
XXIII. 
Aus der KSnigl. psyehiatrisehen Klinik z u Kgnigsberg i. Pr. 

(Direktor" Prof. E. Meyer.) 

Ein Beitrag zur Lehre yon der Cysticerkose 
des Gehirns und Riickenmarks,  insbesondere der 

Meningitis cysticercosa. 
Von 

Kurt Goldstein. 

(Hierzu Tafel XV--XVI und 17 Tcxtfiguren.) 

Die  Diagnose des Hirneystieereus gehSrt zu den sehwierigsten und 
unsiehersten der Diagnostik dec organischen Hirnerkrankungen. Handelt 
es sieh um einen einzelnen Cystieereus~ der an einer Stelle im Gehirn 
sitzt, deren Affektion einen bekannten Ansfall verursaeht, so wird wohl 
ill Zukunft die Diagnose vermittelst der Hirnpunktion 5fter und sieherer 
gestellt werden. 

P f e i f f e r  1) hat vermittelst dec ttirnpunktion dureh den Befund yon 
Cystieerkenmembranst/ieken die Diagnose auf Hirncysticereus gestellt und 
den fragliehen Patienten operiert. Gelegentlieh wird aueh bei der Ven- 
trikel- oder Lumbalpunktion der Befund yon Membranstfieken auf die 
riehtige Diagnose hinlenken left. Codey ~') und Har tmanna) ] .  

Besonders was die basale Cystieerkenmeningitis anbetrifft~ kann ieh 
t t enneberg~)  nur beistimmen, wenn er den Aussprueh WollenbergsS) ,  
,dass  hier die Diagnose vielfaeh wenigstens mit grosset Wahrscheinlieh- 
keit geste!lt werden kann", als etwas zu weitgehend bezeiehnet. Darin 
hat reich sowohl eine Durchsieht der Literatur wie aueh die eigene Er- 
fahrung bei den vier Fallen bestlirk~, die ieh hier mitteilen mSchte. 
In keinem der vier Falle konnte aueh nur mit Wahrscheinlichkeit die 
Cysticerkenmeningitis diagnotiziert werden. Entweder wurde die Dia- 
gnose gar nieht gestellt oder h6chstens nur eine Vermutung wach~ dass 

1) Pfeifer~ Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 34. 
2) Codey, Brain XXI1. 
3) Hartmann~ Wiener klin. Woehenschr. 1902. 
4) Henneberg,  Charitg-Annalen. 30. Jahrg. 1906. 
5) Wollenberg~ Arch. f. Psych. Bd. 40. 
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eine Itirncystecerkose vorlag, in jedem einzelnen der F~lle ersehien die 
Annahme einer anderen schweren I:Iirnerkrankung wahrsehein]ieher; im 
ersten einer arteriosklerotischen Hirnerkrankung mit Paralysis agitans, 
im zweiten ebenfalls einer arteriosklerotischen Erkrankung, im dritten 
eines chronisehen tlydrozepha]us I im vierten eines Tumor cerebri. Die 
Versehiedenartigkeit der vier Beobaehtungen eharakterisiert in seh~nster 
Weise die Mannigfaltigkeit der Symptomenbilder bei der Cystieerken- 
meningitis. 

An die Mitteilung dieser vier Falle will ich noeh einen ffinften 
anreihen~ der dagegen ein Bild zeigt~ dass ffir die Form des Hirncysti- 
eereus~ um die es sich handelt~ welt eher als so charakteristisch be- 
zeichnet werden kann~ dass aus dem Symptomenkomplex die Diagaose 
mit einer gewissen Wahrscheinliechkeit zu stellen ist. Es handelt sich 
um einen Cysticercus des vierten Ventrikels. 

Fal l  I1). 

62j~hriger, invalider Arbeiter. Heredit~t ehno Besonderheiten. Pat. sell 
friiher hie sonderlich krank, doch immer etwas eng auf der Brust. gewesen sein ; 
deswogen seit etwa 3 Jahren Invalide. 

Seit Sonimer 1904 Anf~l le ,  bei denen Pat. plStzlieh vSllig bewusstios 
wurde, umfiel and ganz blass wurde; dabei starkes Zittern, starker Schweiss- 
ausbruch~ dann wurde er ganz steif wie tot. Liess untel" sieh gehen. Von 
Zungenbiss .wurdo nichts bemerkt. Dauer des Anfalls etwa eine Viertelstundo. 
Danach Amnesie. Die Anfg~lle traten anfangs seltener, in letzter Zeit jedoch 
t~glich, und zwar bis viermal und mehr, auch des Nachts auf. Aach Zueken 
mit den Armen wurde beobachtet~ Verdrehen der Augen, Bewegungen~ als ob er 
den Mund ganz yell h~itte und erbrechen wollte. Schaum vor dem Munde. Keine 
Liihmungen. Kein Aufschrei. Zu Beginn des Anfalls spraeh Pat. wirr und 
undeutlich-- wie mit vollem Munde.-- In den anfallsfreien Zeiten war die Spraeh e 
unvefiindert. In der letzten Zeit sehr heruntergekommen, sehleeht gegessen. 

Aueh das Ged~chtnis wurde schleeht. Pat. warde gleichgiiltig~ hatte ffir 
nichts Interesse, sass still fiir sich 7 ohne zu spreehen. Halluzinationen und 
Wahnideen Wm'den nicht beobachtet. 

Vor dem Sommer 1904 niemals Kr~impfe. 
Kein Potus. 7. 3. 05 Aufnahme in der psyehiatrischen Klinik. Pat. sieht 

sehr verfallen aus. Er maeht einen etwas stumpfen'Eindruck,, ]iegt in seinem 
Bert, ohnd sich um die Umgebung zu kiimmern~ spricht nichts~ ~iussert keine 
Wfinsche oder Beschwerden. 

1) Der Fall ist yon Iterrn Profl Meyer in einer Sitzung des Vereins fiir 
w.issenschaf~liche Heilkunde in KSnigsberg 1906 demonstriert worden (conf. 
Deutsche med. Wochenschr. Vereinber. 1906). Sprier wurde er yon Falk in 
einer Dissertation pubeiziert. (Inaug.-Dissert. KSnigsberg 1909: Ein Fall yon 
Cysticercus racemosus des Gehirnes mit Symptomen" der Paralysis agitans). 
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Er gibt teilweise riehtige Antworten, weiss seinen Namen und sein Alter, 
ist 5rtlieh riehtig orientiert, zeitlich nieht; kann alas Datum des Aufnahmetages 
nieht angebon, weder den Tag, nooh das Jahr, nur den Monat, verlegt Ein- 
driieke vom selben Tage auf den vorigen. Das Gediichtnis ist sehr sehlecht: 
Habe von seiner zweiten Frau keine Kinder gehabt. Sehulkenntnisse: 7 ;K 8? 
So schnell geht das nieht. 7 -~ 87 Unbeantwortet. - -  Wie heisst der Kaiser? 
- -  lch weiss nieht. - -  We wohnt e r ? - - In  Berlin. Pat. ziihlt die Monatsnamen 
riohtig auf: fiingt aber mit April an, da er meint, class diesor Monat der erste 
im Jahre sei. Die Merkfiihigkeit ist herabgesetzt. Pat. hat Krankheitsbewusst- 
sein, er gibt an, dauernden, aber nieht starken Kopfschmerz zu haben~ und an 
Schwindel zu leiden: - -  wenn ieh so gehe, falle ieh hin allemal. Er leide an 
Anf~illen, yon denener  naehher niohts wisse. Die Spraehe sei schwer gewor- 
den. Nit dem Sehen geho es, aber das HSren sei sehleehter. Er sei oft triibe 
gestimmt. Halluzinationen werden negiert. Pat. maoht mehrfaoh widerspre- 
chende Aussagen~ z. B. das Gediiehtnis sei gut, er sol aber sehr vergesslieh. 

KSrperlieh: Sehr schlecht geniihrter, alter Mann. Gebfiekte Haltung, 
gfioken etwas gekrfimmt. Sehlaffe Haut. 

Kopf auf Beklopfen etwas sehmerzhaft. Eigentiimlicher affen~hnlieher 
Gesiehtsausdruek. Kinn und Unterkiefer~ Lippen und Gebiss vorstehend. Breite 
Nase mit grossen~ etwas seitliehen Oeffnungen. 

Pupillen gleich gross, mittelweit verzogen. Liehtreflex vorhanden~ triige 
reehts ~ links. 

geaktion auf Konvergenz vorhanden. 
Augenbowegungen frei. Kein Nystagmus. Augen meist in Unruhe. Dauerndes 
Fixieren nieht mSglieh, daher Augenspiegelbefund nicht aufzunehmen. 

Trigeminus sehmerzhaft. 
Fazialis in derRuhe gleieh, doeh spriehtPat.fast nurmit der rechten Seite. 
Zunge herausgestreckt, zitter~ wenig. Gaumen beidm'seits gleiehm~ssig 

gehobon; Gaumenreflex vorhanden, Wiirgereflex nicht auslSsbar. 
Lungen: starkes Emphysem. 
Herz: von Lunge iiberlagert. TSne rein, Puls regelmi~ssig. Arteriosklerose. 
Unterleib ohne krankhaften Bofund. 
Urin frei yon Eiweiss und Zuekor, hell. 
Motilitiit: Es besteht dauernd oin m i t t e l g r o b e s ,  r h y t h m i s e h e s  

Z i t t e r n  in b e i d e n  Armen ,  reehts stiirker als links, weniger aueh in den 
Beinen, wieder rechts stgrker als links. Bei Bewegungen wird alas Zittern stiir- 
ker. GanzhSrt e sn ieau f .  Die F i n g e r  s t e h e n  d a b e i  l e i c h t  g e b e u g t ,  
b e s o n d e r s  in den M e t a k a r p a l g e l e n k e n .  Die Daumen  s ind  o inge -  
s c h l a g e n .  

Die aktive Bewegliehkeit ist frei, reehts besser als links, die grebe Kraft 
gering, rechts besser als links. Bei p a s s i v e n  B e w e g u n g e n  ze igen  s ieh  
d e u t l i c h e  W i d e r s t S o n d e i n  den A r m e n  a n d  Beinen~ in letzteren mehr. 

Pat. geht und steht in gebiiekter galtung. ])or Gang ist unsicher and 
ungeschiekt. Pat. sehont dabei alas linke Bein und sehleift oft mit der linken 
SoMe den Boden. Keine Zirkumduktion. 
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Keine Propulsion oder Retropulsion. 
t~omberg nisht deutlioh. 
Keins Ataxie. 
Deutlioh erhShte mechanische Muskelsrregbarkeit. 
Sensibilit~t: frei. Nur Druckpunkte der Nn. peronei sshmerzhaft. 
Trizepssohnenreflex zwoifelhaft. Bizepsehnenreflex lsbhaft. Kniesoheiben- 

reflex und Achillessehnenreflez gesteigert. Fusssohlsnreflox lebhafl (kein Ba- 
binski), Bauo hdeckenreflex gesteigert~ links vorhanden. Hoclenreflex zweifelhaf~. 

Sprache stark nasal, undeutlioh~ eigentiimlieh lallsnd, wie mit vollera 
Munde. Naohspreehen yon Paradigmata nicht miiglich~ abet nicht oigentlish 
paralytische SprachstSrung. 

Weiterer Verlauf: 8. 3. Pat. ist ruhig~ etwas stumpf, sonst psvshiseh wie 
gestern. Das Zittern ist starker bei Bewegungen~ in der Ruhe bedeutend go- 
ringer als gestern. Es zittern nisht nur die Finger, sondern auch die Arme, 
reohts weniger als links. In Kuhe lange Pausen. Beim Erhebsa der Arme erst 
im reehten, dann im linkon Arms Zittern. Kopf zittert nicht. Beino in der 
Ruhe ohno Zittern. 

Pat. bleibt zu Bolt. Fiihlt sich wohl. Kein Anfall. Jodnatrium. 
1I. 3. Bis heute kein Anfall~ Bettruho. Heuto aufstehen. 
Abends ein kurzdauernder Benommenheitszustand w~ihrend dos Abend- 

brotes. Pat. ffihlte sich unwohl~ bekam Kopfschmerzen. Als der Arzt hinzu- 
kam, machie Pat. einen benommenen Eindruck, die rechto Gesichtsh~lfte war 
kramphaftvsrzogen; die Pupillenreagisrten ebensoschlssht als sonst. Kein Ein- 
n/issen, keine Zuokungen, kein Zungenbiss. Pat. erkannte den Arzt, fasste 
Eindriiske auf. Nach dem AnfaI1 Kopfschmerzen. 

14. 3. Pat. hat ke[nen Anfalh Zittern im Bett goring. SubjektivesWohl- 
befinden. Steht auf. 

16. 3. Heute Naehmittag zwei ganz kurz dauernde Anfiille wie am II .  3. 
17. 3. Ein Anfall. 
20. 3. Ein Anfall, Kopfschmerzen. 
21. 3. Ein Anfall. 
22. 3. Zwei Anfs Kopfsehmerzen. 
23. 3. Entlassen. 
Pat. wurde dann am l l .  Mai desselben Jahres zum zwoiten Male auf- 

genommen. 
Nach Aussage seiner Frau, war ss ibm in der Zwischenzeit zuniichst stwas 

besser gegangen, doeh waren 5fiefs Anfs wie dis frfiheren erfolgt. Das 
Zittern war dann viel starker geworden, so dass er nieht mehr allein essen 
konnte. In tier lstzten Zeit war mehrero Male Erbrechen aufgetreten, in tier 
Nacht veto 9. zum 10. 5. wurde der Zustand so sehlimm (Erbrechen, l~Ssheln, 
vSllige Bewusstlosigkeit), dass die AngehSrigen den Ted bsffirchteten. Die 
Nahrungsaufnamo war sehr schleeht; aaoh wirreReden hattePat, in den letzten 
Tagen geffihrt: or wolle zu seinem Schwager naeh Quednau; der habe ge- 
soblachtet usw. Naoh oinem in dsrNaoht vor derAufnahme srfolgten, wiedsrum 
sehr schweron Anfalle, halle er sich um 4 Uhr morgens angezogen und gesagt, 
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es seien drei M~nner da gewesen~ einer habe bei ihm im Bette gesehlafen. Er 
sei mit ihnen fertgegangen. Im K~mmerchen stehen fremde Stiefel und 'Schuhe. 

Befund: Pat. macht bei der Aufnahme einen elenden, hinf~lligen Ein- 
druek. Er erkennt den Arzt~ weis% we er ist. Das Zittern erscheint zuerst im 
ganzen deuflieh geringer~ als erste Mal. Haltung sehr vorn/ibergebeugt. 

Pat. fasst gut auf~ beantwertet Fragen teilweise riehtig, ist iirtlich orien- 
tiert, zeitlich nicht: der Tag der Aufnahme wird nach denWochentagen riehtig 
bezeichnet, das Datum weiss er nicht~ auch nicht Mortar und Jahr. Krankheits- 
bewusstsein: Es sei nicht besser mit ihm geworden. Weis% dass er nach 
Quednau habe gehen wellen. 

KSrperlieh: Sehr schlechter Ern~hrungszustand; Gesieht und Sehi~del~ 
wie bei der ersten Aufnahme. 

Pupillen ungieieh~ links ~ ,  rechts verzogen. Reaktion auf Lioht etwas 
tr~ge 7 verhEltnism~ssig gut~ aufKonvergenz vol'handen. Augenbewegungen frei. 

Trigeminus undFazialis ohneBesonderheit. Zunge gerade herausgestreokt. 
Starke Arteriosklerose der Radialis. 
Urin fl'ei yon Eiweiss und Zucker. 
Motilit~t: E igen t i iml i ches  gle iehmi~ssiges  Zi t te rn  d e r r e e h t e n  

Hand und des r eeh ten  Armes;  G e l d z ~ h l e s t e l l u n g  des Daumens.  
Arm im Ellenbogen zumeist gebeugt. Aktive Bowegungen frei. Dabei Ver- 
meln'ung des Zitterns (z. B. helm Essen). Passive Beweglichkeit herabgesetzt~ 
und zwar rechts weniger denn links. Grebe Kraft sehr gering. 

An den unteren Extremitiiten Andeutung yon Spasmen beiderseits. Ge- 
ringes Zittern des reehten Beines. Gang breit, mit dem linken Beine wetzend. 

Keine Ataxie. 
Romberg positiv. 
Keine Pro- oder Retrepulsien. 
Sensibilits vSllig intakt. 
Sehnenreflexe an den oberen ExtremitSten lebhaft, beiderseits gleich. 

Kniescheibenreflex gesteigert~ Achillessehnenreflex lebhaft~ Fusssohlenrefiex 
nicht auslSsbar, Bauchdeckenreflox reehts vorhanden, links im oberen Baueh- 
drittel vorhanden~ in den beiden unteren Dritteln nicht auslSsbar. Hodenrefiex 
vorhanden. 

13. 5. Pat. geht es subiektiv gut .  Ojektiv unver~ndert. Nahl'ungsauf- 
nahme gut, doeh Ffitterung mit dem Lbffel nStig. 

18. 7. Heute und gestern erfolgte nach Bericht des WEtters beim Vet- 
such aufznstehen~ ein Anfall, bei dem der Pat. ganz steif und benommen wurde 
und rSchelte. Kurze Dauer des Anfalls; deutliche Retropulsion. 

20. 5. Befund unvergndert. Pat. wird dem Armenhans fiberwiesen. 
Der Ted erfolgte am 4. 1. 06 plStzlich ohne den Eintritt yen Kriimpfen. 
Die Sektion wurde am 5. 1.06 vorgenommen. Aus dora Sektionsprotokoll 

hebe ieh hervor: Schgdeldach nicht yon besonderer Dick% nieht mit der Dura 
verwaehsen. Nach ErSffnung dot Dura entleert sieh reichlieh wasserhelle 
Plfissigkeit. Naeh Herausnahme des Gehirns sieht man an der Hi rnbas i s  
ein t r a u b e n a r t i g e s  Gebi lde (Taf. XV~ Fig: 1)~ das ,sich aus zahlreiehen 
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Blasen~ die meist eifSrmig sind 7 zusammensetzt. Die GrSsse der Blasen ist sehr 
weohselnd~ yon Erbsen- bis HaselnussgrSsse. Sie sind dfinnwandig, durch- 
scheinend. Die Wand ist eine dCinne Membran~ mit einzelnen weissgrauen Ein- 
lagerungen. Dieses Konvolut yon Blasen, deren Inhalt eine w~isserige Flfissig- 
keit ist, in der mal~roskopisch abnorme Bestandteile nicht zu beobachten sind, 
nimmt den Raum zwisohen Chiasma und Anfang der Medulla oblongata ein. 
Aueh fiber dasChiasma hinaus naeh dem Olfaktorius hin, sind Blasen gelagert, 
die sich bei der Horausnahme tells sehon loslSsen. Ausserdem sieht man 
Blasen tells zusammenh~ngend, tells einzeln gelagert am Rande des Sch]g~fen- 
lappens, sieh naoh vorn hin erstreeken. 

Die P i a  der  t t i r n t e i l e ,  we B la sen  a n g e l a g e l ' t  s i n d ,  e r s c h e i n t  
getrf ibt~ v e r d i e k t ,  w i e i n f i l t r i e r t m i t  e ine r  g r a u g e l b l i e h e n  Masse.  
Besonders in der Gegend des Chiasmas sieht man solehe Infiltrate in betr~ch- 
lieher Dieke. Die Gefi~sse der Hirnbasis zeigen keine besondere Arteriosklerose. 

Bei tterausnahme des Rfiekenmarks zeigt sieh zwischen Dura und Pia 
eine Kette yon Blasen~ die den oben besehriebenen gleiehen~ wie die Glieder 
einer Perlsehnur gelagert sind~ fast in ganzer L~nge des Rtickenmarks nnd sieh 
beim Herausnehmen vielfach loslSsen. Die Pia des gfickenmarks erscheint viel- 
faeh verdiekt und infiltriert. 

