyten ausgesproehen, w~hrend bekanntlieh 
Marehand die Ansieht vertrat~ dass die Blutgef~sse regelm~ssig yon 
einer Anzahl Zellen begleitet seien, die im Stande seien, Elemente yon 
der Besehaffenheit der Lymphoeyten und der grossen einkernigen Leu- 
koeyten zu produeiren. ,~Leukocytoide" Zellen sind alle diese ausser- 
halb der Gef~sse gebildeten Zellen, zu denen naeh Marehand  vor 
Atlem lymphoide Zellen, Plasmazellen in ihren godifleationen und Mast- 
zellen gehSren. Yon neueren Untersuchern auf diesem Gebiete l~sst 
Po rc i l e  1) die Plasmazellen aus Lymphoeyten hervorgehen, deren Aus- 
wanderung aus den Blutgef~ssen aber nieht siehergestellt sei, vielmehr 
seien aueh im Gewebe Lymphoeyten v o r h a n d e n -  wie das R i b b e r t  
annimmt -- ,  aus denen die Plasmazellen an Oft und Stelle hervorgingen. 
K. Z ieg le r  ~) nimmt demgegeniiber an, dass die Lymphoeyten des Ge- 
f~isssystems die Mutterzellen all der mannigfaltigen Zellformen seien. 
Aueh Sehridde~) vertritt die Ansehauung, dass die Plasmazellen Ab- 
kSmmlinge der Lymphoeyten sind, was meinen Beobaehtungen naeh mir 
auch der Fall zu sein seheint. 

Die W a n d e r u n g s f S h i g k e i t  der L y m p h o e y t e n  ist noeh immer 
Gegenstand lebhafter l)iseussion [ Is rae l  4) u. A.], wenn aueh ein grosset 
Theil der Autoren, so Nissl ,  eine solehe annehmen. 

Was die P l a s m a z e l l e n  anbelangt, so kann ieh reich des Ein- 
draeks nieht erwehren, dass dieselben Bin n ieh t  ge r inges  Bewe- 
gungs-  und W a n d e r u n g s v e r m S g e n  haben. 

Kehren wir zu unserem eigentliehen engeren Thema zurfiek~ so 
gingen wir yon der Frage aus~ ob bei der P a r a l y s e  im Riieken-  
mark  die g l e i ehen  ehron iseh  e n t z ~ n d l i e h e n  Ver '~nderungen 
wie in der t t i r n r i nde  sieh finden. Wit haben friiher geantwortet, 
dass bei Rfiekenmarksdegenerationen bei Paralyse in einzelnen F~llen, 
~ber nie sehr zahlreich, Plasmazellen und Lymphoeyten naehweisbar 

1) 1. e. 
2) Kurt Ziegler~ Histologische Untersuchungen tiber alas Oodem der 

IIaut und des Unterhautzellgewebes. Ziegler's Beitriige. 1904. S. 345. 
3) Schridde,  1. c. 
4) O. Israel ,  Ueber active Lymphocytose and die Meehanik der Emi- 

gration. Berlinerklin. Wochenschr. 1905. 18. (Nach I s r a e l ' s  Ansicht ist 
der Beweis ftir active Emigration der Lymphocyten noch nicht erbracht.) 
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waren. Aehnlich, aber doch m e h r  ill p o s i t i v e m  Sinne wird unsere 
Antwort jezt lauten~ soweit wir aus 6 Fallen, die uns zur Zeit nur zur 
Verffigung stehen, einen Schluss ziehen kSnnen. [n 5 yon 6 sichereu 
Paralysefiillen bestanden im Riickenmark und der Pia desselben Ver-  
~ tnderungen  de r  g l e i c h e n  Ar t  wie in de r  R i n d e  und i h r e r  Pia  7 
jedoch waren dieselben q u a n t i t a t i v  e r h e b l i c h  ge r inge r~  vor Allem 
im R f i c k e n m a r k  s e l b s t  verglichen mit der Hirndrinde. 

