
VIII. 

Aus der Universit/~tsklinik fiir ~;erven- und Geisteskrankheiten in 
Halle a. S. (Direktor: GeL Med.-Rat Prof. Dr. Anton) .  

Adenokarzinom tier Hypophyse und progressive 
Paralyse. 

Yon 

Dr. Manfred Goldstein, 
Assistenzarzt. 

(Hierzu Tafoln IX--X.) 

Ueber das Vorkommen yon psychischen StSrungen bei Gehirn- 
tumoren hat sich in den letzten Jahrzehnten eine reichhalfige Literatur 
angesammelt~ aus der man ersehen kann, dass raumbeengende Neu- 

~bildungen in allen Gebieten des Gehirns psychotische Zust~nde der ver- 
sehiedensten Art hervorrufen kSnnen~ und dass es eine ffir den Hirntumor 
spezifische Psychose nicht gibt. So fand Giane l l i  unter 318 F~llen 
yon Geschwfilsten des Grosshirns bei 209 psychische St6rungen. Es ist 
indessen durchaus nicht nStig, dass zu deren Hervorrufung die Tumoren 
ihren Sitz in der Hirnrinde oder in ihrer n~chsten N~he haben mfissen, 
sondern sie kSnnen ganz ausserhalb derselben liegen. Wie man weiter 
aus Schus t e r ' s  Zusammenstellung yon 775 Hirntumoren ersehen kann, 
gehen etwa zwei Drittel der Geschwfilste der Hypophysisgegend mit 
psychischen StSrungen einher. Auch Adolf  Meyer  verSffentlichte kfirz- 
lich das Zusammentreffen eines Hypophysentumors yon adenomatSsem 
Charakter und paranoischer Psychose bei einer 52j~hrigen Frau, Senna 
das u yon Demenz bei Hypophysentumoren. 

Wenn die durch das Neoplasma bedingten Herderscheinungen nut 
sehr di~rftig ausgepragt sind, wie es ja bei Stirnhirntumoren oft der 
Fall ist~ kann leicht das Bild der progressiven Paralyse vorget~uscht 
werden, noch zumal, wenn Sprachst6rungen bestehen. Unter den yon 
S c h u s t e r  beschriebenen F~llen finden sich 29, die man als paralyse- 
verd~chtig ansehen kann, wenn dio Intelligenzdefekte auch nicht immer 
~sehr hoehgradig gewesen sind. Nach P f e i f e r  kann die Behauptung 
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S c h u s t or ' s ,  dass Hirntumoren unter dem ,,typischen psychisehen Krank~ 
heitsbild der progressiven Paralyse r verlaufen, in dieser allgemeinen 
Form nicht anerkannt werden. Die 86 F~ille P f e i f e r ' s  in seiner 
Arbeit ,,Psychisehe St6rungen bei Hirntumoren ~ enthalten 3 klinischo 
Fehldiagnosen auf Paralysis progressiva: zweimal war die Diagnose 
zwisehen Paralyse und Tumor often gelassen worden. Aehn]iche F~ille, 
die bei der Obduktion keine ffir Paralysis progressiva spreehendert 
Symptome gezeigt haben, sind noah mehrfach beschrieben worden 
(Clarke~ Dercum~ van  der  Ko lk ,  Holope~ VSlseh) .  

Da indessen die Zahl der in der Literatur bekannten Fiille yon 
gleichzeitigem Vorhandensein elnes Hirntumors und einer progressiven 
Paralyse nicht gross ist, und davon auch nur einige wenige tibrig 
bleiben~ wenn man allein diejenigen ge]ten ]~sst~ we die Paralys~ 
klinisch~ makroskopisch und mikroskopisch zweifelsfrei festgestellt wordea 
ist~ verdient folgender Fall besonderes Interesse. 

K r a n k h o i t s g e s o h i c h t o  (Anamnese nach Angabe yon Mann und Stiof. 
toohter): Frau Sch., 56 Jahre alt, am 1. 2. 13 in die Klinik aufgenommen. 