Auf dem Durehsehnitt des Gehirnes erseheint der V e n t r i k e l  f i b e r a l l  
be t r~ ioh t l i eh  e rwe i te r t~  tier Boden granuliert. Die r e e h t e  F o s s a  S y l v i i  
ist in welter L~ingsausdehnung ausgeffillt yon einem vielschichtigen Gewebe~ 
das mit einem schmalen Yerbindungsstiel durch die-Inselrinde hindurehdringt, 
um sich innerhalb des Markweisses in einem yon glasiger Masse ausgeffillten 
grossen Hoh]raum welter auszudehnen. Dieses Gewebe bietet den bekannten 
Anbliek gewundener~ dieht znsammenliegender Cystieerkenbiasen. Die HShle 
reieht nach vorn bis in das Stirnhirn hinein~ nach hinten dehnt sie sich bis in 
eine Frontalebene dureh die hintere Zentralwindung aus. Sie erreioht nirgends 
die ginde mit Ausnahme einer sehmalen Partie an tier Inselrinde. Die neben- 
stehenden sehematischen Zeichnungen~ die zwei Frontalschnitten durch die 
reohte Hemisphere entsprechen~ zeigen die Form und Ausdehnung tier ttShle 
(Fig. 1 u. 2). Sie ist yon einer sehon makroskopiseh siehtbaren Kapsel gegen- 
iiber tier Hirnsubstanz abgesetzt. 

Die m a k r o s k o p i s c h e D i a g n o s e l a u t e t e :  C y s t i o e r o u s  r a c e m o s u s  
an der  G e h i r n b a s i s  und a m g f i e k e n m a r k .  C y s t i e e r e u s  in der  F o s s a  
S y l v i i  und d e m M a r k w e i s s  in der  r e c h t e n  H e m i s p h e r e .  C y s t i c e r -  
k e n m e n i n g i t i s .  

Die m i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g  ergab folgenden Befund: Ge-  
h i r n :  Konvexitg~t.  Pia weist ]~eine Ver~nderungen auf. 

Z e n t r a l w i n d u n g e n .  I g i e s e n p y r a m i d e n z e l l e n ~  zum Tell ge- 
schrumpft und sehr dnnkel gefiirbt~ zum Tell sehr blass~ Chromatin stark auf- 
gelSst. Die Zellen sind stark pigmentreioh~ tier Kern oft diffus gef~rbt~ ver- 
lagert und in' seiner Form veriindert. Die kleineren Pyramidenzellen sind 
besonders dunkel geffirbt und yon vielen Gliaze]len umgeben; fiberhaupt ist die 
t~inde fiberaus gliazellenreich. Die Markseheiden sind diffus etwas geliehtet. 

Archly L Psychiatrie. Bd. 49. Heft 3. 4 9 
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Die kleinen und kleinsten Gef~sso sind im ganzen zart, arteriosklerotische Ver- 
iindorungen finden sieh nieht. Dagegen vielfach Infiltration mit Rundzellen. 
Keine Ptasmazellen. In den t ib r igen  H i r n w i n d u n g e n  finden sieh mehr 
oder weniger ausgosproehen fihnliche Vergnderungon~ besonders deutlieh noch 
in den Stirnwindungen. An tier Bas i s  des  G e h i r n s  zeigen sieh die Gefgsse 
zum Tell in der Adventitia stare infiltriert mit  R u n d z e l l e n  und  P l a s m a -  
z e l l e n ,  die Intima verdiekt und aueh infiltriert. Die Media ohno besondere 
Ver~nderung. Andere Gef~sse zeigen eine starke Verdiekung ihrer Wiinde~ die 
jedoeh, sehr kornarm sind und sich im ganzen schleeht fgrben. Besondors am 
Trigonum weist des starE ausgesproeheno Infiltrationsgewebe R i e s e n z e l l e n ~  
wenn aueh in m~issiger Entwieklueg, auf. 

Fig. 1. Fig. 2. 

K l e i n h i r n .  Pin m~ssig infiltriert mit l~,undzellen. Innerhalb der Ge- 
hirnsubstanz keinerlei Ver~nderungen. 

R / i ckenmark .  Besonders in der N~he yon Cystieercusblasen~ aber aueh 
dort, we sich keine solchen in der N~,he befinden~ findet sieh eine starke In -  
f i l t r a t i o n  tier P in  mit  l ~ u n d z e l l e n  und r e i c h l i c h  P l a s m a z e l l e n .  
Die Infiltration geht nicht direkt auf des Ktickenmark tiber, zieht sieh aber mit 
den t~andgef~ssen in dasselbo hinein. Auch ganz abseits yon der Piainfiltration 
im Rtiekonmark gelegene Gef~sse zeigen sieh teilweise, wenn auch nieht seh~ 
zahlreieh mit Rundzellen und Plasmazellen infiltriert. Die grSsseren Gefgsse 
in der Pin sind stark verdiekt, die Adventitia sehr zellreieh~ die Intima viel- 
schichtig, das Lumen verengend. Bei den kleineren Gefiissen ist die Intima 
ausserordentlich verbreitert, mit verschiedenartigen Zellen ausgefiillt~ teils 
Rundzellen, tells Plasmazellen, tells geiapptkernigen Leukozyten. Im Lumen 
der dureh die Intimaverdiekung stark verengten Gef~sse ]iegen h~ufig ausseI 
roten BlutkSrperchen s eh r  z a h l r e i e h e  g e l a p p t k e r n i g e  L e u k o z y t e n .  Die 
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Fig. 3. 

S~rkere Vergr6sserung eines Schni~tes, der in seiner Lage der Fig. 2 entspricl 
Die korrespondierenden S~ellen sind mit gleiehen Buchstaben bezeichnet. Der r~ 

S~riehen umrahmten $telle entspricht Tafel XV, Fig. 2. 

49* 
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Venen sind zum Tei[ vollsti~ndig yon tnfiltrationszollen durchsetzt, tIervorzu- 
hoben ist nooh~ dass eine Reihe Gef~sse sieh normal verhalten. 

Das Gewebe  in der  F o s s a  S y l v i i  zeigt mikroskopisch folgenden Be- 
fund (Fig. 3): In ein Oranulationsgewebe eingebettet sieht man eine grosse 
Reihe verschiedentlieh gewundener Cysticereusmembranen, deren Strukturele- 
monte sieh zum grossen Toil sehlecht f~rben, zum TeiI ganz strukturlos er- 
soheinen, als Blasenw/inde nur dureh die warzenfSrmigon u und dea 
gewundenen Kontnr erkennbar sin& Zum Toil sind sie im H~imatoxylin-Eosin- 
prKparat von H~imatoxylinniederschl~gen dicht bedeckt. Zwischen den Blasen- 
w~nden finden sich toils yon geronnener Masse erfiilite Hohlr~umo, to[Is ei~ 
diehtes Gewebe, das an gewisse n Partien sehr zellreieh ist, an anderen wieder 
eine derbere Beschaffenheit hat. Umgeben ist das Ganze yon einer K a p s e l ,  
an der sieh d re i  S c h i o h t e n  unterseheidenlassen: e inemi t t l e re~  derber% 
kernarmer% sieh mit Gieson stark rot fSzbend% die an einzelnen Stellen vou 
Rundzellenanhiiufungen durehsetzt ist, die inn  ere~ die aus epltheloidartigen 
platten Zellanhgufungen in mehreren geihen besteht, zwisehen dehen Riesen- 
zellen liegen; sehliessJieh eine 5~ussere aus zartem weitmasohigem Binde- 
gewebe bestehende, in der sehr viele Rundzeilenansammlungen und sehr vielo 
grosse und kleine Gef~isse liegen. Die Gefisse zeigen eine Infiltration dec 
Adventitia and eine Yerdiekung der Intima (s. Arteria bei A.). Die Gefiisse 
tier anliegenden Rindenpartien sind stark infiltriert. 

Diese E i n l a g e r u n g  in d e r F o s s a S y l v i i  steht duroh einen S t i e l ,  
der die Hirnsubstanz durehbrieht, in Verbindung mit einem Konvolut viol ge- 
wundener Blasen, die in einem m~iehtigen ttohlranm der Hirnsubstanz selbst 
liegen (cir. Fig. 3). Dieser Stiel besteht an der am Gehirn angrenzenden SeRe 
aus einer Sehicht kolossal zellreiehen Gewebes, das mit unregelm~ssigen Fort: 
sSotzen in die Hirnsubstanz eindringt. Naeh innen sehliesst sioh daran ein% 
allerdings ouch yon Zellen teilweise stark durehsetzte Sehicht an, die abet im 
ganzen derber ist und oft jede Struktur vermissen nur eine bindegewebige (?} 
Streifenanordnung erkennen 15~sst. Teilweise ist die Sehieht stark aufgeloekert 
und dort finden sieh sehr grosse Riesenzellen. Zwisehen den Innensehiehten 
beider Seiten liegt ein Hohlraum, der mit BiutkSrperohen und sehr viol Leuko- 
zyten stark ausgefiillt ist (cfr. Taf. XV, Fig. 2). Die Gef/isse in der umgeben- 
den ttirnsubstanz sind sehr stark infiltriert. Die beiden Schiehten des Stieles 
breiten sieh beim Uebergang des Stieles in die HShle an deren Wand aus. 

An der Stell% an der der Yerbindungsstiel in die Wand der gShle fiber- 
geht~ setzt aueh eine Cystioerkenblase an, die in der gShle in vielfaehen Win- 
dungen aufgerollt liegt und an der gegeniiberliegenden der HShle wieder an 
tier ttirnsubstanz ansetzt (eft'. Textfignr 1 - - 3 @  Die beiden Ansatzstellen an 
tier Hirnsubstanz bieten einen ganz besonderen Ban. An der einen Ansatzstelle 
(ofr.Toxtfigur 3 bei f and Fig. 2,Taf. XV) ist die Biasenwand fast strukturlos~ 
zwisehen ihr und dem Gehirn liegt ein'sehr zellreiches Geweb% in dem sieh 
rote und weisse BiutkSrperchen and eigentiimliehe homogene, sich sehlecht 
fiirbende zellartige Gebiid% die keine Strukflur erkennen lasse% finden. Die 
sich daran ansehliessende Blasenwand l~isst eine mittlere derber% bindegewe- 
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bige Schicht erkennen~ an die sich zu beiden ein ]ockeres Gewebe ansehliesst, 
alas aussen yon einer Lage platter Zellen begrenzt wird. In den 5~usseren 
Sehiehton befinden sieh feine: aber stark gefiirbte: korkzieherartige Piidon, die 
an den Ansatzstellen in die buekligen Vortreibungen iibergehen und vierlerlei 
rundliche, foste nnd hohlo Gebildo zwischen sich fassen. 

Die AnsatzstoIle der Blase an der gegenfiborliogonden Wand zoigt eino 
ganz besondoro Struktar (eft. Textfigur 4; entspricht Toxtfigur 3 bei c). 
Zwischen der Cysticerkenmombran nnd der Gehirnsubstanz liegt ein halbkugel- 

Fig. zI. 

fSrmiges Gebilde, in das die Sehichten der Membran einstrahlen. ])as Gebildo 
zeigt einen lamellSsen Bau. Die lZ~iume zwisehen den Lamellen sind toils 
strotzond yon Blut geffillt; dazwischen bofindon sicb grosse, zollartigo Gebilde 
yon fast homogener Struktur, die zum Toil aber night immor einen Kern er- 
konnen lassen. Ausserdem sind dazwischen zahlroiehe Gef~ssquersehnitte zu 
sehen. Diese nehmen in tier nahe der Hirnsubstanz liogenden Partie betr~cht- 
tieh zu und gehen in die GefS~sse fiber, die in sehr grosset Anzahl die an- 
grenzende ttirnpartie durehziehon (efr. Textfigur 4). S~imtliehe GeNsso sind 
stark infiltrierg. 
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Die Diagnose der Cystieerkose, die die Sektion ergab, ist im Leben 
nicht gestellt worden. Die allgemeine psychische Schwftche, der Sehwin- 
del, die Kopfschmerzen, die leichte Fazialisschw~ch% die Steigerung der 
Sehnenrefiexe und die epileptiformen Anflille liessen bei der bestehenden 
peripheren Arteriosklerose e ine  a r t e r i o s k l e r o t i s c h e  H i r n e r k r a n -  
kung ve r mu te n .  Die Symptome der Paralysis agitans konnten ent- 
weder als Komplikation dieser oder vielleieht auch als besonderer Aus- 
druck derselben aufgefasst werden. Die Kombination yon Kopfschmerzen~ 
Erbrechen, Schwindel und AnfSollen, die mit BewusstseinsstSrmlgen und 
Reizerscheinungen im rechten Fazialis einhergingen, mussten allerdings 
auch an eine tumorahnliche Erkrankung denken lassen. Ob eine Stauungs- 
papill% die ffir diese Diagnose hfttte sprechen k6nnen, bestand, konnte 
nicht festgestellt werden. 

Ein b e s t i m m t e r  A n h a l t s p u n k t  ftir die Annahme  e iner  Cysti- 
c e r k e n e r k r a n k u n g  lag n i ch t  vor. Diebe id iese rnaehWol lenberg  
besonders charakteristische Hyperasthesie der Haut und die Schmerzen 
fehlten; auch der meist auffallende Wechsel der Symptome wurde ver- 
misst; es bestand vielmehr eine ziemlich konstante Progredienz der Er- 
scheinungen. 

Bemerkenswert an dem Falle sind die Symptome der P a r a l y s i s  
agi tans .  Es bestand der fiir diese Krankheit charakteristische Tremor, 
die typische Haltung des Rumpfes~ der Finger und des rechten Ellen- 
bogens~ ferner Spasmen; schliesslieh wurde auch einmal Retropulsion 
beobaehtet. 

Wie Fa lk  in der erwiihnten Dissertation schon hervorhebt~ wich 
der Fall yore gew6hnlichen Bilde der Paralysis agitans dureh die Ver- 
sti~rkung des Zitterns bei aktiven Bewegungen ab~ eine Erseheinung~ die 
jedoch auch bei der echten Paralysis agitans nicht so selten verkommt. 

Es fragt sich nun, ob wir in der Paralysis agitans eine Folge der 
litirneysticerkose zu sehen haben oder nut etwa ein zuf/~lliges Zusammen- 
treffen zweier grankheiten bei einem Patienten vor uns haben. Die 
Seltenheit beider Erkrankungen spricht mit einer gewissen Wahrsehein- 
keit gegen die letztere Annahme; ein anderes Moment fiir die erstere. 
Wie schon F a lk  hervorhebt, sind Spasmen und Zittern, die beiden 
Hauptcharakteristika der Paralysis agitans~ relativ hliufig bei den Hirn- 
cysticerken beschrieben worden (so z. B. yon Wol l enbe rg  und Henne-  
berg)~ Retropulsion und Propulsion hat E. Meyer 1) in einem Falle mit 
multiplen Cysticerken der Hirnh/~ute gesehen. Wenn auch niemals bis- 
her das Bild der Paralysis agitans in so ausgesproehener Weise bei 

1) Deutsche reed. Wochenschr. 1906. --  Arch. f. Psych. 1904. S. 640. 
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llirncystieerkose beobachtet worden ist, so haben wir doch wohl des 
Recht, es hier als Folge dieser Grundkrankheit aufzufassen. 

Wenn wir nun die Symptome mit dem pathologisch-anatomischen 
Befunde in Beziehung setzen wollen, so kommen als Ur sache  der  
S t S r u n g e n  verschiedene Momente in Betracht: Die m e n i n g i t i s c h e n  
und GefS. s s v e r ~ n d e r u n g e n ,  der H y d r o z e p h a l u s  und sehliesslich 
die V e r ~ n d e r u n g e n  in der t t i rn r inde .  Es dtirfte sehwer sein, die 
Bedeutung jedes dieser Faktoren abzusch~tzen. Hervorheben m6chte 
ich besonders, dass wir ffir die sehweren p s y c h i s c h e n  S tSrungen ,  
die man gewShnlieb auf toxische Einfltisse zurfiekffihrt, in diesem Falle 
wohl eipe grSbere morphologische Ursache anzunehmen haben~ in den 
Ver~nderungen in der Hirnrinde, die als der Ausdruck einer ziemlich 
diffusen Hirndegeneration mit grosser Wahrscheinlichkeit als die Ursache 
der schweren psychisehen St6rungen angesprochen werden k6nnen. Ieh 
komme auf diese RindenverSmderungen sparer noeh zurtiek. 

Was das Auftreten der Paralysis agitans betrifft~ so dfirfte es 
sehwierig sein, daffir eine besondere Erkl~irung zu finden, wenn wir 
nicht den grossen Cystieerkenherd in der rechten Hemisphere mit ihr 
in Beziehung bringen wollen. Bemerkenswert ist in diesem Sinne, dass 
die Symptome der Paralysis agitans wie der Herd fast ausschliesslich 
einseitig vorhanden waren~ und zwar auf der gleichen Seite wie 
der Herd. 

Fal l  II. 

Carl K.~ 40 Jahre al b Bahnarbeiter. Familienanamnese ohno Besonder- 
heiten. Pat. s e l l f r f i he r immer  g e s u n d g e w e s e n  sein. UeberBandwurm 
ist nichts bokannt. Bis 4 Woehen vor der Aufnahme hatte Pat. keinerlei Be- 
schwerden. Da fiel Pat. hin~ indem er angeblich ausglitt. Er merkte dabei 
einen ,~Ruck" im Kreuz, stand aber auf, ging lahmend weitor. Seitdem konnto 
ernieht mebr reeht arbeiten, hatte Sehmerzen in der reehton St i rn-  
gegend und im Kreuz. Die Schmerzon im Kopf traten anfallsweiso auf, 
Dauer etwa 10 Minuton~ die freien Zeiten etwa 1/4 bis i/~ Stunde. Auf der 
gShe des Schmerzes hatte er Schwindel. Seit 4 Tagen vor der Aufnahme be- 
merkt Pat. vor dem rechten Auge einen sehwarzen Faden, der zeitweise ver- 
sehwindet und wiederkommt. 

Aufnahme in die psyehiatrische Klinik am 21. 7. 10. 
Pat. ist ruhig in jeder Beziehung geordnet~ 5rtlieh orientiort, zeitlich 

ungenau. Er beriehtet die Anamnese wie vorher angefiihrt, klagt fiber Kopf- 
schmerzen und Schmorzon im Bein. Eine Priifung seiner Intelligonz 
zeigt einen niedrigen Stand~ wenn er auch fiber die Hanptdaten seines Lebens 
genfigend Auskunft geben kann. Di ~ Merkfiihigkeit  ist  mange lhaf t .  Die 
S t i m m u n g i s t  e i n e g e h o b e n e u n d s t e h t  in K o n t r a s t m i t  seinon Be- 
sehwerden.  
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Die kSrperliohe Untersuchung ergibt folgenden Befnnd: Grosser, kr~ftig 
gebauter Mann in gutem Ernghrungszustande. Schgdel ohne Besonderheiten; 
nieht klopfempfindlich. Innere Organe: Lunge ohne Besonderheiten~ Herz- 
grenze ohne Besonderheiten. TSne rein. Puls etwa 60, regelm~issig, mitten 
kr~ftig. Temperatur 36,5. 

Bauehorgano: Urin ohne Befund. 
Linke Pupille enger als reehte, beide fiber mittelweit. R/L. goring, tdige. 

R/C. --{-. Augenbewegungen ohne Besonderheiten. Konj.-Kornealreflex -+-. 
Fazialis reehts und links. Trigeminus ohne Besonderheiten. Zunge weieht 
naeh reehts ab, zittert. Spraehe ohne Besonderheiten. Patellarreflex @ -~- 
links>reehts; Achillesreflex + .  Plantarreflex @ + .  Babinski, Oppenheim, 
Mendel dorsal. Abdominal-, Kremasterreflex ohne Besonderheiten. 

Die Motilit~t und Sensibilitgt zeigen keine StSrung. Es besteht lebhaftes 
vasomotorisehes NaehrSten und lebhafte meehanisehe Errogbarkeit der Mus- 
kulatur. 

Die Wadenmuskulatur und die grossen Nervenst~imme der unteren Ex- 
tremit~ten sind stark druekempfindlieh. 

Es besteht eine, wenn auch ge r inge ,  doeh d e u t l i o h e S t a u u n g s -  
papi l le .  

10. 8. 10. Pat. ist im allgemeinen in gehobener Stimmung. Er ist etwas 
ungenau orientiert. W~hrund seine Kenntnisse leidlieh sind, ist seine Merk- 
f g h i g k e i t  betr~.ehtl ieh r e d u z i e r t ;  er vergisst sehon naeh wenigen Zwi- 
sehenfragen eine genannte Zahl. Pat. klagt fiber Schmerzen im reehten Bein. 