Eine n a h e r e  B e z i e h u n g  tier entzfindlichen Infiltration mit Lym- 
phocyten-Plasmazellen zu den S t r a n g d e g e n e r a t i o n e n  ergab sich aus 
unseren Beobachtungen nicht~ auch Schr iSder  5) hat sie in seinem 
Tabesfalle vermisst. Bemerkenswerth war auch besonders, dass der ein- 
zige Fall yon Paralyse, in dem bei sehr stark ausgesprochener Rinden- 
erkrankung nichts von P]asmazellen-Lymphoeyten-lnfiltration im Riicken- 
mark zu finden war, gerade einer mit Hinter-Seitenstrangdegeneration 
and frischen Degenerationsherden war. Die~ wie es scheint, diffuse Aus- 
breitung des entziindliehen Processes zeigt aueh~ dass es sich dabei um 
einen dem Rindenprocess wesensgleichen Vorgang handelt. Hier wie 
dort ist es der a n a t o m i s c h  s i c h t b a r e  A u s d r u c k  des p a r a l y t i -  
s chen  Gi f tes .  

Wir haben es somit~ wie es scheint~ mit d re i  A r t e n  von Er -  
k r a n k u n g s f o r m e n  im R f i c k e n m a r k  bei P a r a l y s e  zu thun: 

1. Primlire strangartige Degeneration ohne nachweisbaren Zusam- 
menhang mit einer Hirnerkrankung. 

2. Seeundare absteigende Degeneration yon Hirnherden, speciell 
Rindenherden: aus. 

3. Diffuse adventitielle Plasmazellen und Lymphocyten-Infiltration 
als Ausdruek eines chronisch entziind|ichen Processes. 

Derartig verschiedene Erkrankungsforme% die natiirlieh oft neben 
einander vorkommen, vermag die Paralyse nun wie im Rfiekenmark. so 
auch im anderen Theil des Centralnervensystems hervorzurufen, iiberall 
wohl kSnnen bald rein degenerative~ bald entzfindliche Ver~inderungen 
ihre Spur bezeichnen, doch ist die Unterscheidung and Abgrenzung viel- 
fach sehwierig, lm Thalamus opticns hat A l z h e i m e r i )  bei Paralyse 
neben Degenerationsherden sowie secund~iren Degenerationen yon Rin- 
denherden aus als dritte Erkrankungsart ebenfalls eine adventitielle 
Infiltration mit Plasmazellen und Lymphocyten beobaehtet. - -  Der Nach- 
weis des chronisch-entzfindlichen Processes im Rfickenmark vervollst~in- 
digt, so geringffigig die Verlinderungen meist auch sind, doch die Kette 

1) 1. o. 
2) 1. e. 
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der Beweise, dass das  ganze  N e r v e n s y s t e m  bei P a r a l y s e  Si tz  
ein und d e s s e l b e n  c h r o n i s c h e n  E n t z i i n d u n g s p r o c e s s e s  ist. 

Weitere Untersuchungen mfissen uns lehren~ ob in der Meh'rzahl 
der F~lle ein chronisch-entz~indlicher Process im Rfickenmark sich findet~ 
ob er in der Regel sehr geringe Intensit~t zeigt oder welche Stfirke er 
erreichen kann. 

Alles das wird uns schliesslich zu der Frage fiihren: Von welchen 
Bedingungen diese je nach dem Sitze so verschiedene Sti~rke des chro- 
nisch-entziindlichen Processes bei der Paralyse abhangig ist. 

Erkllirang der hbbildungen (Tafel I, II und IlI). 
Figur 1. HSckrige Gliawucherung dcr Hirnrindo (Paralyse). Schw. 

Vergr. 
Figur 2. Dasselbe. St. Vergr. 
Figur 3. Cystischo Erweiterung der Piamaschen (Paralyse). Schw. 

Vergr. 
Figur 4. Ependymitis, Entziindliche Infiltration des Plexus chorioifles 

(Paralyse). Mittl. Vergr. 
Figur 5. Plasmazellen im Plexus chorioides bei entziinfllicher Infiltration 

desselben (Paralyse). Imm. 
Figur 6. Piainfiltration mit Plasmazellen und Lymphoeyten (Lues eere- 

bro-spinalis). St, Vergr. 
Figur 7. Gliazellen-hnhiiufung an einem Rindengefhss. Pigment. (Lues 

eerebro-spinalis.). Imm. 
Figur 8. Gummi in der Pia des giiekenmarks (Lues eerebro-spinalis), 

[miners. 
Figur 9 und 10. Plasmazellen im gliSscn R~ndsaum und im Riieken- 

mark (Lues cerebro-spinalis). Imm. 
Figur l l ,  Adventitielle Infiltration in den Hinterstr~ngen (Paralyse). 

Mittl. Vergr. 
Figur 12. Dasselbe. Plasmazellen. Imm. 
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