Pat. hat 5fters leiehte Sehwindelanfalie. 
20. 8. 10. Die Merkf~higkeit des Pat. hat ausserordentlieh gelitten. Er 

ist dauernd desorientiert 7 weiss moist nieht, dass er im Krankenhause ist. Er 
k o n f a b u l i e r t i n  ausgesproehener Weise. A u f f a l l e n d  gehobene  St im-  
mung.  Ne igung  zum Seherzen.  Die Untersnehung auf aliment~re Glyko- 
surie ergibt nach Eingabe yon 150 g Traubenzueker positiven Befund von Zueker. 

20. 9. 10. Die Frisohe des Pat. hat gelitten. Der Gesiehtsausdruek ist 
starr~ regungslos geworden. Dauernd desorientiert~ sehr  a u s g e s p r o e h e n e  
Konfabu la t ion .  Merkf~higkeit auf wenige Sekunden reduziert. Pat. glaub~, 
ein Jahr im Krankenhause zu sein, naehher gibt or an, or sei vet 8 Tagen go- 
kommen. Rechnen sehr sehleeht. 

Keino StSrungen dot Sprache. Koine apraktisehen StSrungen. 
Sehr  a u s g e s p r o e h e n o  P e r s e v e r a t i o n  sowohl im Denken wio bei 

motorischen Aktionen. Bewegungen werden lange innegehatten und wieder- 
holt. Auffallend ist die Porseveration beim Sehreiben, indom Pat. dieselben 
Buchstaben im Wort 3--4real sohreibt. 

Es bestoht eine ausgesprocheno Sehwer f i i l l igke i t  a l lor  Bewegungen  
beileidlicher Kraft. Dout l i ehe  Ataxie  in a l ien  Extremit~iten.  Un- 
s i ehe rhe i t  des Ganges  7 der taumolnd, torkelnd ist. Besonders unsieher 
ist Pat.~ wenn er sich aus der horizontalon Lago aufrichtet, er f~llt dann oft 
um und kann sieh nieh~ aufreeht halten. 

Seh~del ohne Besonderhoiton. 
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Pnpillen links~rechts. P/L. links 0 7 reohtssehr goring. R/C. --~. Linke 
Lidspalte <~ reohto. Augenbewegungen ohne Besonderheitem Augenhintor- 
grund: wie vorher. Koonjunktival-~ Kornealreflox @. 

Fazialis beiderseits sehr wenig innerviert. Zunge weioht stark naoh 
rechts ab. 

Sprache etwas undoutlich~ sonst ohne Besonderheiten. 
Sehnenrefioxe wie friiher. 
Zittern der ttgnde mgssigen Grades. 
Lumbalpunktion : Lymphozytos% N o n n e sohe l~eaktion @.  
Blutuntersuohung ergibt: Wassermann negativ. 
Der Zustand des Pat. versohleohterte sich insofern, als er immer apathi- 

soher wurde. Er lag fast dauernd ziemlioh regnngslos zu Bert% ohne sich um 
etwas zu ktimmern. Dabei war anffallend~ dass or angesproohen~ ganz lebhaft 
Antworten gab, allordings wenig riohtige, und in sehr ausgesproohener Weise 
loerseverierte nnd konfabulierte. Dabei Ndgnng zu witzigen Bemorkungen. 

Wiederholt werden f e in soh lgg ige  Zuokungen  bald in der reehten 
Hand, bald auoh links~ gelogentlioh auch in den Dorsalflexoren der l?tisse 
beobaohtet. 

Die Stauungspapille hat doutlioh zugenommen. Dor Puls ist weohselnd~ 
zeitweise sinkt er his anf 60, steigt dann auf his auf 100--110, ohne dass eine 
Ursaoho anzugeben wgre. Temperatur gewShnlioh 37 o 

November: Zanahme tier StauungspapilIe. Zunehmende Apathi% sonst 
neurologisoh wie frtiher. Itirnpunktion in der Gegend der rechten Stirn- und 
Sohlgfenlappe% die keinerlei Anhaltspunkte f/Jr eine besondere Erkrankung 
ergibt. 

Viol Zittern in letzter Zeit. Zeitweise Erbreol/en. 
28. 11. Ohne besondere Anzeiahon nnter starkem Zittern ziemlioh plStz- 

Iioh Exitus letalis. 
Die wenige Stunden naeh dora Exitus vorgenommene Sektion ergab fol- 

gendon Befund: Sohiidel ohne Besonderhdton. Die Dura liegt dem Sohgdel 
prall an~ ist stark gespannt. Des Gehirn ist troeken~ boider ErSffnung tier 
Dura fliesst keine Ftiissigkeit ab. Die H i r n w i n d u n g e n  s ind  bo ide r se i t s  
s ta rk  a b g e p l a t t e t ,  die Venen stark gefiillt, die Pia ist/iberall betriiohtlioh 
getr/ibt. Bei Herausnahme des Gehirns fliesst an tier Basis Pl/issigkeit ab. Des 
Kleinhirn ist tier in des Foremen magnum hineingepresst. Hirngewioht 1340 g. 

An der Basis  s ind  eino g e i h e  b l a s i g e r  Gebi ldo siohtbar~ die in 
Flfissigkeit flottieren (of2 Textfigur 5). Auch an derOblongata und am Riioken- 
mark finden sieh eino botriiohtliohe Menge anseheinend zusammenhiingender 
Blasen. Ausserdem ist die Basis  des Gehi rns  yon e i n e m w e i s s l i o h e n  
Ueberzug  bodockt~ dot sich gem Chiasma bis zur Oblongata orstreokt und 
sgmtIiehe basalen Gebilde einsohliesst. Er ist nioht abziohbar. 

An der Konvex i tg t  f inden  sich k e i n e r l e i B l a s e n .  
Auf dem Durehsohnitt des Gehirns fiillt vor allem die starko Erwei t e -  

rung  der Ventr ikol  auf~ die insbosondere auoh den dritten betrifft. Des 
Epondym ist granuliert. Die Ventrikelfliissigkeit ist klar. Horde sind im Go- 
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hirn nirgends sichtbar. Die Gehirngefiisse, im besonderen die der Basis weisen 
keine sicht- oder ffihlbare u auf. 

Fig. 5. 

M i k r o s k o p i s c h e r  Be fund :  B a s i s :  Auf den Durchsohnitten sieht 
man die Querschnitte durch die Blasenw~inde. Ausserdem starke m e n i n g i -  
t i s c h e  V e r i i n d e r u n g e n  7 sehrzellreichelnfiltrationen, die dieBlasen umgeben 
und die ganze Gehirnbasis fiberziehen. Ein Tell der Blasen liegt fl'ei aussser- 
halb der Infiltrate, nur yon allerdings auch zellig durchsetzten Pialamellen 
umgeben. Die I n f i l t r a t z e l l e n  s i n d  t o i l s g u n d z e l l e n  und P l a s m a -  
z e l l e n ,  t e l l s  auch  g e l a p p t k S r n i g e  L e u k o z y t e n  und  e o s i n o p h i l e  
L e u k o z y t e n  (eft. Taft XVI, Fig. 4). Die Gefgsse  zeigen ausgesprochene 
Veranderungen, und zwar w e n i g e r  e i n f a c h e I n t i m a v e r d i c k u n g e n a l s  
s eh r  z e l h ' e i c h e l n f i l t r a t i o n e n ,  s o w o h l d e r A d v e n t i t i a  wie d e r l n -  
t ima.  Die Elastika ist oft gespalten. Die kleineren Arterien sind oft ausser- 
ordentlich stark verengt. Die Infiltrate setzen sich aus den oben erwg~hnten 
Zellarten zusammen (cfr. Taft Xu Fig. 3). I n n e r h a l b  der  Gefgsse  finden 
sich oft sehr zahlreiche Leukozyten und eosinophile Zellen. 

g o n v e x i t a t :  Keine Cysticerkenblasen. 
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P i e :  Verdickt~ zellig infiltriert~ teilweise auch Plasmazellen; enth~lt 
sehr viel Pigment. 

l~ inde:  Grosse  P y r a m i d e n z e l l e n  in dervorderen Zentralwindung 
sehr sehmal~ dunkel gefi~rbt~ yon zahlreichen Gliazellen umgeben, die die Gan- 
glienzellen zum Tell durehsetzen. Die Fortsiitze sind stark gef~rbt~ welt sieht- 
bar. Die Gl i a  ist besonderauch am t/andsaum stark gewuchert; vomgandsaum 
ziehen sieh Gliafasorn in die Infiltrate der Pie hinein. Die S c h e i d e n  der  
k Ie inon  GeIi~sse s i n d f a s t  s~imtlich i n f i l t r i e r t ,  mitRundzellen, poly- 
nukleS~ren Leukozyte% mit weniger Plasmazellen Meist findeu sich im Lumen  
der  G e f ~ s s e z a h l r e i e h e  p o l y n u k l e ~ i r e L e u k o z y t e n ~  oft ein Gef~iss 
t h r o m b e n a r t i g f a s t  v e r s e h l i e s s e n d .  In don G e f ~ s s s e h e i d e n  finden 
si6h ausserdem sehr violerlei~ sich tells mit Th~onin~ Seharlaeh~ Osmium usw. 
f~rbende Schol len~  K 5 r n e h e n k u g e l n  usw. 

Diese Ver~nderungen sind ~ihnlieh wie in den Zentralwindungen, beson- 
ders in den F r o u t a l w i n d u n g e n ~  weniger ausgesproehen in der/ibrigen 
Hirnrindo zu finden. 

O b l o n g a t a  und Bri icke:  Die Infiltration der Pie geht mit den Ge- 
fS~ssen in die Hirnsubstanz fiber; die oberilSehliche Glia ist stark gewuchert~ 
auch innerhalb der Hirnsubstanz sind die Gefiisse vielfach infiltriert mit P~und- 
zellen und Plasmazellen~ und zwar aueh an Stelle% we aussen keino Blasen 
vorhanden sin& 

Das l~ / ickenmark ze ig t  zunS~chst in s e i n e r  U m g e b u n g  seh r  v i e l -  
fa t h e  Blas  en (eft. Texlfigur6). Ausserdem eine starke Infiltration derPia und 
~ihnlicbe Gef~issver~nderungen wie an der Hirnbasis. Auch h ie r  s ind  i n n e r -  
h a l b  dos l%fiekenmarkes die G e f ~ s s s c h e i d e n  i n f i l t r i e r t  (cfr.Textfig. 7). 
Die Zellen und die Fasern weisen keine grSberen Ver~inderungen auf. 

l ~ f i c k e n m a r k s w u r z e l n :  Es finden sieh vielfaeh D e g e n e r a t i o n e n  
der  M a r k s c h e i d e n  7 sowohl der ausserhalb des I~(ickenmarks liegenden Wur- 
zeln wie innerhalb des Riiekenmarks. Die Fibrillen sind meist besser erhalten 
als die Markscheiden. Die Nerven s ind  yon I n f i l t r a t e n  fes t  um-  
s o h l o s s e n u n d  werden  aueh v o n Z e l l e n  d u r c h z o g e n .  So finden sieh 
auch sowohl um die Gef~isse innerhalb tier Nerven wie aueh frei zwischen den 
einzelnen Pasern oft sehr reiehlieh Plasmazellen (efr.Taf. XVI~ Fig.5). Ebenso 
wie die R(iekenmarksneren verhalten sieh aueh die Hirnnerven und sefiliesslich 
aueh die Strgnge der Cauda equin% doch sind bei letzteren die Plasmazellen 
seltener und sind mehr t~undzellen vorhanden. 

Z e r e b e l l u m :  Keine direkt aufliegenden Blasen. Betrgchtliehe Infiltra- 
tion der Pia~ sowohl an der Oberflgoh% wie in den Tiefen der Sulci mit Rand- 
zellen und Plasmazellen. Aueh am die Gefiisse in der Tiefe des Gehirns finden 
sieh Seheideninfiltrat% allerdings wenig Plasmazellen. Die Purkinjezellen 
weisen ausser einem grossen Gliazellenreichtum in ihrer Naohbarschaft niehts 
Besonderes auf. 

Die gefundenenBlasen zeigen zum allergrSssten Tell eine ziemlich frisehe 
Besehaffenheit: wie aus ihrer deutliehen Struktur zu erkennen ist: die 3 Sehieh- 
ten aufweist. 
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Fig. G. 

Fig. 7. 
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1. Eine Kutikularmembran~ 2. eine Schicht dichtstehender, dunkel ge- 
f~rbter rundlioher Zel]en~ 3. eine bindegewebige Schicht~ in der ein weit ver- 
zweigtes Kanalsystem liegt. Die Wgnde sind mit der Innenseite oft verklebt. 
Es finden sich dazwischen oft grosse Hohlr~ume~ an deren Oberfl~che 
ein F l i m m e r h a a r e t r a g e n d e s E n d o t h e l  sitzt. Auch aufderKutikular- 
membran sind oft Flimmerhaare nachweisbar. 

ZusammentFassung:  40j~hriger Mann~ frfiher gesund. Erste Er- 
scheinung der Erkrankung wahrscheinlich Sehwindelanfall~ dann Sehmerz- 
attaeken im Kopf mit Schwindel. Verdunkelungen vor dem rechten 
Auge. Bei der Aufnahme 21. IV. 1910: Psychisch geordnet. Gehobene 
Stimmung, mangelhafte Merkfahigkeit. Fazialisdifferenz~ trage~ diffe- 
rente Pupillen. Druokempfindlichkeit der Wadenmuskulatur und der 
grossen Nervenst~mme der unteren Extremitfiten. Beginnende Stauungs- 
papille. Allm'~hlieh zunehmende psychisehe StSrung im Sinne einer 
ausgesproehen Korsakoffsehen Psychose. Starkc Perseveration. Ataxie 
in a]len Extremit~ten~ unsicherer taumelnder Gang. Zunahme der 
Stauungspapille. Feinschlagige Zuekungen. Unter Zunahme der Stauungs 
papille Zittern und Apathie; ziem]ich plStzlich Exitus letalis. 

Auch in diesem Falle war die Diagnose der Cystieerkose kaum mit 
Wahrseheinliehkeit zu stellen. Wg~re die Stauungspapi!le nieht gewesen, 
so h~tte man in erster Reihe an eine typisehe Korsakoffsehe Psyehose 
denken miissen; dafiir spraehen auch die neuritischen Erscheinungen an 
den unteren Extremitaten. Allerdings war auffallend, dass Patient nieht 
viel getrunken haben sollte. So musste man also zum mindesten an 
eine nicht-alkoholisehe Aetiologie des Korsakoff denken. 

Die reflektorische Pupillenstarre wie der Liquorbefund (Lympho- 
zytose und ausgesproehene Nonnesehe Reaktion) ]less an eine Paralyse 
denken, gegen die abet wie aueh gegen eine Lues cerebri die negative 
Wassermannsehe Reaktion und die Stauungspapille spraeh (gegen die 
Lues eerebri noch das Fehlen yon Hirnnervensymptomen). Die Stauungs- 
papille wies besonders dutch ihre Progedienz vielmehr auf eine raum- 
besehrankende Affektion und zwar besonders einen Tumor hin, der am 
wahrseheinlichsten im Stirnhirn (und zwar wegen des Fehlens apraktischer 
Erscheinungen wohl im rechten) zu vermuten war~ wghrend die schwere 
statische Ataxie besonders auf das Kleinhirn hinwies, bei deren 
Affektionen psyehisehe StSrungen ja auch vorkommen~ wie aueh die 
Ataxie fiir die Stirnhirnlasion in gewissem Sinne charakteristisch ist. 
Eine sichere Entscheidung konnte nicht getroffen werden. Jedenfalls 
schien bis zum Exitus die Diagnose eines Tumors am wahrseheinlichsten. 

Das Charakteristischste an dmn k]inisehen Bilde ist die Kombination 
zwischen Korsakof[scher Psyehose mit Stauungspapilte und neuritisehen 
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St5rungen an den unteren Extremitaten, za welchen Symptomen sich 
SchwindelanfMle, Zittern und reflektorische Pupillenstarre gesellten. 

Diese Kombination yon Symptomen wird in Zukunft mit einer ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit an den Cysticerkus denken lassen, indem sie 
in ihrer Gesamtheit kaum bei irgend einer anderen Erkrankung vor- 
kommen dfirfte. Gegenfiber dem Tumor wird besonders dem Fehlen von 
Lokalsymptomen und dem Vorhandensein der neuritischen Erscheinungen 
und spontauen Sehmerzen Beachtung zu schenken sein. Auch dfirfte das 
Sehwanken der Symptome, das a]lerdings in unserem Fal]e wenig aus- 
gesprochen war: gegen Tumor und ffir Cysticerkose zu verwerten seim 

Der K o r s a k o f f s c h e  S y m p t o m e n k o m p l e x  ist mehrfaeh beim 
Cysticerkus des 6ehirns beobachtet worden~ so z.B. ill einem sehr 
charakteristisehen Falle yon H e n n e b e r g  (Fall IV)~ im Falle yon 
Chotzen  u. a. Es scheint mir nach Durchsicht der Literatur, dass 
dieser S y m p t o m e n k o m p l e x  in gewissem Grade  ganz besonders  
c h a r a k t e r i s t i s c h  ftir die p s y c h i s c h e n  S tSrungen  bei der 
H i r n c y s t i e e r k o s e  ist, soweit solehe fiberhaupt dabei vorkommen. 
Wenner  sich auch nicht immer veil ausgebildet findet~ so lassen sich 
A,deutungen davon in einer grossen Reihe yon Fallen nachweisen. 
Der Korsakoffsehe Symptomenkomplex ist auch hier wie bei den Fallen 
verschiedenster Aetiologie~ beider  er besonders in letzter Zeit vielfaeh 
beschrieben worden ist, als Ausdruck einer diffusen Hirnschadigung 
aufzufassen. 

Auf Grund dieser Ueberlegung hatte im foIgenden Falle die 
Diagnose auf ttirncysticerkose mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
gestellt werden kSnnen. 

Fall III. 

August D., Arbeiter~ 59 Jahre all Stammt aus gesunder Familie, soil 
frfiher immer gesund gewesen sein und tfichtig gearbeitet haben. Von Dezember 
1910 an klagt er fiber Kopfsehmorzen~ Ohrensausen,  Frostgeffihl ,  
Appetit- und Sohlaflosigkoit. 5 Wo~hen vor der Aufnahme ring or an 
schwindl ig  zu werden, so dass er schlecht gehen konnte und beim Gehon 
taumelte. Kurz vor der Aufnahme hatte er sehr viol Kopfschmerzen. Ueber 
einen friiheren Bandwurm ist nichts bokannt. 

15. IV.: Aufnahme in die psychiatrisehe Klinik. Patient ist otwas er- 
regt~ gibt aber fern Auskunft~ 5.rgert sich abet fiber seine Vergessliehkeit. 

(Woohontag?) . . . Freitag . . . nein, gostern hatten wir dooh Sonntag~ 

dann haben wir heuto Montag (in Wirk]iohkoit Sonnabend). 

(Monat?) Dezomber . . . noin: auoh nicht: dann bin ioh wirklieh ganz 

vorirrt . . . Januar! . . 
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(Datum?)  . . . Ich mass  reich immer besinnen . . . nein, so was!  . . . 

Sonn tag  hat ten wir doch den 15 . . . .  heute ist der 16. 

( Jahr? )  . . . aehtzehnhunder t  und  . . . Ach, so was l  Gestern wuss te  ich 

es~ aueh alle Tage . . .  nein~ mein Ged~ehtnis verschwindet  ganz, Herr 

D o k t o r . . .  
( W o w o h n e n s i e ? ) . . .  Die N u m m e r l . . .  aeh . . .  ist so w a s b l o s s  

mSglieh . . . nein, Herr Doktor. 

(Hier?) . . . Ich muss  reich besinnen:  . . . ich bin eigentlieh hier a11e 

paar  Tage gewesen. 

(I-lier?) . . . Hier bin ieh doch bei der Arbeit. 

(Welche Arbeit?) . . . Holz ges~igt. 

(Wet sind die Leute?) . . . Die Leute sind auch yon bier . . . arbeiten 

a u t h .  

(Warum zu Bert?) . . . Ieh kann doch nichts machen. 

(Warum?)  . . . Mir ist der Kopf so . . . . .  

(Wet hergebraeht?)  . . . l~a . . . Wie heisst  er . . . yon dem Bureau 

a l e r t . . ,  ist alas bless mSglich . . . wenn ich alles nennen sell: und ieh kann 

e s n i e h t . . .  

(Krank?)  Ja,  es spickt so hier im reehten Ohr . . . es wurde gesehni t ten 

und so gearbeitet dran . . . es hat aber nichts geholfen. 

(Wet geschni t ten?)  Doktor: Doktor . . . 

(Soin Name?) . . . Wie heisst  er d o c h .  . . alles vergessen! . . . 

(Kopfsehmerzen?)  Ja,  manohmal  . . . so ruckweise. 

(Schwindel?)  Ja~ das hab ieh auch gehabt  . . . auch so ruckweise . . . 

(Augenfl immern?) Ja,  j a . . .  

(Ged~chtnis?) Sehleeht. 

(Seit warm?) In der Schule hatte ich ein gutes Ged~ehtnis . . . aber ieh 

habe mir  den Kopf zersehlagen . . . s e i t  dann 

(Wieso den Kopf zerschlagen?) Einmal veto Pferde heruntergefallen,  alas 

andere Mal yon einem I-Iolzwagen. 

(Warm?) Das ist noeh vet  der Einsegnung.  

(Seit wann ist das Ged~chtnis schlecht?)  . . . Es ist so allm~hlieh ge-  

kommen . . . dann ist es noeh so al lerhand vorgekommen: auf  die Steine mit 

dem Kopf geschlagen, in W a s s e r . . .  

( Is t  hier night das St~dtisehe Krankenhaus?)  Ja . . . Barmherzigkeit  ist 

bier n i c h t . . ,  es wird doeh das Stiidtisehe Krankenhaus sein. 

(Sie sag ten  doeh, es wird bier gearbeitet?) i~a: ieh babe auch hier ge- 
arbeitet  auf  dem Her. 

(Sind Sie aueh jetzt zur hrbei t  hier?)  Ich weiss nicht~ ob man es 
arbeiten nennt .  

(Schule?)  Das Dorf heisst  Kiunowsky, Kr. Jordan.  

(Rechnen?)  Etwas Rechnen habe ieh  gelernt, abet jetzt habe ieh vergessen.  

(3 real 4?) 12. 

(7 mal  87) . . . . . .  56 (Patient s trengt  sich miiehtig an:  stShnt und 
~rgert sieh).  
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(6 real 7?) 42. 
(12 mal 127) . . . . . .  
(Provinz ?) Ostpreussen. 
(Kaiser?) Friedrieh Wilhelm yon Preussen. 
(Dor letzte Krieg?) 66 . . . . . .  76. 
(Mit were?) Napoleon I. 
(Mit welchem Lande wurde der Krieg gef/ihrt?) Mit Herodes . . . dem 

Aogyptenlande. 
(Reichstag?) Das ist aueh . . . Kaisertag . . . .  so ein Peiertag . . . 
(Wet macht die Gesetze?) Der Kaiser. 
(Weihnaehten?) . . . Ieh weiss nieht, Herr Doktor . . . mir ist alles so 

entfallen. 
Die k h r p e r l i e h e  U n t e r s u e h u n g  ergibt folgenden Befund: 
Mittelgrosser Mann, yon kr~iftigem Khrperba% miissigem Fettpolster uncl 

sohlaffer Muskulatur. Die Herzgrenzen sind normal, die Thne lois% aber rein. 
Die peripheren Arterien sind gesehl~ngelt und rigide. Puls 60, regelm~issig, 
mittelkrgftig. Lungen ohno besonderen Befund. Leber druekempfindlieh. Urin 
frei yon krankhaften Bestandteilen. Keine Temperatursteigerung. 

Sohgdel nieh~ klopfempfindlieh. Die Pupillen sind eng R / L - t - a b e t  
tr~ge, l~/C -J-. Augenbowegnngen o .B.  Augenhintergrund ohne krankhaffe 
Vergnderung. Ko~junktival-, Kornealreflex -J-, Pazialis, tIypoglossus o. B. im 
Goblet des Trigeminus besteht eine Ueberempfindlichkeit ftir Schmerz. Gerueh, 
Goschmaok und Gehhr~ soweit bei dem psyohisehen Zustand des Pationten zu 
priifen, ohne grhbere Vergnderung. Die Sprache ist undeutlieh, etwas ver- 
wasehen, kein ausgesproehenes Silbenstolpern. 

Die Sehnenreflexe an den oberon Extremitiiten und die Knieph~nomene sind 
beiderseits gleieh, gesteigert. Die Aehillesreflexe und die Bauehdoekenreflexe 
sind nieht auszulhsen. Plantarreflex und Kremasterreflex o. B. Kein Fuss- 
klonus. Babinski 0, Mendel und Oppenhei m normal. 

Es hestehtnirgends eine Lh~hmung. Die Kra f t  a l l o t  B e w e g u n g e n  
i s t  j e d o e h  g o r i n g  und  yon Z i t t o r n  b e g l e i t e t .  Der Gang  i s t  s t a r k  
s e h w a n k e n d .  Es besteht ausgesproehenes l ~ o m b e r g s e h e s  Phh~nomen. 

Sensibilitgt: Es besteht eine U e b e r e m p f i n d l i e h k e i t  f~ir S e h m e r z  
am ganzon  Khrper .  Die M u s k u l a t u r  des g a n z e n  K h r p e r s  i s t  au f  
Druok s t a r k  e m p f i n d l i e h .  Sohon alas Anfassen wird als peinlieh 
empfunden. 

18. 4. Patient ist ruhig, liegt abet vhllig teilnahmlos da. Bei Unter- 
suehungen muss er aufgeriittelt werden, ist abweisend, ungern dabei. 

(Name?) Weiss nicht. 
(Soit wann?) Seit 8 Tagen. 
(Alter.')) Jener ist einen Mortar ~ilter als ioh . . . 
(Wet?) Jener Alto dort. 
(Geboreu?) 5 2 . . .  195"2. 
(Haus?) Das gehhrt aueh zum Tragheimer Ausbau (seine Wohnung). 
(Ihre Wohnung hier?) Ja. 
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(Leute hier?) Die Arbeiter. 
(Tag?) Montag. 
(Monet ?) Januar. 
(Datum 2) Drei. 
(Jahr?) 5 2 . . .  1952. 
(Geboren?) 1952. 
(Jetzt?) 1952. 
Patient vergisst sofort aufgegebene Zahlen oder die gezeigten Gegen- 

st~nde, die er sieh merken sell. Er deliriert oft: sucht im Bette. Er glaubt 
oft bei der Arbeit zu sein. 

Er zittert viel mit allen Gliedern. Bei p a s s i v e n  Bewegungen  
f i b e r a l l s e h r a u s g e s p r o c h e n e  Spasmen .  U e b e r e m p f i n d l i c h k e i t  ffir 
a l l e  Reize .  Krampft Augen zn bei Lieht: schreckt zusammen bei lauten 
GerEusehen. 

H ~ L u f i g w e r d e n k r a m p f a r t i g e Z u c k u n g e n b e s o n d e r s i m r e e h t e n  
Arm beobaeh te t~  aueh in anderen Gliedern. 

Aufforderangen gewShnlieh ganz kurze Zeit (2--3 Aufforderungen) 
leidlich befolgt: nachher gar keine Reaktion. H~infig deutliche Perseveration. 

25. 4. Unver~ndert. Viel Zuekungen. Teilnahmlos. 
(Wie geht es?) Ganz gut. 
(Wie alt?) Ganz gut. 
(Wie alt?) Ich weiss nieht. 
(Vorname?) . . . . . .  (Antwortet nicht, h~ilt die H~inde ans Gesioht). 

Zittertsehrviel.  Zuck t  p l S t z l i e h  zusammen~ m a c h t  s i e h g a n z  steif~ 
s p r i c h t g a r n i c h t .  

(Etwas sp/iter: Zunge zeigen) + 
(Augen zu) . . . . . .  
Bewegt  sieh s p o n t a n  a u s s e r o r d e n t l i c h  wenig.  Bei Versueh zu 

p a s s i v e n  B e w e g u n g e n  t r e t en  sehr  s t a rke  S p a n n u n g e n  ein. Steekt 
man einen Finger in seine Hohlhand, so sehliesst er sic krampfhaft. 

Er isst nieht allein: sehluekt aber, wenn tier Bissen im Mundo ist. Je- 
doeh h~lt er ihn unbewegt im Munde, wenn .or die Anf/~llo yon krampfartigen 
Zaekungen hat. Es sind vor allem klonische Zuckungen in beiden Armen. 

2 X 27~---4. 
3 X 3 ? ~ - - -  . . . . .  je 
2 X 2 ? ~  . . . . .  
Zuckt auf hTadelstiehe heftig zusammen. 
(Tat web?) Ja. 
Weitere Antworten auf Fragen erfolgen nicht. Sitzt regungslos im 

Stuhle~ ohne, ausser auf Nadelstiche, zu reagieren. 
Pup. l. < r. R/L. gering~ aber vorhanden. 
Patellarreflexe ~ --]-. 
Ueberempfindliehkeit ffir Sehmerz am ganzen KSrper. 
2. 4. Im allgemeinen unver~ndert. Liegt regungslos da. 
(Wie geht es?) . . . . . .  

Arc~hiv f. Psyehiatrie. Bd. 49. Heft  3. 50 



764 Dr. Kurt Goldstein, 

(2 x 2?) 4. 
(Augen zu) -~-. 
(Zungo zeigen) Zeigt Zung% krampf~ Augon z% hebt Arm. Andere 

Bewegungon nicht ausgeffihrt. 
(3 X 3?) . . .  3 X 3 . . . . . .  zeigt Zunge. Sonst keine geaktion 

zu erhalten. 
2. 5. (Name?) --]-. 
(Alter?) . . . . . .  August. 
(Alt?) . . . . .  August. 
(Wann goboren?) . . . . .  August. 
(Wer bin ieh?) . . . . . .  
(Monat?) Den hab ieh doeh immer gewusst, wie kommt das? 
(Sommer odor Winter?) Winter, Winter. 
(Wie lange bier?) . . . . .  
( H a u s ? )  . . . . .  

(Schlfissel?) bezeichnet or -3 7. 
(Uhr?) . . . . .  
Pup. 1 ~ r. R/L goring. 
Patient ~-- -~-. 
Macht sieh be im Anr i ih ren  v o l l k o m m e n  steif .  
(Zunge zeigen) langsam aber -~-. 
(Augen zu) zeigt Zunge. 
(Hand geben) . . . . . .  
Es erfolgt keine weitere Reaktion. Auch kein Naehspreehen. 
15. 5. Patient l i eg t  d a u e r n d  vSl l ig  t e i l n a h m l o s  da. Er spricht 

spontan gar nieht. Auf Befragen erfolgen zuniiehst gar keine Antworten, auf 
energisches Zureden mit leiser verwasehener Stimme. Auf Oegenst~nde reagiert 
er nicht. Ebonso sprieht or nur einzelnes undeutlich naeh. Sehr vieleriei 
Zuckungen in versehiedenen Gliedern. H~iufig krampfartige Zuekungen. Aus- 
gesproehene Spasmen in alien Extremit~ten besonders bei passiven Bewegungen. 

Sehr s t a rke  U e b e r e m p f i n d l i e h k e i t  am ganzon  KSrper  aufNadel- 
stiche und Druek tier Muskulatur. L~isst unter sieh. 

22. 6. VSllig unver~ndert. 
24. 7. Patient hat wieder in letzter Zeit sehr viol Zuekungen gehabt. 

Antworten sind seit Woehen yon ihm nieht zu erhalten. Nur gelegontlieh 
sein Name. Auf Nadelstiche reagiert er heftig. 

Starko Spasmen iiberall T. zeitweise. Babinski. Sonst o. B. 
Bauehdeckenrefiexe nieht auslSsbar. Aehillesreflox-~-. Patellarreflex-J--~-. 

Heute stiirker apathiseh, verf~llt, schluckt nicht mehr. Kampfer. 
26. 6. Abends Exitus letalis. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  59j~hriger Arbeiter~ nicht belastet, friiher 
angeblich gesund. Mi~ssiger Potator. Seit ca. 5 Monaten vor der Auf- 
nahmeKo p f s c h m e r z e n  ,Ohrensausen, Appetit-undSchlaflosigkeit. Einige 
Wochen darauf S c h w i n d e l ,  u n s i c h e r e r  G a n g ,  p s y c h i s c h e  StS- 
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r ungen:  Na c h l a s sen  des Gedliehtnisses~ Er regung .  Bei der  Auf- 
nahme:  Triage P u p i l l e n r e a k t i o n ~  g e s t e i g e r t e  P a t e l l a r r e f | e x e ,  
Z i t t e r n  am ganzen  KSrpe r ,  u n s i c h e r e r  Gang,  U e b e r e m p f i n d -  
] i c h k e i t  fiir Sehmerz  am ganzen  KGrper;  schon  Ber i ih rung  
wird p e i n l i c h  empfunden .  D r u c k e m p f i n d l i c h k e i t ,  besonder s  
der  u n t e r e n  Ex t remi t~ ten~  die sehr  mager  sind. P s y c h i s c h :  
Schwer  besinnl ich~ m a n g e ] h a f t  o r ien t ie r t~  A n d eu tu n g  yon 
K o n f a b u l a t i o n ,  Gedl ich tn is -  und Merkfah igke i t s s tGrung .  

Bald Eintritt schwererer Apathie, nur auf ganz kurze Zeit zu fixieren~ 
schwerste Ged~tehtnisstSrungen~ delirante Zeiten. Sehr  v i e l e r l e i  
Z u c k u n g e n  und Spannungszus t~ inde  im ganzen KGrper,  zeitweise 
isolierte Zuckungen im rechten Arm~ anfallsweise krampfartige Zuckungen 
im ganzen KSrper mit schwerster Bewusstlosigkeit. Zeichen yon moto- 
riseherPerseveration. ZunehmendeUeberempfindlichkeit am ganzen KGrper. 

Unter immer sti~rkerer Apathie erfolgte der Ex i tus  ca. 8 Monate  
.naeh dem A u f t r e t e n  der  e r s t en  Symptome.  

Im Vordergrunde des Bildes stehen bei diesem Patienten die s t a r -  
ken S p a n n u n g s e r s c h e i n u n g e n ~  die U e b e r e m p f i n d l i c h k e i t  fiir 
S c h m e r z  am ganzen  KGrper und sehwere  p s y e h i s c h e  S t S r u n g e n ,  
die dem Bilde der Korsakowsehen Psychose sehr iihnlieh sind, deren 
zunehmender Charakter, wie die allmahliehe Entwicklung der Erkrankung 
iiberhaupt~ ffir ein progredientes Hirnleiden spraeh. Der naehweislich 
vorhandene Potus sowie die Abmagerung und Druekempfindlichkeit der 
unteren Extremiti~ten Und das Zittern liessen an einen echten Korsako  w 
auf alkoholiseher Basis, die Arterioskleros~ der peripheren Arterien an 
eine arteriosklerotische Erkrankung des: Gehirns denken. Wie gesagt~ 
konnte aber das, deutliehe Hervortreten der vorher erwlihnten Kombi- 
nation zwisehen dem K o r s a k o w schen Symptomenkomplex~ Spannungs- 
zust~nden~ Zuckungen und starker Druckschmerzhaftigkeit der Musku- 
latur besonders eine Cysticerkenerkrankung wahrscheinlieh machen. 

Der Sektionsbefund ist der ffir den Cystieereus racemosus und die 
Cystieerkenmeningitis absolut typische. Auch hier hat bei der Entwick- 
lung der Symptome der Hydrozephalus eine grosse Rolle gespielt. 

Beachtenswert ist der Befund zahlloser verkalkter Trichinen in der 
Muskulatur des ganzen KSrpers. Es ist woh] anzunehmen~ dass die ganz 
besonders starke Druckempfindlichkeit der Muskeln bei diesem Patienten 
(lurch dfese Einlagerungen mitbedingt waren. 

Fal l  IV. 
Otto N. 7 Klarinettenbliiser, 28 Jahre alt. Familienanamnese: Vater war 

Trinker~ sonst nichts Besonderes. Die Geburt des Kranken ohne Besonderheit; 
er hat als Kind keine besonderen Krankheiten durchgemacht~ insbesondet:e keine 

50* 
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Kfiimpfe. Kein Bettniissen. Schon  a ls  S c h u l k i n d  ha t  er 5f te rs  e inma} 
S c h w i n d e l  u n d E r b r e c h e n  gehabt. Sp~ter beim Militg~r nichtmehr. S e i a  
S c h ~ d e l  sei  ]miner  a u f f a l l e n d  hoch gewesen~ die Stirn steil, die Auge~ 
seien etwas hervorstehend gewesen. Er hat aueh sparer keine besondere~ 
Krankheitengehabt, er hat jedoeh se i t  J a h r e n  v i e l  g e t r u n k e n .  Keia 
Trauma. KeineLues, keinen Tripper. Se i t  e in  p a a r  J a h r e n  h a t  er b in  
uad  w i e d e r  K o p f s e h m e r z e n  and  S c h w i n d e l  und ein d u s l i g e s  Ge-  
ffihl  im Kopf;  hg~ufig d a b e i  U e b e l k e i t  a n d  E r b r e e h e n .  Das ging 
]tamer bald wieder voriiber. 

Im Jahre 1906 merkte er A b n a h m e  der S e h k r a f t ;  auch  nahm s e i n e  
s e x u e l l e  L i b i d o  ab ,  so dass er den sexuellen u ganz aufgab. Die 
Erektion und der Samenerguss war erhalten. Dann traten Ende  1906 a n -  
f a l l  s w eise Ko p fs chm e r z e n yore Nacken naeh dem fibrigen Kopf austrahlen4 
anti Dabei Angstgeffihl und Zucken and Kopfschmerzen. W~ihrend der Kopf- 
sehmerzen konnte er sehleeht sehen, es wurde ibm dunkel vor den Augen. 
Dabei auch leichter Schwindel. Keine Kr~impfe. Das Gediichtnis nahm ab, 
auch das RechenvermSgen. Sonst keine Klagen. 

U n t e r s u c h u n g  A n f a n g  Mg.rz 1907 in der Poliklinik: Grosser~ kr~ftig 
gebauterMann in gutemErn~hrungszustande. Etwas schwammiges~ gedansenes 
Aussehen des Gesichts. Innere Organe ohne abnormen Befund. Urin frei. Pals  
etwas irregular, 112 in einer Minute. Sch~idel (s. Textfigur 8): Stirn sehr 
steil, Soh~del auffallend gross und hooh; Umfang 55 cm. Es besteht beider- 
seits, rechts mehr als links, s t a r k e r  E x o p h t h a l m u s .  t~echts geringe Ptosis. 
Die Beweglichkeit der Augen nach aussen ]st beiderseits eingesohriinkt~ links 
mehr wie rechts. Doppeibilder sind nicht naehweisbar. Es bestehen nystag- 
musartige Zuckung beim Blick naoh aussen in extremen Stellungen. Pupillen 
be]de fast maxima] weit~ gleich~-l~/L, beiderseits sehl' gering, R/C. prompt unct 
ausgiebig. A u g e n h i n t e r g r u n d :  l~echts :  P a p i l l e  s eh r  s t a r k  g e s t a u t  r 
l i n k s  g e t ] a g e  Z e i c h e n  yon S tauung , .  U e b e r g a n g  zur A t r o p h i c .  
Sehsch~irfe ca. ~/lo auf jedem Auge. G e s i c h t s f e l d :  Reel~ts fiir weiss: kon- 
zentrisehe Einsehr~nkung~ flit Farben: stiirkere Einschr~nkung besonders im 
temporalen Tell. Links: M~ssige konzentrisehe Einschr~nkung fiir weiss und 
Farben. Der Mund steht in der guhe reehts etwas tiefer~ wird rechts beim 
Sprechen mehr bewegt wie ]inks. Stirnrunzeln ohne Besonderheiten. Zunge: 
gerade~ zittert. Konjunktival-Kornealrefiex ohne Besonderheit. V.: Nieht 
druekempfindlieh, ohne Besonderheiten. Sehhcken~ Spreehen ohne Besonder- 
he]ten. Patellarrefiex- 4- - ~ - ~  keine Cloui, Aehillesrefiex -~--4- ~ keine Cloni~ 
Fusssohlenrefiex plantar~ Oppeuheim 0, Babinski 0~ Mendel dorsal. Keine 
Ataxie in den Beinen. Gang ohne Besonderheiten. Kraft gut. Sensibilit~it ohne 
jede StSrung. Abdominal- und Kremasterrefiexe ohne Besonderheiten. Refiexe 
der oberen Extremit~ten -4- -~-. Arme ohne StSrung. Medikation: Jodkali. 

A p r i l  1907 Aufnahme in die Ktinik. Quecksilberinjektionskur. W~ihrend 
der ersten Tage des Aufenthalts in der Klinik bekommt Pat. plStzlich einen 
A n f a ] l :  Es wird ihm iibel~ er erbricht~ verliert das Bewusstsein: die Augen 
sind krampfhaft geschlosse% die Glieder starr. Die H~nde zueken ein paar 
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Mal etwas. Die Lippen sind blau. Er armor fief,  sehnarahend~ langsam, 
&rampfartig. Er reagiert weder auf Rufe, noah Stiche. ,Der Pals ist schnell 
.und klein. Kein Babinski. Pupillenstarre. Dauer ca. ,1/2 Stundo; nachher 
keine Erinnerung, sehr miide. - -  Er gibt an, dass er vor einiger Zeit sehon 
einmal einen solohen Anfall gehabt hat. 

9. 4. Befund wio vorher. S t a u u n g s p a p i l l o  hat nach Bericht des 
Augenarztes noah zugenommen .  

10 .  4. Wieder einen &hnliahen Anfall. Klagt fiber allerlei ziehendo 
Schmerzen imRumpf. DieQueaksilberkur wird ausgesetzt. Es hat Sioh keinerlei 

Fig. 8. 

Einfluss auf die St5rungen gezeigt. Er erh~lt van jetzt Jodkali. Lumbal -  
p unk t ion :  starker Druck~ vermehrtes Eiweiss. Sehr zahlreiche Lymphozyte% 
~laneben grSssere Gebilde~ die leukozyt~rer Art zu sein scheinen mit ein und 
zwei Kernen. Keine Tumorzellen. Lumbalpunktion ohne Einfluss auf den 
Augenhintergrund. Es besteht a l imont~re  Glyeosur ie .  

1. 5. 07. Objektiv unver~ndert entlassen. Subjektiv etwas besser~ keino 
Kopfschmerzen. Jod. Pat. bleibt waiter in dauernder poliklinischer Behand- 
lung. Da das Jod ihm Besahwerden maaht, Kopfweh usw., wird es bald aus- 
gosetz t. 

Augenuntersuehung am 8. Mai 1907 orgibt: Zunahme  des Exoph-  
ehalmus.  Er wirkt dureh rein meohanisohe Bewegungsgliederung der Interni 
.and Externi, ffir die N~he Insuffizienz der Intorni(mit gekreuzten Doppelbildern), 
,in der Entfernung umgekehrt Insuffizienz der Extorni gleiehsinnigo Doppol- 
bilder). Die Pupillenreaktion ist wenig ausgiebig. Pupillen sehr wait, etwa 
gleich. Am A u g o n h i n t e r g r u n d  bes t eh t  s tarke  S tauung .  Dor Visus 
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hal sicb etwas gebessert, reohts wie frtiher, links statt fr(iher 5/15 (mit-~- 1,0 
5/10) ~ ohne Glas 5/s. Kehlkopf ohne abnormen Befund. Ebenso GehSr. 

25. 7. 07. Pat. ist es in der Zwischenzeit ganz gut gegangen. Er konnte 
seine Arbeit verriehten. EL" hatte besonders zu k]agen fiber: Druckgeftihl in 
Augen und Kopf~ Schmerzen fiber den Augen und im Nacken. Steifigkeit im 
Naeken. Oefters am Tage leichten Sohwindel~ hie Bewasstseinsverlust, kein~ 
Krampfe~ keine Uebelkeit, kein Erbrechen. Das Sehen sei besser geworden, 
die Augen seien zuriiekgetreten. Im linken 0berarm ffihle er eine gewisse 
Schwaehe~ Xribb~ln, Steifigkeit. Im linken Bein Kribbeln in tier Wade; im 
reehten Bein im Oberschenkel Kribbeln und Steifigkeit. Schlaf~ Appetit und 
Stuhl gut. 

Objek t iv :  D i e A u g e n  s t e h e n n o o h  beide vor,  r eoh t s  mehr  als  
l i nks ,  doeh wen ige r  wie f r f ihe r .  Esbesteht ein feinschl~gigerTremor 
des Kopfes. Pupillen sehr welt, g/L. etwas langsam, abet d-, R/C +. 
Zunge zittert stark, kommt gerade heraus. Mund links etwas weniger bewegt 
als rechts. PazialisrefiexeohneBesonderheiten. Masseterreflexelebhaft. Sch~idel 
beim Beklopfen nieht schmerzempfindlieh, Bewegen des Nackens nicht sehmerz- 
haft, doch steif. Bei Augenschluss deutiiohes Schwanken. Starkes Zittern der 
Lider. Patellareflexe -~--~-~--, besonders reehts deut]ich Klonns~ links nlcht. 
Achillesreflex +-~-~ beiderseits Klonus angedeutet. Pate]lareflexe ohne Be- 
sonderheiten. Beim Erheben der Beine starkes Zittern, links mehr wie reehts. 
Keine deutliche Ataxie. Keine Steifigkeit bei passiven Bewegungen. Reflexe 
der oberen Extremit~ten lebhaft. Sensibilit~t ohne Besonderheiten. l~echte 
Kornea weniger empfindlich als linke. Dermographie-4--~: ~- .  Starke meeha- 
nisehe Muskelerregbarkeit. Tremor mannuum -4--~--~" 

A u g e n b e f u n d :  Die S t a u u n g s p i l l e  hat  r ech t s  a b g e n o m m e n ;  
b e g i n n e n d e  Atrophie .  Links keine wesentliche Aenderung. Sehsoh~rfe 
reehts fast 4/lo, links fast 6/1 o. Pat. trinkt fast gar nieht mehr. 

Dezember  1907. Es geht Pat. leidlich guC, er ist immer etwas blass. 
Verriehtetseinen Dienst. Beschwerden: Reissen  in B e i n e n ,  Armen und 
OberkSrper .  Zeitweise Druck fiber den Augen und im Naeken. Keine eigent- 
lichen Kopfsehmerzen. Selten ganz leichten Schwindel, der ihn nicht bei seiner 
Arbeit stSrt. Nie Erbreshen, hie Uebelkeit. Keine Sehw~ehe mehr, kein Krib- 
beln in den Beinen. Angen subiektiv viol besser. 

O b j e k t i , :  Allgemeinzustandgut. Augen  s tehen bei weitem nichL 
mehr so s ta rk  vor  wie frfiher. Pupillen mittelweit, gleich, rund. I~/L. 
gut, etwas wenig. Rechts tritt schon bei tier zweiten Belichtung deutlieh eine 
Abnahme tier Reaktion ein, bis schliesslich nach 5--6maliger Beliehtung die 
Pupille gar nicht mehr reagiert; dann reagiert sie naeh einiger Zeit wieder, 
his wieder Naehlassen und AufhSren der Reaktion eintritt. Links dieselbe 
StSrtmg, dochweniger deutlieh. Die S t a u u n g s p a p i l l e  hat  s ich w e s e n t -  
l ich,  be sonde r s  l inks  zur f ickgebi lde t .  Die Papillen sind jetzt bless, 
leicht atrophiseh. Die Sehsch~rfe ist besser geworden. Reehts s/1 o (gegen 
8/1 o am 5. 8. 07), links Vie (gegen 5/1 o am 5. 8. 07). Des Gesiehtsfeld 
ist reehts normal, links temporal stark eingesehr~nkt (nicht sieher, ob aueh far 
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weiss). Lebhafte Sohnenrefloxe. In Beinen und H~inden Zittern. Alles weniger 
ausgesproehen als friiher. 

J a n u a r  1908: Subiektiv wesentlich besser~ versieht seinen Dienst. Bo- 
sehwerden: Ziehen in den Beinen ,  manchmal dnslig im Kopf, namontlich 
im Nacken. Nie Uebelkeit 7 hie Erbrechen, keine Kr/~mpfo. Viel Speicbolfluss. 
Sehen besser. Pnpillenbofund bei versehiedenster Belichtung wie bei der 
ersten Untersuchung. 

F e b r u a r  1908. Keino besondoro Beschwerdon. Am ll ,  Februar loiohter 
Anf~ll~ bewusstlos, loichte Zuckungen der reehten Hand, Zungenbiss. Hat, 
k u r z v o r h e r  e t w a s m e h r g e t r u n k e n .  Objektivnichts Besonderes. 

M~rz 1908. Ffihlt sieh wieder gut~ keine besondere StSrungen. 
Mai 1908. Im allgemeinen gut. Seit mehreren Wochen merkt er Kribbel~ 

in der rechten Gesichtshiilfte, aueh in der halben Zunge, Lippen und Gaumen. 
Des dauert einige Minnten~ dannist  as weg. Keine Zucknngen. Die rechte 
KSrperh~ilfte ist leicht mfide. Im Unterleib h~ufig Beklemmungsgeffihl, viel 
Aufstossen. Druck fiber den Augen. Keine Kopfsehmerzen, kein Sohwindel. 

Objekt iv :  ohne Besonderheiten. Lebhafte Refiexe. Etwas Zittern. 
Augen: Bei weitem nicbt so prominent wie friiber. Papillen weiss~ Grenzen, 
unseharf~ ganz geringe Prominenz. Gesichtsfeld normal. Pupillenreaktion gut. 
Der frfihere Ermiidungstypus nicht mehr so deutlieh ausgesprochen. Sehsch~rfe 
2/3--1 sowohl rechts wie links. 

Mai 1909. Pat.  ist  seinem Beruf  n a e h g e g a n g e n u n d  hat  s ieh 
l e id l i ch  wohl  geffihlt .  Er hatkeine Kopfschmerzen~ aber Druek in den. 
Augen gehabt. Oefters ist ihm leieht schwindlig~ wie dnslig im t~opf. Des 
abner'me Gefiihl in der Zunge sei nieht mehr aufgetreten, tIin und wieder 
babe er eine Engigkeit im Leib. Er babe noch immer viel Speichelfluss (de~ 
er fibrigens vet seiner Erkrankung hie gehabt hat). Ab und zu Reissen im 
Kreuz, Ziehen im reehten Bein. Die sexuel le  Libido s e i j e t z t  w iede r  so 
wie vor der E rk ra nkung .  

Die objektive Untersuehung ergibt guten hllgemeinzustand. Augenbefund : 
P a p i l l e n  weiss~ unseharf .  I~[eineProminenz,  Ges ich t s fo ld  normal .  
Pupillen mittelweit~ gleich. Der frfihere Ermfidungstypus tier Liohtreaktiou 
besteht noch~ besonders links. E x o p h t h a l m u s  noeh v o r h a n d e n ,  aber 
weir ge r inge r  als  friiher. Sehseh~rfe  be ide r se i t s  fast  normal .  
Hirnnerven ohneBesonderheiten. Sehnenl 'e f lexe  fiberall  e twas lebhaft~ 
k ei n e C 1 o n i. Keine Ataxie. Etwas Zittern der H~nde nnd des Kopfes, Hautrefi oxe 
lebhaft, ohne Besonderheiten. Bei Einstellbowegungen nystagmusartige Zuckun- 
gen. Sensibilit~t, Motilitgt ohne Besonderheiten. Innere Organe ohne Besonder- 
heiten. Puls  ca. 80: regelm~ss ig .  Urin frei. Keine a l iment~re  Glycosur ie .  

Im Laufe des Jahres 1909 hat sich Pat. 5fters vorgestellt. Er hat seiner 
T~tigkeit als B]~ser gut naehkommen kSnnen~ nur bat er besonders in der 
letzten Zeit ab und zu einmal einen Krampfanfall gehabt, lm November 1909 
haben sieh die Anf~llo 5fters eingestellt, am 11.11. traten mehrfaeh hinterein- 
ander Kr~mpfe auf. Naeh den Anf~llen, bei denen or schwer bewusstlos war, 
war er gewShnlich eineZeitlan~ verwirrt. Am 12.11. kam er nach wiederholte~ 
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Anfiillen fiberhaupt nicht mehr zur Besinnung. Deshalb am 13. 11. wioder in 
die Klinik aufgenommen. 

Pat. macht bei der Aufnahme einen sehwer besinnlichen, halb benomme- 
nen Eindruck. Er bekommt bald nach der Aufnahme einen K r a m p f a n f a l l  
folgender Art: Er verdreht die Augon, wendet sic gewbhnlich links~ bekommt 
dann eine tonischo Starre in der linken Kbrperhiilfte, dann treten kloniseho 
Zuekungen im linken Pazialis~ dann im Arm und sehliesslieh im Bein auf. 
Pat. ist dabei v511ig bowusstlos, reagiert in keinor Weis% wird blau und be- 
kommt Schaum vor den Mund. Die Pupillen sind welt und lichtstarr, es bo- 
steht Babinskilinks. Er 15sst unter slob. Die Anf~ l l e  w i e d e r h o l e n  s ich  
b a l d ,  so dass Pat. zwisehen ihnen nicht mehr zum Bewusstsoin kommt. Er 
hat in e inem T a g e  e twa 70 Anf / i l l e  gehabt. Die Untersuohung in einer 
anfallsfreion Zeit ergibt folgonden Befund: Auffallend fettreiches, gedunsenes 
Gesieht. Augen stark vorspringend, Konjunktiven injiziert. Pupillen mittel- 
weit~ reagieren anf Lieht, Konvergenzreaktion nioht zn prfifen. Augenbewe- 
gungen nicht zu prfife n. Konj.-Kornealreflexe sehr schwacb. Patellarreflexe 
stark gesteigert, ebenso Aehillesreflexe. Keine Cloni, keineDifferenzen zwischen 
links und rechts. Plantarreflexe links schw~cher wie rechts. Babinskilinks-j-~ 
reehts nicht sicher. Abdominalrefiexo @. 

W~ihrend das reehte Bein beim passiven Erheben langsam heruntergolegt 
wird, and auch aktlv einzelne Bewegungen ausgefiihrt werden, z. B. auf Nadel- 
stiche zur/iekgezogen wird~ fallen die linken Extremit[iten erhoben mit Gewalt 
herab; aktiveBewegungen sind an ihnen nieht beobachtet. Links bestehen Spasmen. 

Die Lumbalpunktion ergibt den gleichen Befund wie frfiher. 
Sensibilit~t wegen tier Benommenheit nicht zu priifen. 
Innere Organe ohne besonderen Befund. Puls sehr beschleunigt fiber 120. 
Die Temperatur steigt am 14. bis fiber 40 o, Pat. ist dauernd benom- 

men. Untor Andauern der AnfiHle erfolgt dann am 15. der Exitus. 
Die S e k t i o n  des Sehgdelinhaltes warde 4 Std. post mortem verge- 

nommen, ltiickenmark and der fibrige KSrper konnten wegen Verbotes seitens 
der AngehSrigen nicht seziert werden. 

SchSAelvonaussen o .B.  Das S c h ~ d e l d a e h  i s t  a u s s e r o r d e n t l i e h  
d i inn ,  durchschnittlieh etwa 11/2--2mm dick. Gegen das Licht gehalten, 
ist es fast fiberall so durchseheinend~ dass man die hintergehaltenen Finger 
sohen kann. Die Niihte sind breit and an mehreren Stellen besonders diinn. 

Dura dfinn, liegt dem Gehirn dieht auf. Bei ErSffnung der Dnra fliesst 
keinerleiFlfissigkeit ab. DasGehirnerscheintausserordentlichgross~ gleichmfi, ssig 
vorgewSlbt, sehr trocken. Die Windungskappen sind fiberall sehr breit,  die 
Furchen sehr finch. Die Venen treten ~berall stark hervor. Bei der gerausnahme 
dos Gehirns f~illt auf, dass es an tier Basis fiberall lest an den Knochen angepresst 
liegt, an einzelnen Stellen nur mit Setzung yon Substanzdofekten loszulSsen ist. 
Anch an tier Basis fliesst nur eine geringe Menge F1/issigkeit ab. 

An tier Seh~idelbasis sind die Gruben, besonders die vorderen, stark aus- 
geweitet 7 im Knochen finden sich an verschiedenen Stellen Usuren. Die Sell~ 
t u r e i c a  i s t  wel t  und t ief.  
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An der Hirnbasis (of. Toxtfig. 9) sind die Nervi optici dfinn~ das 
Chiasma ist nicht deutlich zu erkennon~ sondern scheint in eino Vorstiilpung 
tier basalen Wand des Infundibulums aufgegangen. 

Hinter dioser u liegt die Hypophyse; der Itypophysenstiel ist 
weir: dfinn, fast dm'chscheinend. In der Infundibulargegond ersohoint dio 

Fig. 9. 

Hirnbasis an mehreren Stollon v9rgebuchtot und prall gofiillt; an diosen u 
buchtungen ist die Hirnsubstanz verd/innt~ man fiihlt beim Daraufdriioken einen 
prall-elastischen Widerstand, an oinzelnen Stellon ist die Wand papierd~nn, 
durehscheinend. Diese Vorbuchtungen erstreeken sich noeh etwa 1 cm vor und 
seitlieh yore Chiasma, so dass dio Traoti zum Toil fest umschlossen sirkd. 

Dio medialen Partien I dot Sshliifenlappon sind mgohtig ausgebuohte 6 
besonders der Gyrus hippooampi, gechts springt der Uncus besonders horror. 

Zwisohen Kleinhirn und reohtom SchlS, fenlappen steht eine otwa tauben- 
eigrosse, papierdfinne durchscheinende Blase horror, die prall mit Flfissigkeit 
geffillt ist. Hebt man das Kleinhirn ab, so sinkt die Blase in sioh zusammen ; 
die Fliissigkeit verschwindet in einom ans~hoinend mit dora Yentrikol kommuni- 
zierenden Hohlraum. Eine ~ihnliche Blase liegt hinter dora Kloinhirn. 
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Die M e d u l l a  o b l o n g a t a  and die Br i ieke  sind anstatt yon der zarten 
Pia yon einem d i e h t e n  w e i s s l i e h e n  B e l a g  iiberzogen, in den die Nerven 
vollstiindig eingebettet sind, so class sie nieht isoliert zu erkennen sind. Der- 

artige weissliche Verdiekungen der Pia fiberziehen auch die Zwisehenriiume 
zwisehen Brfioke and Kleinhirn und Sehl~fenlappen. Die Hypophysis ist yon 
einem derartigen Belag iiberzogen. In dem diehten Gewebe fallen in tier 
Briieken- und Oblongatagegend e i g e n t f i m l i e h e  g e l b l i e h e  S t r g n g e  auf. 
Blasen sind an der Basis nieht siehtbar. 

Auf dem D u r c h s c h n i t t  sieht man, dass d i e s e r  B e l a g  yon einem 
mehrschichtigen Granulationsgewebe gebildet wird, an dem aber mikroskopiseh 
keine deutliehe Hohlrgnme, Blasen~ zu erkennen sin& Die gelblichen Strgnge 
sind weicher, aber nicht gesehiehtet. Das Granulationsgewebe ffillt den Ranm 
zwischen Infundibulum und medialer Gehirnwand (Gegend der Subst. perfor. 
anter.) vSllig aus. 

Anf den Dnrchschnitten durch das Gehirn fiillt der ganz  k o l o s s a l o  
H y d r o p r o z e p h a l u s  auf. Die Ventrikel sind ausserordentlieh weit~ im be- 
sonderen der dritte und das Infundibulum (of. Textfig. 10). 

Fig. 10. 

Die W i n d u n g e n  sind gleichmgssig abgeplattet. Das Ependym ist 
granuliert. E r w e i c h u n g s h e r d e  odor  B l u t u n g e n  s ind  n i e h t  vor-  
h a n d e n .  Nirgends sind Blasen zufinden. 

Die m i k r o s k o p i s o h e  U n t e r s u e h n n g  ergab folgenden Befund: 
Der w e i s s l i c h e  B e l a g  auf  der  g i r n b a s i s  besteht aus einem System 

viol gewundener Sehlgueh% die in ein Granulationsgewebe eingebettet s ind .  
(of. Fig. 6 7 TaM XVI). Dieses besteht toils aus mehr nach aussenliegenden 
derberen 7 kernarmen Bindegewebsfasern~ toils aus einem sehr zellreiehen Ge- 
webe. Der grSsste Toil dieser Zellen erweist sieh als ausgesproehene Plasma- 
zellen. Das Granulationsgewebe setzt sieh gegen/iber den Blasen mit einem 
diehten Wall yon zum Toil kolossal grossen t~iesenzellen ab. Die Blasen selbst 
bieten das bel{annte typisehe Bild dor Cystieerkenblasen (el. tqg. 7 7 Tafel XVI). 

Die A r t e r i e n  zoigen Verdiekungen der Adventitia~ starke Verdiektmg 
der Intima 7 die teilweise zu weitgohendem Versehluss der Lumina f/ihrt~ abet 
keine bosondere Infiltration aufweist. 
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Die, Media ist moist nicht besonde`rs ver~ndert: stellenweise jedoch ver- 
dickt: nie`ht infiltriert~ die Elastika zeigt sich h~iufig verdoppelt~ in eine innere 
stark aufgelockerte and ~ussere dichtere Sohioh[ geteilt. Auch in tier Adventitia 
finden sich verstreut elastische Fasern. Die Adventitia ist stark infiltriert mit 
Rundzellen; dieses Infiltrat geht in das der Cysten fiber ~ weist oft zahlreicho 
Riesenze`llen yon Langhaesschem Typus auf. 

Venen: o. Bes. 
An der Basis tier Brfioke ist der Befund ein ~hnlicher. l n n e r h a l b  

de`r Brf ieke und  O b l o n g a t a  zeigen sieh keine besonderen Veriinderungen~ 
auch nicht bet tier We ige r t -  und Marehifiirbung. Die Hirnnerven sind yon 
infiltrationen umsohlossen. Diesetben dringen jedoch nicht in die Nerven hinein. 

Zur Seite des I n f u n d i b u l u m  finden sich nut vereinzelte Blasenreste, 
jedoch ein s t a r k  e n t w i e k e l t e s  G r a n u l a t i o n s g e w e b e :  das die Gef~isse 
einbettet. Die Arter ie`n zeigen oft e ine  v e r d i c k t e :  aber  seh r  ke rna rm% 
s ich  s c h l e e h t  f i i r b e n d e A d v e n t i t i a .  

Die Media ist stellenweise infiltriert~ die Intima an einzelnen Arterien 
stark verdickt. Die Verdickungen sind teilweise kernarm: teilweise kernreich. 

Die Venen zeigen keine Ver~nderungen. 
An einzelnen grSsSeren Gef~ssen (of. Textfig. 11) ist die I n t i m a  

n e k r o t i s c h  au fge locke r t~  es finden sieh in ihr mit H~imatoxylin stark ge- 
fiirbte scholligo Produkte. Die Media ist sehr kernarm: f~rbt sich sehr 
sehleeht. Darum eine stark infiltrierte Adventitia. 

Der V en t r i  k e l b o d e n weist iiberall starke Ependymgranulationen auf~ 
starke Zellvermehrung des Ependyms; m~ehtigo Zellwfilste erheben sich fiber 
die OberfiKche. 

Die P i a  der KonvexitKt ist verdickt: es finder sich eine starke Gef/iss- 
vermehrung und venSse Stauung in ihr: iedoch ke ine  I n f i l t r a t i o n .  Die 
H i r n r i n d e  ist ohne w e s e n t l i c h e Y e r ~ n d e r n n g .  Gef~sse fiberall zart~ 
keine Infiltration. Die Ganglienzellen sind moist ganz normal: eine Anzahl 
der RiesenpyramidenzeIlen weist das Bild der akuten Schwellung auf. 

K l e i n h i r n :  Pia verdickt~ teilweise infiltriert. An e,inzelnen Stellen 
liegen Blasenreste. Keine Plasmazellen. lm Gehirn keine Ver~nderungen. 

O p t i k u s :  Starke Infiltration um die ~Nervenfasern sowie tier Gef~ss- 
scheiden innerhalb der Nerven. 

Die Hypophyse zeigt, abgesehen yon der sie umgebenden Infiltration: 
keine mikroskopisehen Ver~nderungen ihrer Struktur. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  28j~hriger Musiker. Vater Potator~ sonst keine 
Belastung. Als Schulkind 5fters Schwindel und Erbrechen. Beim Militar 
gesund. Seit mehreren Jahren bin und wieder Kopfschmerzen~ Schwinde]: 
hliufig dabei Uebelkeit und Erbrechen. 

1 Jahr  vor der ersten Untersuchung: Abnahme tier Sehkraft und 
tier sexuellen Libido. Anfallsweise Kopfschmerzen. Dabei Dunkelwerden 
vor den Augen und Schwindel. Abnahme des Gedi~chtnisses. 
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I. Untersuehung: Starker Exophthalmus. Starke Stauungspapille mit 
Uebergang zur Atrophia optiei. Gesiehtsfeld konzentriseh eingeengt; fiir 
Farben reehts besonders stark temporal. Gesteigerte Sehnenreflexe. 
Puls besehleunigt; irregular. Altgemeine epileptisehe Krampfe. Kopf- 
schmerzen, Sehwindel. Herabsetzung der psychisehen Leistungen. Zunaehst 
Zunahme der Stauungspapille. Dann Ende 1907 Abnahme der Stauungs- 
papille und allm~ihlieher Rfickgang aller Besehwerden. 

Fig. I [. 

Stark verS, ndertes Gefgss, das keino deutliche Struktur mehr erkennen lgsst. 

2 Jahre spater: Subjektiv nur ganz geringe Besehwerdeu. Keine Kopf- 
sehmerzen. Riiekkehr der sexuellen Libido. Psyehiseh frei. Geringe 
Optikusatrophie ohne Stauung. Fast normale Sehseharfe. Puls 80, 
regelmiissig. Ein halbes Jahr spater unter sehr zahlreiehen AnfNlen 
voa Krampfen in der linken KSrperhlilfte Exitus. 

Als Patient im Marz 1907 zum ersten Male yon uns untersueht 
wurde und neben der ausgesproehenen Stauungspapille sehwere allge- 
meine Hirndrueksymptome (Kopfsehmerzen, Sehwindel~ Erbreehen, Ab- 
nahme der psyehiseben Leistungen~ epileptisehe Krampfe) bot, lag zunaehst 
die Diagnose eines Tumor eerebri nahe. Auffallend war das Fehlen 



Cysticerkose des Gehirns und ]~iickenmarks. 775 

aller Lokalsymptome. Man musste die MSglichkeit eines zentral ge- 
legenen Tumors~ etwa des dritten Ventrikels erwagen~ die ja nicht selten 
ohne ausgesprochene Herdsymptome verlaufen. Dabei war allerdings 
auffallend das Fehlen der Ataxie, der zerebellaren Gangstiirung, die 
gerade hierbei meist vorhanden sind. Andrerseits deuteten die friih- 
zeitige schwere Stauungspapill% der starke Exophthalmus und die aller- 
dings nur ffir Farben und auf einer Seite bestehende temporale Gesichts- 
fe]deinschritnkung besonders auf die Gegend des Chiasmas hin. Han- 
de l t e  es sich e twa um einen Tumor  der H y p o p h y s i s ?  Akrome- 
galische Zeichen fehlten allerdings~ abet sie waren auch in anderen 
Fallen nicht immer deutlich. Die psychischen Stih'ungen~ die Schlaf- 
rigkeit~ konnten daffir sprechen, liessen aber andrerseits auch an einen 
Tumor des Stirnhirns denken. Zwei weitere Symptome mussten besonders 
noch auf eine Affektion der Ilypophysengegend hinweisen, die Abnahme 
der sexuellen Libido zu g[eicher Zeit mit der Entstehung der fibrigen 
Erscheinungen und die alimentare Glykosurie. Dass StSrungen der 
Sexualfunktion zu den typischen Symptomen gewisser Erkrankungen der 
Hypophyse gehSren, wissea wir aus vielfachen Erfahrungen; ebenso 
dass Anomalien des Zuckerstoffwechsels bei ihnen vorkommenQ. 

Vielleicht lag aber gar kein Tumor~ sondern ein Hydrocephalus 
acquisitus~ eine Meningitis serosa vet? Die Tatsach% dass trotz ]angeren 
Bestehens der Erkrankung nile Herdsymptome bei sehr ausgesprochenen 
Allgemeinerscheinungen fehlten~ schien dafiir zu sprechen. Noch mehr 
aber die a n a m n e s t i s c h e n  Angaben~ dass Patient schon in der 
Jugend 5fters Zustande yon Schwindel und Erbrechen gehabt und dass 
jetzt ahnliche Erseheinungen schon mehrere Jahre dem Ausbruch der 
Krankheit vorausgingen. Diese Zustande liessen sich als erste Anzeichen 
eines Hydrozephalus mit vorfibergehenden Hirndruckerscheinungeu deuten 
und so die Erkrankung mit einer friihzeitig erworbenen oder angeboreneu 
abnormen Anlage in Beziehung bringen~ eine Beziehung, die sich in 
Fallen yon erworbenem Hydrozephalus bekannttich haufig nachweisen 
lasst. In letzterem Sinne war besonders noch die Schadelbildung~ die 
deutliche An]age zum Turmschadel (err. Figur 2) bemerkenswert. Gerade 
fiir den Turmschlidel wird neuerdings durch Mel tzer  2) auf Grund des 
Stadiums eines grossen Materials als atiologischer Faktor besonders 
eine Meningitis serosa in der FStalzeit oder in frfiher Kindheit ange- 
nommen. Die grosse Beaehtung~ die Schadeldeformitaten bei der Diagnose 
der Meningitis serosa erheischen~ hatte besonders Oppenhe im betont. 

1) ef. Borchardt ,  Die Hypophysen-Glykosurie und ihre Beziehung zum 
Diabetes bei der Akromegalie. Zeit. f. klin. Mediz. 66. 1908. 
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Dass beim chronischen Hydrozephahs hypophysi~re Symptome vor- 
kommen, haLe ich erst kfirzlieh an mehreren F~llen dartun kSnnen. 1) 
So schien die Annahme eiaer Meningitis serosa besouders wahrscheinlieh, 
als noch im weiteren Verlauf ein Rfickgang fast aller Symptome eintrat. 

Nachdem dig Stauungspapille vSllig gesehwunden, die Sehschgrfe 
normal zurfickgekehrt war, fast alle subjektiven Besehwerden fehlten, 
objektiv yon Seiten des Nervensystems ausser einer gewissen Reflex- 
steigerung nichts mehr naehweisbar war und dieser Zustand ca. ein Jahr 
anhielt~ war die Tumordiagnose hSchst unwahrscheinlich geworden. 
Allerdings sind gerade bei den Tumoren der Hypophysis 8tillstlinde und 
auch zeitweise Besserungen beobachtet~ hie jedoch ist es, soweit ieh die 
Literatur iibersehe, zu einer nut annlihernd so welt gehenden Besserung 
gekommen. Die Art des Rfiekganges der Symptome, der eine dauernde 
Besserang unter zeitweise wieder einsetzendenVersehlimmerungen (kliniseh 
dutch vereinzelte Krampfanflille oder Anflille yon Pargsthesien in der 
Zunge oder st~rkere reissende ziehende Sehmerzen gekennzeichnet)auf- 
wies~ sehien mir aueh fiir die Meningitis serosa besonders charakteristisch 
zu sein. Es weehsetn Zeiten geringeren und st~rkeren Gehicndruckes. 
gin ~hniiches Schwanken du~'chzieht das ganze Leben des Mannes~ 
allerdings quantitativ in wesentlich geringerem Masse. Schon in der 
FStalperiode konnten wir den ersten Anfall yon Hirndruek annehmen, 
als dessert Resultat die Schadeldeformiti~t sich ausbildete. In der Kindheit 
finden die vorfibergehenden Zeiten yon Hirndruck ihren Ausdruck in 
voriibergehenden Zusti~ndea yon Kopfweh, Schwindel und Erbrechen. 
Dann haben wir eine grosse Periode vSlligen Wohlbefindens~ his schliess- 
lich die mehrere Jahre zunfichst in leichten Anf~llen yon Kopfschmerz~ 
Schwindel und Erbreehen sich darstellende Attaeke anbricht, auf deren 
HOhepunkt die schweren Erscheinungen des Hirndruckes auftreten~ die 
dana wieder a]lm~hlich unter Sehwankungen in einen Zustand yon Ge- 
sundheit (unter Zuriicklassung gewisser Defekte) iibergehen. 

Die i i b e r s c h a u e n d e  B e t r a c h t u n g  des ganzen  Lebens  des 
Mannes  seh ien  somi t  auch  die l e t z t e n  Zw e i f e l  an der  Rich-  
t i g k e i t  der  Diagnose :  Men ing i t i s  serosa~ zu b e s e i t i g e n .  

Auffal]end war dabei allerdings der Befund  am R i i n t g e n b i l d ,  
der eine ausgebuchtete Sella, ganz iihnlieh wie beim Hypophysentumor, 
ergab (cf. Textfig. 12). Ich g]aubte diesen jedoch auch mit dem Hydro- 
zephalus in Zusammenhaag bringen zu kCinuen~ indem ich mir vor- 
stellte~ dass das erweiterte, unter starkem Druck stehende Infundibulum 
im Laufe der Jahre auch ztl einer Knochenusur fiihren kSnnte. 

1) s. Lit. S. 779. Anm. 
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Differentialdiagnostisch musste noch die MSglichkeit einer luetischen 
Affektion in Erwaguug gezogen werden, die ev. unter iihnlichen Sym- 
ptomen verlaufen kSnnte~ wie sie auf dem HShepunkt der Erkrankung 
vorhanden waren: Der Yerdacht musste anfangs besonders noch durch 
de~ Ausfall der Lumbalpunktion (den starken Eiweissgehalt und die 
Lymphozyt0se) verst~rkt werden. Dagegen sprach~ abgesehen yon der 
Leugnung der spezifischen Infekti0n, das Fehlen jeden Einfiusses der 

antiluetischen Kar und ganz besonders auch der oben geschilderte Verlauf 
der Erkrankung und das Zurfickreichen der Symptome his in frfihe 
Jugend. Schliesslich haben wir noch zur Sicherheit die Wassermannsche 
Reaktion am Blut des Patienten vornehmen lassen. Sie fiel negativ aus. 
Damit erschien luetische Infektion ~'iberhaupt unwahrscheinlich und 
damit natiirlich auch eine luetische Erkrankung des Zerebrum. 

An eine Cysticerkenmeningitis daehte ich damals nicht. Es war 
auch kein Symptom vorhanden, welches hiitte dazu veranlassen miissen~ 
diese Diagnose in Erw-~gung za ziehen. 

Auch der Exitus unter schweren Krlimpfen nach liingerer Zeit der weit- 
gehendsten Besserung liess sich noch vS1]ig durch einen zun~tchst eintreten- 
den Riickganff und dann starke Exazerbation des Hydrozephalus erklaren. 
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Ich war deshalb recht iiberrascht, als die Sektion den Befund der 
Cysticerkenmeningitis brachte. Es fragt sich nun~ lassen sich riick- 
schauend Momente finden~ die auf die Diagnose Cysticerkenmeningitis 
hiitten bringen kSnnen 7 und wie lasst sich das klinische Bild aus dem 
Sektionsbefund erklliren ? 

Gewiss enth~lt die Krankengeschichte eine Reihe Momente, die be- 
sonders ffir die Cysticerkenmeningitis charakteristisch sind: so das Fehlen 
yon ausgesprochenen Herdsymptomen (besonders yon Lahmungen der 
Extremitaten, der Hirnnerven), die schweren Krampfe, 5Tackensteifigkeit 
und Nackenschmerzen~ das Ziehen in den Beinen und vor aliem der 
starke Wechsel der Erscheinungen~ auf den W o l l e n b e r g  besonders 
aufmerksam macht(S. 145). G e r a d e  a l l e  diese  S y m p t o m e  s ind es 
aber~ we l che  uns in fas t  g l e i c h e r  Weise  zu der  A n n a h m e  yon 
Mening i t i s  s e ro sa  b e s t i m m e n  kSnnen.  Wenu wir dazn noch die 
Anamnese heranziehen und den Turmschi~del, so wiirde jedenfalls auch 
nachtri~glich die Diagnose Hydrocephalus chronicus noch wahrschein- 
]ieher sein als die der Cysticerkenmeningitis. Der Turmschadel wies 
auf eine Erkrankung in der FStalzeit~ die anamnestische Angabe, dass 
die ersten Schwindelanfi~lle mit Erbrechen schon in der Schu]zeit auf- 
getreten sind, auf einen Krankheitsprozess, der mindestens 20 Jahre 
alt ist. Dies ist ffir den Cysticerkus allerdings, wenn auch immerhin 
selten~ doch nichts ganz UngewShnliches. So berichtet Zenkor  fiber 
einen Fall, bei dem die Krankheitsdauer 17 Jahre betrug. 

Der a n a t o m i s c h e  Befund g ib t  e ine  Erk l~ i rung  tier e igen-  
t i iml i chen  S y m p t o m a t o l o g i e  des Fa l l e s .  

Was den Cysticerkus betrifft, so handelt es sich wahrscheinlich um 
r e c h t  alte~ l ange  a b g e s t o r b e n e  P a r a s i t e n .  Dafiir spricht der 
Befund~ dass die Blasen geschrumpft und so stark in das meningitische 
Granulationsgewebe eingebettet sind~ dass sie makroskopisch fiberhaupt 
nicht sichtbar waren. MSglicherweise ist die erste Attacke in der 
Jugend die Folge der Einwanderung des Parasiten gewesen~ der bald 
abgestorben ist - -  H e n n e b e r g  meint, dass der Parasit im Gehirn Oft 
bereits nach einigen Jahren zum Absterben kommt (S. 4) - -  und fiber- 
haupt direkt kaum nennenswerte StSrungen bedingt hat. Das k l i -  
n i sche  Bild i s t  v i e l m e h r  als  Folge  der  dutch  d e n C y s t i c e r k u s  
v e r a n l a s s t e n  m e n i n g i t i s c h e n  Ve r l i nde rungen  und vor  a l l em 
du rch  den s e k u n d a r e n  k o l o s s a l e n  H y d r o c e p h a l u s  i n t e r n u s  zu 
e r k l a r e n .  Auf die Bedeutung des Hydrozephalus ffir die Symptoma- 
tologie der Cysticerkenmeningitis ist mehrfach~ so auch yon Wol l en -  
berg  hingewiesen worden (S. 147). In unserem Falle hat er sicher 
eine ganz hervorragende, ja ganz bestimmende Rolle gespielt, welt mehr 
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noch als die meningitischen and Gef~ssver~nderungen~ denen besonders 
R o s e n b l a t t  eine so grosse Bedeutung zumisst. Das klinische Bild 
]Jesse sich ohne weiteres a]s Ausdruck eines chronischen Hydrozephalus 
veistehen. 

Diese besondere Eigent~imlichkeit des Falles hat ihre Ursache wohl 
darin, dass bei dem Patienten eine abnorme Anlage zum Hydrozephalus 
vorlag, dass er vielleicht einen hydrozephalischen Prozess schon vor 
der Invasion des Cysticercu% in der FStalzeit durchgemacht hat; wie ich 
aus dem Befunde des Turmsehi~dels auf Grund der frfiher angefiihrten 
Untersuchungen Me l t ze r s  annehmen m6chte. Diese abnorme Anlage 
hat dann zu der Ausbildung des ganz kolossalen Hydrozephalus geffihrt. 

Bemerkenswert an dem Falle sind besonders der Exophthalmu% die 
konzentrische Gesichtsfeldeinschr~nkung und die Hypophysensymptome~ 
die wohl alle drei, wie ich vermutete, auf den starken HydrozephMus 
im dritten Yentrikel zurfiekzuftihren sind~ den die Sektion ergab. Dass 
diese Symptome nicht etwa direkt durch die Meningitis~ sondern dutch 
den Hydrozephalus bedingt gewesen sind~ daftir spricht, dass sie zugleich 
mit dem Naehlassen der schweren'Allgemeinsymptome des Hirndruekes~ 
der Stauungspapill% der Kopfsehmerzen~ des Erbrechens usw, also mit 
der Remission des Hydrozephalus sich besserten. Sie finden also attf 
~,ihnliehe Weise ihre Erklarung wie das Auftreten yon Hypophysensym- 
ptomen in F~llen yon einfaehem Hydrozephalus~ auf das ich in einer 
frfiheren Arbeit besonders hingewiesen habel). H e n n e b e r g  hat in 
einem Falle eine Hemianopsie konstatier~ und sie auch auf den Hydro, 
zephalus im Infundibulum zuriickgefiihrt. 

Ieh babe in einer friiheren Arbeit uasgefiihrt, dass ieh die konzen- 
trische Gesichtsfeldeinschrfinkung gerade fiir charakteristisch ffir die 
Wirkung des Hydrozephalus auf (las Chiasma gegenfiber der Hemi- 
anopsie beim Hypophysentumor (S. 16) halte. 

Besonders interessant ist in unserem Falle noch der Befund am 
R6ntgenbilde~ der so leicht zur Verwechslnng mit einem Hypophysen- 
tumor fiihren konnte. Die Erweiterung der Sella~ die auch die Sektion 
erkennen liess~ ist wohl dm'ch den Druek des Hydrozephalus im Infun- 
dibulum and die meniugitisehen Ver~nderungen um das Infundibulum, 
die das Bild deutiich zeigt, zustande gekommen zu denken. Jedenfalls 
wird man bei derartigen RSntgenbildern auch an Hydrozephalus und ew 
an eine Cysticerkenmeningitis differentialdiag'nostisch denken mfissen 
(cfr. meine Ausfiihrtmgen lc. S. 8, Sep.). 

1) Meningitis serosa unter dem Bilde hypophys~irer Erkranknng. Archiv 
f. Psych. Bd. 47. Heft I. 1910. 

Archly f. Psyzhiatrie. Bd. 49. tteft~3. 51 
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Schliesslich verdienen noch der Wechsel der Pupillenreaktion~ die 
auffallende Ermtidung der Pupillenreaktion und der Liquorbefund beson- 
ders hervorgehoben zu werdeu. 

Schwanken der Lichtreaktion bet Hirncysticerken hat C h o t z e n  1) 
beschrieben, er hat dabei auch auf einen iihnlichen Wechsel des Patellar- 
refiexes~ der yon W o l l e n b e r g  und yon F r o m m e )  beobachtet ist~ hin- 
gewiesen. 

Dass es sich dabei um eine fiir den Hirncysticercus charakteristische 
Erscheinung handelt, mSchte ich jedoch nicht glauben. Sie ist~ wie 
C h o t z e n  hervorhebt~ der Ausdruck der raschen Veranderungen inner~ 
halb der Schi~delh6hl% die aber wahrscheinlich weniger ffir den Cysti- 
cercus als ffir den mit ihm verbundenen Hydrozephalus charakteristisch 
sind - -  in unserem Falle kann sie, da der Cysticercus ja vSllig abge- 
storben war~ iiberhaupt nur die Folge des Hydrozephalus gewesen sein. 

Auf den Liquorbefund komme ich sparer noch zu sprechen. 

Fa l l  V. 

August B., 52 Jahre alt (Jan. 1910). ~rfihor nie besonders krank. Mit 
2 5 J a h r e n  bekam er e inen Bandwurm abgetrioben.W~hrend des ganzen 
Lebens hatte er 5fter  Kopfschmerzen~ die einige Zeit anhielten und dann 
versehwanden. Er hat seohs gesunde Kinder. in der Familie nichts Besonderes, 
obenso Heredit~t ohne Besonderheiten. Im Apri l  1909 bekam Pat .  Schwin-  
del und K o p f s c h m e r z e n ,  seitdem geht er so wie ein Betrunkener~ damals 
war er 6 Wochon krank, dann wurde er viol besser~ nur der Schwindel liess 
nieht ganz naeh; im Augus t  1909 bekam er Doppe l sohen ,  das Sehen war 
sehlechter geworden. 

Damals hatte e r a u e h E r b r e c h e n u n d U e b e l k e i t .  Seit  Neujahr1910  
Verseh l immerung .  Pat. bekam wieder starke Schmerzen~ j eden  Tag  
Erbreehen~ dauernd Torkeln~ Sehen wurde schleohter. Mitunter Reissen in 
den Beinen, Kreuzschmerzen ~ so wie kalt - -  wie Eis. Seit Jugend Harn- 
rShrenverengerung. 

Seit 3--4 Jahren habe er Klingen im rechten Ohr. Miisse 5fter Urin 
lassen~ jedoch nieht viol mehr als frfiher. Hat nieht mehr Durst oder Appetit 
als friiher. Sei t  1 - - 2  J a h r e n  ist  er v e r g e s s l i c h  geworden .  Es f~llt 
ihm alles sehr schwer~ er kann deshalb nicht arbeiten~ er wurde mfide und 
schwer besinntich. Sonst war er geordnet. 

Er ist bet der Aufnahme (Anfang Januar 1910) orientiert~ in jeder Be- 
ziehunggeordnet und bietet ausser einer s chweren  B e s i n n l i c h k e i t  keine 
psychischen StSrungen. Er klagt dauernd fiber sehr s ta rke  Sehmerzen  im 
Kopf~ b e s o n d e r s i m N a c k e n .  Selbst Morphium bringt nur kurze Zeit Lin- 
derung. Die Schmerzen treten besonders bet Bewegungen der Augen auf. 

1) Neurol. Zentralbl. 1909. S. 680. 
2) Dissertation. Leipzig 1907. 
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Wiedorholt hat Pat. Erbreehon.  Die kSrper l icho  Un te r suehunge rg ib t  
folgenden Bofund : 

Mittelgrosser blassor Mann in mittlerom Ern~ihrungszustand. Sch~idel 
boiBeklopfenompfindlich, b e i p a s s i v o n B e w e g u n g e n  dos K o p f e s t r i t t  
S c h w i n d e l  auf. Herz: Lungen und Bauehorgane weisen keinen abnormen 
Befnnd auf. Der Puls  ist unregolm~ssig~ moist zwisehen 56 und 65 im Liogen. 
Beim Aufr iehten~ das mit sehr starkem Unbohagon, Sehwindel im Kopf und 
Schmorzen im Nacken verbunden ist, nimmt der Puls um ca. 30 Sehl/ige zu 
nnd wird anregelm~ssiger als vorher. 

Per Urin enthiilt Eiweiss und Zuekor. Im Sediment befinden sieh rote 
und woisso BiutkSrperehen in grosser Menge: vereinzeI~e granulierte Zylinder~ 
zahlreiehe Bakterien. 

Die Pupillen sind gleieh, mittelwoit, g/L. tr/ig% besonders rechts. 
R/C. -]-. Es bosteht links eine gefinge Schw~iehe dos Abduzons bei Einstell- 
bewegungen. A u g e n h i n t e r g r u n d :  deu t l i che  Neur i t i s  opt ica.  Die 
Zunge weieht naeh reehts ab. Sonst Gehirnnorven ohne Besonderheiten. 
Spraeho ohne StSrung. 

gefiexe: Obere Extremit~ten -~--~. 
Kniephiinomon: beide --J---J-, links starker, als reehts. 
Aehillessehnenph~inomen: --~-~-. Plantarreflex ohne Besonderheiten. Es 

besteht kein Fussklonus. Die Motilit~it zeigt keino StSrungen der aktiven und 
passiven Bewogliehkeit. Beim Gehen taumelt Pat. und droht naeh rechts um- 
zufallen. Es besteht eine ausgosproehene Ataxie  der g u m p f m u s k u l a t u r .  
Diadoohokinesis ohne Pesonderheiten. Romberg sehr ausgesproohen. Die Sen- 
sibilitEt ist nirgends gostSrt~ doeh besteht eine Ueberempf inc l l ichkei t  ffir 
Schmerz re ize  am ganzonKSrpor~im bosonderen sind dieWaden und grossen 
Norvenst~mme der unteren Extremit~it stark druckompfindlich. 

Die :LumbaIpunk t i en  ergibt einen klaren~ ]angsam nnter goringom 
Drnck ausfiiessenden Liquor. DieNonnoseho  Reak t ion  ist  posi t iv .  Es 
besteht eino m~ss ige  L y m p h o z y t o s e .  

W~hrend der n~chston Tage klagt Pat. ausserordentlich viol fiber Schmer- 
zen~ die Druckempfindliohkeit cler Muskoln und der Ueberempfindliehkoit der 
Haut hubert nooh zugenommen. Zeitweise ist auf tier rechten Seite ein Babinski 
boobaehtot. 

Am 12. 1. erfoigt p lS tz l ieh  7 naehdem der Zustand im allgemeinon un- 
ver~ndert geblieben war: naohmittags der Exi tus  un te r  A t o m s t i l l s t a n d .  
Pat.: der sieh eben noeh unterhalten hat~ f~llt plStzlich im Bert zurfiek, die 
Atmung sistiert. Pat. wird ganz bla% das Herz sehl~igt noeh kurze Zeit: um 
dann auoh stillzustehen. 

Die Sekt ion  ergab folgenden Befund: Seh~idel an einzelnen Stellen ver- 
dfinnt. Dura mit dem Schiidel vorwaehsen. Hirngowieht 1323 g. Sehadol- 
kapazitgt 1332g. Die Basis  des G e h i r n s i s t s t a r k i n  don Wirbe lkana l  
hinei .ngepress t .  Die W i n d u n g e n  sind fiberall stark a b g e p l a t t e t ,  sonst 
gut en~wickelt. Die Fia ist an tier Konvexitiit nnd tier Basis leioht diffus ge- 
trfibt. Der Ventr ikel  ist i iberall  sohr welt :  mit Fltissigkeit gef/illt. Im 

51" 



782 Dr. Kurt Goldstein, 

besonderen ist der dritte Ventrikel sehr stark erweitert. Der Aquaeduetus 
Sylvii hat einen Durehmesser yen 1/2 bis s/~ em. Der 4. Y e n t r i k e l  i s t  a~ 
s e i n e m h i n t e r e n E n d e  k o l o s s a l  e r w e i t e r t  und f a s t v o l l s t g n d i g v o n  
e inem u n r e g e l m ~ s s i g e n ,  t o i l s  w e i c h e n ,  t o i l s  s i ch  h a r t  a n f / i h l e n -  
den  G e b i l d e  ausgef~ i l l t .  Bringt man des Gehirn in Fliissigkeit~ so zeigt 
es sieh, dass es sich um eine v i e l f a e h  g e l a p p t e  B la se  handelt~ in der un- 
regelm~issig gestaltete harte weissliehe Gebildo eingelagert sin& Die Blase~ 
sind sowohl am Boden des 4. Ventrikels wie an seiner Decke festgewaehsen 
and liegen dem Eingang in den Zentralkanal des Riiekenmarks dieht an (err. 
Textfigur 13). Das Ependym des 4. Ventrikels ist stark verdiekt und granu- 
liert. Am giiekenmark ist makroskepiseh ausser einer ganz leiehten Triibung 
nichts naehzuweisen. 

Fig. 13. 

Die KSrpersektion ergibt ausser Nephritis niehts Besonderes. Kein Band- 
wurm, Keine Cystieerken. 

Die m i k r o s k o p i s o h e  U n t e r s u o h u n g  ergibt: D i e P i a  ist fiber den 
Zentralwindungen und dem Stirnhirn stellenweiso verdiekt und infiltriert mit 
Rundzellen. D i e Z e l l e n  der  Z e n t r a l w i n d u n g e n  zeigen sich teilweisege- 
sehrumpft und stark gefiirbt. Die Markscheiden weisen keineVeranderung anti 
Die G l i a  ist dberall etwas vermebrt~ besonders die gandglia sehr zellreich~ 
Vorspriinge des Gliagewebes gehen direkt in die Gliamaschen hinein. Die 
G e f ~ s s e z e i g e n  e i n e a u s g e s p r o c h e n e l n f i l t r a t i o n ~  s o w o h l i n t i e f e -  
ren~ wie in den o b e r f l ~ e h l i e h e n  H i r n p a r t i e n .  Sie enthalten viel Pig- 
ment in den Adventitialscheiden, s eh r  r e i c h l i c h  l ~ u n d z e l l e n  und spg.r- 
l i e h e  P l a s m a z e l l e n .  Die Stirnhirnrinde weist bis auf Yeriinderung an den 
Gefgssen nichts Pathotogisches auf. Diese verhalten sich 5~hnlich wie in den 
Zentralwindungen. 

Bas i s  des G e h i r n s :  Schni~te aus dor Gegond des Trigonum (err. 
Taf. XVI, Fig. 8) zeigen die P ia stark infiltriert mit Rund- und Plasmazellen. 
Die Gef i /sse  enthalten sowohl in tier Intima wie in der Adyentitia Rund- 
zellen und Plasmazellen in sehr grosser Zahl 7 ausserdem sehr viol Pigment, 
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alas als grfinliche odor r5tliche KSrnchen im ThioninprS~parat teils frei, toils in 
Zellen liegt. Besonders die kleinen Venen sind zum Tell ganz yon P~undzellen 
nnd Plasmazellen durchsetzt. Die anliegenden Hirnpart ien zeigen eine 
zum Toil sehr starke Infiltration der Gefasse~ jedoeh keine Piasmazellen. u 
Pigment. An der iibrigen Hirnbasis verhalten sich die Pia und die Gef~sse 
toils mehr~ teils weniger ausgesproohen~ i[hnlieh. 

Das Kleinhirn weist ebenfalls eine ausgesproehene Infiltration der Pia 
und der extrazerebellar gelegenen Gefgsse auf. Die Gehirnsubstanz verh~lt sich 
normal~ nur die Randgefiisse sind zum Toil infiltriert. 

Dis Blas en erweisen sich als Cysticerkenblasen mit verka]kten Partien. 
Der Boden des 4. u zeigt eiae ausgesproehene E pen dy m w u eh erun g 
und darunter liegende starke Gliawucherung. Am Rfiokenmark erweisen 
sieh die Piainfiitriert mit gundzellen und Plasmazellen~ im besonderen die 
Gefgsswiindeinfiltriert. Innerhalb  des Riickenmarks zeigen sieh auch 
tiefliegende Gefiisse~ wenn aueh nieht besonders sta1% mit Rundzellen infil- 
triert. Plasmazellen sind nieht naehweisbar. Die Zellen und Fasern des 
t~fiekenmarks ergeben keinen pathologisehen Befund. 

Die beginnende Stauungspapille und Pulsverlangsamung liessen 
keinen Zweifel darfiber, class es sich bei dem Patienten u m  ein 
sehweres  o rgan i sches  Hi rn le iden ,  das eine Raumbeengung im 
Seh~delraum verursachte, handelte. Das Feh l en  a u s g e s p r o e h e n e r  
H e r d s y m p t o m e  bei der Stiirke der  A l l g e m e i n s y m p t o m e ,  die 
Schmerzen  i m N a c k e n ,  die s ta rke  z e r e b e l l a r e A t a x i e d e u t e t e n  
e n t w e d e r  auf einen U y d r o z e p h a l u s  odor auf eine Affek t ion  
in der h in t e r en  Sch i ide lg rube ,  im K]e inh i rn  oder  im v ie r t en  
Ven t r ike l  hin. Der Befund, dass bei Lageweehsel besonders starker 
Schw.indel~ Unbehagen und Nackenschmerzen sowie eine betraehtliche 
Pulsbeschleuniguug eintraten~ mussten besonders auf die Gegend des 
vierten Ventrikels hindeuten. Bekanntlicli hat Bruns derartige StSrungen 
bei Lageweehsel als besonders eharakteristisch fiir den freischwimmenden 
Cysticerkus im vierten ventrikel angesproehen, t t ennebe rg  1) hat dann 
beobaehtet~ dass das Brunssehe  Symptom bei freiem Cysticerkus 
v611ig fehlen kann, und darauf hingewiesen~ dass.es andererseits bei 
verschiedensten Affektionen vorkommt. So hatte es Oppenheim bei 
Hydrocephalus acquisitus gesehen. Die Pulsbeschleunigung habe ieh 
aueh in F~illen yon Meningitis seros~ beschrieben (1. e.). Andererseits 
kommt ein derartiges Schwanken der Symptome bei Tumoren im vierten 
Ventrikel vor, wie ich selbst auch in einem sezierten Falle sehr deutlich 
beobachten konnte. Danach kann man das Symptom zwar keineswegs 

1) Henneberg, Ueber don Rautengruben-Cysticerkus. Monatsschr. f. 
Psychiatric und Neurologie XX. 1906. S. 28. Ergiinzgsh. 
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ffir den C y s t i c e r k u s  des vierten Ventrikels, im besonderen den frei- 
sehwimmenden, ffir absolut pathognomoniseh halten, doch muss es jeden- 
falls die Diagnose in dem Sinne leiten dfirfen. Wenn man nun bei 
unserem Patienten hinzunimmt, dass die Symptome zwischen schweren 
StSrungen (Erbreehen~ Uebelkeit i Ataxie, Schmerzen) und recht gutem 
Wohlbefinden gewechselt haben, dass ferner ausgesprochene Muskel- 
sehmerzen: Reissen, Kreuzsehmerzen~ Hyperalgesie der Haut bestanden~ 
so lag  die A n n a h m e  eines R a u t e n g r u b e n e y s t i e e r k u s  r e c h t  
nahe.  Sie wurde dutch den plStzlieh unter dem Bilde der Atem- 
]~hmung erfo]genden Exitus zur grossen Wahrseheinliehkeit erhobel) 
und dutch die Sektion bestatigt. Der Fall ist eiu reeht sehSner Belbg 
fiir die besonders dureh Bruns,  O p p e n h e i m ,  H e n n e b e r g  11. a. aus- 
gebildete Diagnostik des Rautengrubencysticerkus. 

Die Kombination der schweren Hirnerscheinungen mit dem Befunde 
yon Zylindern, roten und weissen BlutkSrperchen liess eine kurze Zeit 
an eine Uramie denken. H e n n e b e r g  erwi~hnt einen ahnlichen Fall 
(1. e. S. 55), in dem die Diagnose Uramie gestellt wurde. Bald jedoch 
liess die Berficksichtigung aller vorher erwahnten Momente yon einer 
solchen Diagnose abgehen. 

B e m e r k e n s w e r t a n d e m  Fal le  s i u d e i n e R e i h e E i n z e l h e i t e n .  
Zunachst die sehr t r~ge  P u p i l l e n r e a k t i o n ,  die relativ selten (yon 
Steni tzer l )~  BreckeS), H e n n e b e r g  1. c.) beobachtet wurde. Ab- 
duzensparese und Doppelsehen scheint relativ haufig vorhanden zu sein. 
Zu den Raritaten gehSrt ferner der Befund der  G l y k o s u r i e .  Wahrend 
gew(ihnlich der L i q u o r  normal befunden wurd% wies unse~Patient eine 
deutliche Lymphozytose und positive Nonnesche Reaktion auf. Selbst- 
verstandlich wurde dadurch dec Verdaeht einer ]uetischen Affektion 
wachgerufen, der allerdings dureh dell negativen Ausfall der Wasser- 
mannsehen Reaktion beseitigt wurde. 

Dieser L iquor  b e fun d ist besonders deshalb beaehtenswert, weil wir 
ihn ~hnlich auch in anderen Fallen yon Hirneysticerkus (Fall 2 und 3) 
beachtet haben, und er also zu den relativ haufigen Befundea zu ge- 
hSren scheint. Wir kommen auf den Zusammenhang mit der meningi- 
tischen Veranderung noch spater zu sprechea. 

Wir haben bei der Bespreehung der Falle den a n a t o m i s c h e n  
B efund im wesentlichen nur in seinem makroskopischen Verhalten be- 
riicksichtigt, etwa nur soweit~ als es zur Erklarung der klinischen Bilder 
unbedingt notwendig war. Es war uns in allen Fallen ausser dem 

1) Stenitzer~ Wien. reed. Presse. 1902. 
2) Breoke, Berlin 1886. Inaug.-Dissert. 
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Cysticerkenbefund besonders der hochgradige Hydrozephalus aufgefallen. 
Auf diesen H y d r o z e p h a l u s  hat man bisher meist besonders auch die 
p s y c h i s c h e n  u  zurfickgefiihrt. Dies dtirfte aber nur 
ill geringem Masse bereehtigt sein. Sehwere Zustlind% wie Benommenheit, 
Eintritt von Kri~mpfen etc. wird man wohl ohne weiteres auf eine Zu- 
nahme des Hydrozephalus und die dadurch veranlasste Hirnschadigung 
beziehen dfirfen~ z. B. den Endzustand in unserem Fall 3, der fibrigens 
auch beweist, d a s s  H y d r o z e p h a l u s  an sich n i eh t  za den psy-  
eh i s chen  Anomal ien~  die uns sons t  bei  den Fi~llen b e g e g n e t  
sind~ ffihrt.  Ffir diese mfissen wir vielmehr a l s  G r u n d l a g e  die 
f e i n e r e n  m i k r o s k o p i s c h e n  V e r l i n d e r u n g e n  in der Hirnrinde in 
Ansprueh nehmen~ wie sie in ausgesprochenstem Masse Fall 17 2 und 3 
aufweisen: die ja auch die schwersten psychischen StSrungen boten. 
Es ist charakteristiseh~ dass diese feineren Ver~nderungen in Fall 4~ 
d e r n u r  geringe psyehische StSrungen hatte, wenig ausgebildet waren, 
in Fall 5, we die psychisehen Anomalien fehlten~ ebenfalls fast vSllig 
fehlten. 

Diese R i n d e n v e r i ~ n d e r u n g e n  sind verschiedener Art. Sie be-  
t r e f f e n  e i g e n t l i c h  a l l e T e i l e  d e s G e w e b e s .  Amausgesprochensten 
sind die Gefi~sse alteriert; starke Rundzelleninfiltration ev. mit Plasma- 
zellen, starke Pigmentablagerungen finden sich sowohl in oberfllichtichen 
wie tiefen Schiehten der Rinde ned dem anschliessenden Markweiss 
bald weniger~ bald mehr aasgesprochen. Die Gliazellen sind fast fiberal| 
vermehrt~ die Ganglienzellen ehronisch veriindert~ dunkel diffus geflirbt, 
geschrumpft, yon G]iazellen umgeben. Die Markscheiden sind mehr 
oder weniger geliehtet - -  es finden sich also degenerative Ver~nderungen~ 
wie wir sie auch sonst von chronisehen Prozessen in der Hirnrinde 
kennen und die anseheinend in Abh~ngigkeit yon den Gef~issver~mde- 
rungen stehen~ welche den Charakter der entzfindliehen haben. Die 
Bilder besitzen zum Tell grosse Aehnliehkeit mit denen der Para]yse. 
GewShnlich ist auch die Pin mehr oder weniger ausgesproehen ent- 
zfindlich verandert. 

Sieherlieh mfissen wir diesem Hirnbefund eine grosse Bedeutung 
fiir die Entstehung der psyehisehen Stiirungen zuerkennen. 

Was nun die feineren Verlinderungen versehiedener Art fiberhaupt 
betrifft~ ist es nun hSchst bemerkenswert~ dass sich so lche  ke ines -  
wegs  nur  in der  5Iahe yon C y s t i c e r k e n b l a s e n  finden, sondern 
dass si% m5gen die Cystieerken sitzen we sie wollen, sich immer fas t  
f iber das  ganze  Geh i rn  a u s b r e i t e n ,  und dass  aueh  das Ri icken-  
m a r k  s ich  in a u s g e d e h n t e m  Masse e r k r a n k t  da r s t e l l t .  Am 
charakteristischsten ist dies in Fall 5, bei dem sich nur der isolierte 
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Cystieerkus im vierten Yentrikel fand and der doeh an der ganzen 
Basis in der Pia and den angrenzenden Hirnpartien~ in der Rind% im 
Rfiekenmark ausgesprochene u im besonderen auch PIasma- 
zelleninfiltrationen aufwies. Die Infiltration der Gefiisse besonders kann 
oine so diffuse werden~ dass eine grosse Aehnliehkeit mit den bei 
Paralyse gefundenen Bi]dern eintritt. 

Eine besondere Besprechung verdienen noeh einige Einzelheiten des 
anatomisehen Befundes. 

Zunfichst die G e f ~ s s v e r a n d e r u n g e n .  Seit den Arbeiten yon 
A s k a n a z y  ~) und Szcybalsk i~)  sind regelm~issig Ver~inderungen der 
Geffisse bei der Cysticerkenmeningitis beschrieben worden~ meist eine 
mehr derbe, wenig zu regressiven Verinderungen neigende Intima- 
wueherung yore Cbarakter tier Heubnerschen  Endarteriitis~ sowie in- 
filtrierte Verdickungen der ~usseren Gef~sschichten. Media und Elastika 
waren mehr oder weniger stark zerstSrt, nieht selten fand sich Neu- 
bi]dung elastischer Fasern. Gelegentlieh war die Struktur der Geffisse 
vSllig verwischt. u einzetnen Autoren wurden in der endarteriitischen 
Wucher,ng Infiltrationen mit Rundzellen~ von anderen Riesenzellen in 
Intima und Media (S z ey b als  k i) gefunden. In anderen FMlen wieder [bei 
Rosenblat3)~ Henneberg~  Schob~)] fehlten die infiltrativen Vorg~inge 
wie die Riesenzellen in der endarteriitisehen Wueherung wie in der 
Media. 

Ich babe bei meinen F~illen folgende verschiedenen Ver~nderungen 
tier Gef~sse feststellen kSnnen. 

Die A r t e r i e n  ze igen  zwe ie r l e i  Ver~inderungen.  Bei der 
e r s t e n  besteht eine m~ssige derbe~ k e r n a r m e  V e r d i c k u n g  der  
I n t i m a  mi t  A u f l o c k e r u n g  und u  der E l a s t i k a .  
Die Media ist gewShnlich aueh verbreitert. Die A d v e n t i t i a  ist sehr 
stark mit verschiedenerlei Zellen infiltriert, tells sind es Rundzellen~ 
teils Plasmazellen~ tells KSrnchenzellen. I)iese Infiltration geht in die 
diffuse Infiltration um die abgestorbenen Cysticerkenreste fiber. Es 
finden sich hier auch oft zahlreiohe Riesenzellen. Diese Ver~nderung 
betrifft sowohl grosse wie kleinere Arterien (cf. Textfig. 1'4). In ein- 
zelnen Gef~ssen (cf. Textfig. 12) kann es zu nekrotischen Yer~nderangen 
der Intima und Media kommen, die sich dann sehr schleeht fiirben 

1) Askanazy,  Zieglers Beitr~gc flit patholog. Anatomic, Bd. 7. - -  
Deutsche med. Wochenschr. 1912. 

2) Szcybalsk i ,  Ein Fall yon Cystic. racem, des Gehirnes mit Arteriitis 
oblit, gigantica. Inaug.-Dissert. KSnigsberg 1900. 

3) Rdsenbla t ,  Deutsche Zoitsehr. f. Nervenheilk. Bd. 22. 
4) Schob~ Monatsschr. f. Psych. u. I%urolog. 1909. Erg~inzgsbd. S. 289. 
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und sehr kernarm sind. Aehnliehes hat besonders M a r c h a n d  1) be- 
schrieben. Bei der zwei ten  Art der Arterienerkrankung handelt es 
sich um eine machtige Zellinfiltration auch der Intima. Die Intima ist 
stark aufgelockert und yon Ze]len (Lymphozyten, gelapptkernigen 
Leukozyten~ eosinophilen Leukozyten, Plasmazellen) dicht erffillt 
(eft Textfig. 15). 

Fig. 14 (Typus I). 

Oft scheint das Intimagewebe wie unterbrochen und ein direkter 
Uebergang der Infiltratzellen zu den im Gefi~ss liegenden Zellen zu 
bestehen, die auch in hohem Masse aus Lymphozyten und Leukozyten 
gebildet werden. 

Die E l a s t i k a  ist oft unterbrochen~ verdoppelt~ die Infiltratzellen 
liegen zwisehen ihren Lamel]en und dehnen sieh noch mehr oder weniger 
ausgesprochen innerhalb der Media aus. Die Media selbst ist meist - -  
abgesehen yon diesen stellenweisen Einlagerungen - -  wenig veriiudert. 
Die A d v e n t i t i a  ist verdickt und stark mit allerlei Zellen infiltriert. 
Hier spielen die P l a s m a z e l l e n  eine ganz besonders bedeutende Rolle. 

Riesenzellen habe ich in diesen Gef~issen nicht gesehen. 
W~hrend bei grSsseren Arterien das Lumen betrlichtlich verengt 

1) Marchand~ Samml. klin. Vortr~ge yon Volkmann~ Nr. 371. 1904. 
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ist~ kann es bei kleinen dutch die intimainfiltrate fast vSllig ver- 
schlossen sein (cf. Textfig. 16). 

Die Yenen ze igen  e n t w e d e r  k e i n e  Ve r f i nde rungen  ode r  
e i n f a c h e  W a n d v e r d i e k u n g e n  oder  s c h l i e s s l i e h  eine ausge-  
s p r o e h e n e  d i f fuse  I n f i l t r a t i o n  mi t  Ze l l en ,  sodass jede Struktur 
unkenntlieh wird (ef. Textfig. 17). Wieder sind es Lymphozyten, Leu- 
kozyten, Plasmazellen~ eosinophile Zellen, die hier gefunden sind. Das 
Lumen ist stark verengt. 

Fig. 15. 

Mittlere Arterie. Vergnderung Typus II. 

Nun finden sich diese Gef~issveriinderungen keineswegs bei allen Fallen 
in gleicher Weise. Withrend die e in fach  e f i b r6se  E n d a r t e r i i t i s  gleich- 
zeitig mit einem Freisein der Venen sich besonders in Fall IV fund, wo 
wiederum die anderen Infiltrationsverlind erungen welt seltener, j a fiberhaupt 
nur stellenweise ztt beobachten waren, spie]en diese infiltrierten u 
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rungen in den anderen Fallen wieder eine weir grSssere Rolle. Besonders 
im Falle II sind sie ausserordentlieh ausgesproehen gewesen. 

Zwischen Fall IV und den fibrigen besteht nun auch in anderer 
Beziehung ein Unterschied. Wahrend in allen anderen Fallen noch 
mehr oder weniger frische Blasen nachweisbar waren, fanden sich in 
Fall IV nur sehr schlecht farbbare, stark verander~e, in Bindegewebe 
fest eingebettete Blasenreste. Wir k(innen schliessen, dass die Blasen  
b ie r  v ie l  a l t e r  und l a n g s t  a b g e s t o r b e n  waren.  MSglicherweise 
steht mit dieser Differenz des Alters der Blasen die Verschiedenheit der 
Gefassveranderungen in Beziehung. Die noch jung und stark toxisch 

Kleine Arterie. Lumen fast vSllig aufgehoben. Ver~nderung Typus II. 

reizenden Blasen mSgen eine akutere, starker entzfindlich-infiltrative 
Reaktion der Geflisse erzeugt haben, w~hrend sich um die mehr abge- 
storbenen Cystenreste nur die mehr chronisch-bindegewebigen Verande- 
rungen an den Gefassen ausbildeten. 

Hier waren w e i t e r -  wohl aucla als Zeichen einer Reuktion gegen 
abgestorbenes Material~ einen FremdkSrper - -  die Riesenzellen ganz be- 
sonders ausgesprochen~ die bei den akuteren Prozessen wieder weniger 
in Erscheinung traten. Fiir ein grSsseres Alter des Prozesses im Falle IV 
spricht wohl auch der weit derbere~ mehr fibriise Bau des Granulations- 
gewebes gegentiber dem weiehen~ so fiberaus zellreichen Gewebe in den 
anderen Fallen. 1Natfirlieh handelt es sich keineswegs um scharfe 
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Grenzen, es linden sieh in allen FNlen Ueberg~nge zwisehen beiden 
Ar tender  Blasenver~nderungen und so aueh der Gefftssver~nderungen. 

Von den Gef~ssverfinderungen ist weiterhin noeh die sehon er- 
w~hnte mehr oder weniger diffuse adventitielle Infiltration der Kapillaren 
in den versehiedensten Him- und Rfiekenmarkpartien bemerkenswert. 
Bald sind es nut Rundzellen, bald aueh Plasmazellen, ferner g6rnehen- 
zellen mit den versehiedensten Einlagerungen, die zur Beobaehtung 
kommen. 

Fig. 17. 

Vene. Vedinderung Typus I[. 

Das Vorkommen yon Plasmazellen in den Seheiden der Gehirn- 
gef~sse ist aueh yon Schob 1) beschrieben wordem In einem Falle yon 
amytrophiseher Lateralselerose eombiniert mit multiplen Hirneystieerken 
konnte E. Meyer  2) sehon frfiher Plasmazellen in den adventitiellen 

1) Schob: Beitr~ge zur Cystieerkenmeningitis. Monatsschr. 1909. S. 289. 
Erggnzungsband. 

2) E. Meyer~ Amyotrophische Lateralsklerose: kombinisrt mit multiplen 
ttirncysticerken. Archly f. Psychiatrie: Bd. 41. 
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Gefassscheiden nachweisen. Herr Professor Meye r  ist nach einem 
Vergleich seiner Befunde mit den meinen jetzt der Ansicht, dass die 
Plasmazelleninfiltration auch in seinem Falle vielleicht mit den Cysti- 
cerken in Zusammenhang zu bringen ist. 

Um die Gefi~sse finden sich h~iufig breiter% kernarme Randzonen~ 
eingesehlossen yon zahlreichen Gliaelelementen. In den K a p i l l a r e n  
ist zum Teil eine starke Anh~ufung  yon L e u k o z y t e n  und Lym-  
p h o z y t e n  und aueh e o s i n o p h i l e n  Zellen zu beobachten. Besonders 
auffallend war dies in Fall II, we es in manehen Kapillaren dadureh 
direkt zu einer Verengung des Lumens gekommen ist. 

Die stark infiltrativ entzfindlichen Vorgange in den Hiiuten er- 
klaren wohl aueh den Liquorbefand in den Fi~llen, in denen tier Liquor 
untersueht wurde, die ausgesproehene Lymphozytose und die Vermehrung 
des Eiweissgehaltes. 

Die Infiltrationen in der Pia bestehen aus einfachen Rundzellen und 
Plasmazellen, nieht selten aueh aus reich]iehen gelapptkernigen Leuko- 
eyten und eosinophilen Zellen. Ffir die Annahme einer Sekundarinfek- 
tion, an die man in Riieksicht auf den Befund der letzten Arten yon 
Zellen denken kSnnte, die aueh yon H e n n e b e r g l )  gemaeht worden ist, 
liegt jedenfalls kein Beweis vet. Vielleicht li~sst sieh das Vorkommen 
yon Leukozyten und eosinophilen Zellen ausserhalb der Gefasse in [~e- 
ziehung bringen zu dem Befund einer Eosinophilie im B]ute im 6efolge 
yon Parasiten, wie ihn F a b i a n  '~) und Renzi  3) besehrieben haben. 

In meinen FMlen ist das Blur daraufhin leider nieht untersueht 
worden; doch ]asst sich aus dem erw~hnten Vorkommen yon sehr 
vielen Leukozyten und zahtreiehen, allerdings weniger eosinophilen Zellen 
in den kleinen Hirngef~ssen~ in einzeluen F~lleu vie]leicht auf eine 
Leukozytose und Eosinophilie des Blutes sehliessen. 

Sehliesslich noch eiuige Worte fiber den eigentfimlichen Bau der 
Ansatzstelle der Cystieerkenblase in der Hiihle des Falles 1 (s. Text- 
figur 1--3~. Wie oben genauer gesehrieben, liegt in der Hiihle eine 
gewundene Cystieerkenmembran, die an 2 Stellen an der Hirnwand an- 
setzt. Sehon die eine Ansatzstel]e zeigt einen eigentfimliehen Bau, indem 
sich zwisehen Gehirn und Blasenwand ein sehr zellreiehes Gewebe, in 
dem rote und weisse BlutkSrperehen und eigentfimliche homogen% sich 

1) Henneberg~ Ueber spinale Cysticerkenmeningitis. Neurol. Zentralbl. 
1911. No. 6. S. 344. 

2) Fabian~ Ueber die Bedeutung der Blutuntersuchung u. s. w. Miinch. 
med. Wochenschr. 1908. iNr. 51. 

3) gen zi, Behandlung des Cysticerkus und Echinokokkus etc. Berl. kiln. 
Wochenschr. 1908. 
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sehleeht fi~rbende zellartige Gebilde, die keine Struktur erkennen lassen~ 
liegen. 

J a c o b s o h n  1) (1. e. S. 126) hat darauf aufmerksam gemaeht, dass 
an der Stelle, wo die Cystieerkenblase sich an die Kapselwand an- 
schliesst~ sich eine eigenttimliche Struktur ausbildet, die an das Chorion 
der Siiugetiere erinoert. Man gewinnt naeh J. den Eindruck, ,,als ob 
an dieser Ansaugungsstelle einmal das Ni~hrmaterial in den Cysticerkus 
fibergefiihrt~ gleiehzeitig aber auch die Absonderungsstoffe aus ihm her- 
ausgeschafft werden". Die Beschreibung, die J. yon dieser ,Ansaugungs- 
stelle" gibt, stimmt ziemlich mit unserem Befunde fiberein, mehr aller- 
dings als an der oben erw/ihnten Stelle an der Ansatzstelle an der 
gegeniiberliegenden Wand. 

Zwischen der Cysticerkenmembran und der Gehirnsubstanz liegt 
ein halbkuge]fiirmiges Gebilde, in das die Schichten der Membran ein- 
strahlen. Das Gebiide zeigt einen lamell6sen Bau. In die R/~ume 
zwisehen den Lamellen seheinen die Gef~tsse der Blasenwand einzu- 
mfinden. Es sind in ihnen sehr viel Gef/issquerschnitte und BlutkSrperehen 
zu sehen. Dazwischen finden sieh eigenartige grosse zellartige Gebilde 
yon fast homogener Struktur, die zum Teil~ abet nicht immer~ einen 
Kern erkennen lassen. 

Auf der anderen, dam Gef~ss zugewandten Seite der Vorbuchtung 
treten aus diesem blutsinusartigen Gebilde sehr zahlreiehe Gefiisse aus 
und verbreiten sich zun/ichst~ netzartig verbunden~ Jn der benachbarten 
Hirnsubstanz. Die Gef~tsse sind ausserordentlich stark infiltriert und 
meist prall mit Blur geffillt. Textfig. 3 gibt das eigenartige Bild sehr 
schSn wieder. Man kann sich des Eindruckes nicht erwehren~ dass 
hier eine Struktur vorlieg L die einen sehr ausgiebigen Blutaustausch 
zwischen dem Parasiten und dem Mutterboden des Gehirns ermSglicht. 

Meinem sehr verehrten Chef, Herrn Prof. E. Meyer mSehte ich 
auch an dieser Ste]le ffir die Ueberlassung des Materials und die freund- 
liche Unterstfitzung bei der Ausffihrung der Arbeit herzlichst danken. 

1) J acobsohn ,  Ueber Cysticercus cellulosae cerebri etc. Monatsschr. f. 
Psych. u. Neurol. 1907. Bd. 21. S. 119. 
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ErklSrung der Abbildungen (Tafel XV und XVI). 

Tafel  XV. 

Fig. 1. ttirnbasis yon Fall I naeh der Natur gezeichnet. 
Fig. 2. Mikroskopisches Detail aus dam Gebilde in der rechten Fossa 

Sylvii yon Fall I (s. Textfigur 2 und 3). H~matoxylin-Eosin. 
Fig. 3. Kleine Vene aus der Piainfiltration der Basis yon Fall II. Mittel- 

starkegergrSsserung. Thioninfgrbung. Infiltration siimtlicherSehichten. Plasma- 
zellen, Rundzellen, gelapptkernige Leukozyten. 

Tafel  XV[. 

Fig. 4. Piainfiltration in der Umgebung einer kleinenVene an der Basis 
yon Fall lI. Mittelstarke Vergriisserung. H~matoxylin-Eosinf~rbung. Eosino- 
phile Zellen in dan Piamasohen und im Gefiisslumen. 

Fig. 5. Hintere Riickenmarkswurzel eingebettet in Infiitratzellen. Plasma- 
zetlen zwischen den Nervenfasern. Lgngsschni~t. 

Fig. 6. Querschnitt durch die untere giilfte der Medulla oblongata. 
Schwache VergrSsserung. Die Pia angeffillt yon abgestorbenen Cysticerken- 
t)lasen und Infiltrationen. 

Fig. 7. Detail aus Fig. 6 bei st~rkererVergriisserung. H~matoxylin-Eosin- 
fiirbung. 

Fig. 8. Frontalschnitt aus der Gegend des Trigonum you Fall V. In- 
filtration der Gefitsse mit Plasmazellen. Mittelstarke Vergriisserung. Thionin- 
f~rbung. 
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