Die Mutter starb mit 80 Jahren in einor Irrenanstalt, we sic 35 Jahre 
wegen Geisteskrankheit interniert gewesen year. Weitere Familienanamneso ohne 
Bosonderheiten. Als kleinos Kind hatte Pat. Kr[impfe, sons~ sell sic frfiher 
nieht ernstlich krank gewesen sein. Soit 20 Jahren klagte sic fiber allerhand 
stcchondo Sohmerzen (Kopf, giicken, Glied~aassen)~ litt 5fter an Ohnmachts- 
anf~illen. Keino Graviditiit. Vor 15 Jahren wurde bei ihr veto Arzt ein Riicken- 
marksloiden festgestellt. Vor 10 Jahren begann einc VergrSberung dor Gesichts- 
ziige~ eino allmS.hlioh zunehmendo VergrSsserung dot einzelnen Gesichtsteile, 
bosendors der Nase und dos Unterkiofers~ sowie oine VergrSsserung der Hiindo 
und Pfisse. Seit 6 Jahren ist sic auf dem rechten Auge erblindet~ sieht seit 
kfirzerer Zeit auch auf dem linken Auge schlecht. Kein Doppeltsohen. Seit 
einem halben Jahre sprach sic viol, tie sei sehr sohSn gewesen~ werde jetzt 
wieder schSn und jung. Sic sehimpfte viol auf ihren Mann~ der sei an ihrea 
Schmerzen Schuld. Seit 14 Tagen ging sic nioht mehr zu Bert. Sic wollto 
sich eine Villa kaufen~ obwohl sic dazu keine Geldmittel hatte. Sic braehte ion 
der Wohnung alles in Unordnung, zog sieh W~isehe ihres Mannes und eigene 
iibereinander an, band sich Schiirzen verkohrt vet. Sic land alles praehtvol~l, 
himmlisch~ entzfiekend,.erziihlte, auf der Strasse h~tten einige Herren gesagt- 
,Seht, da geht die Lucca, die grosse S~ingerin[:~ Sic ass in der letzten Zoit 
fibermiissig viol. FgzeS angehalten. Keino BlasenstSrungen. Ueber eine 
hisehe Infektion ist niehts bekannt. 

S t a tus  somat ious :  GrSsse 166,0 ore, Gewicht 65,0 kg. Tomperatur 
37,4 ~ C. Der Knochonbaa ist ziomlich kr~ftig angelegt~ die Muskulatur ist 
miissig "ausgebildet, der Ern~ihrungszustand ist geniigend. Die ttaut ist welk 
nnd troeken~ yon dor Unterlage leicht in grossen dioken Palten abhebbar. Di~ 
Beine sind bis zu don Zehen hinab stark behaart~ wenigor die Vorderarme~ di~ 
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~rustdrfisen und die Gegend der Linea alba. An der Streckseite der rechten 
Handwurzel, oberhalb des Daumens, ist eine ungef~ihr hfihnereigrosse,, dicht 
darfiber noch eine kleinere walnussgrosse, teigige Geschwulst zu fiihlen, die 
haupts~ichlich yon einer Aussttilpung und Verdiokung der Gelenkkapseln her- 
r/ihrt; in der grSsseren f/ihl~ man einen beweglichen, knochenharten Fremd- 
kSrper. Ueber der linken Patella findet sich eine ~hnliche Sohwellung. Die 
Gelenkendea zeigen m~ssige diffuse, unregelm~ssige Auftreibungen. Die Ex- 
tremit~ten sind an den distalen Teilen verdickt, besonders ist die GrSsse yon 
H~inden und Ffissen auff~llig. Keine Oedem% keine Drfisenschwellungon. Das 
Kranium ist hoch und schmal; keine Frontal-, keine ParietalhScker. Koino 
Klepf- oder Druckempfindliohkeit. Kopfumfang 57~0 cm. Lgngsbegen 38~0 cm. 
Querbogen 36,0 cm. Bitemporaler Durehmesser 143 ram. Lgngsdurchmesser 
189 mm. Die Hinterhauptsschuppe tritt etwas horror. Das Gesicht ist auf- 
fMlend grob und plump, die Nase sehr dick und stark vorspringend, Jechbogen 
und Unterkiefer sind stark entwiekelt. Die Ohrmuscheln sind gross, normal 
konfiguriert, die Ohrliippehen nicht angewachsen. Die Augiipfel sind beide 
prominent~ der rechte mehr als der linke. Es besteht rechtsseitigo Abduzens- 
parese; sonst sind die Augenbewegungen fret. Miissige Ptesis links. Die 
Konjunktivalreflexe sind sehr lebhaft. Die Pupillen sind mittelweit, die linke 
wetter als die rechte, beido entrundet. Durch Belichtung l~isst sich keine 
Reaktion erzielen~ wohl aber tritt bet hkkommodation geringe Verengerung auf. 
gechts bat Pat, nur Lichtsehimmer, links ist das SehvermSgen nur wenig be- 
eintr~ichtigt. Fundus: reohts ausgosprochone Optikusatrophi% die Papille ist 
weiss gefiirbt~ links boginnende Atrophie mit woisser Verf~rbung. Scheinbar 
keine Hemianopsie. Die Gesichts- und die Kaumuskulatur wird symmetrisch 
innerviert. Es bestoht eino erhebliche Makroglossie. Die Zunge weicht beim 
Vorstrecken etwas nach links ab. Von den Z~ihnen sind nur noch einige Rosto 
vorhanden. Die GaumenbSgen werden gloichmiissig gehoben. Der gachenreflex 
ist vorhandon. Die Sehilddriiso ist vergrSssert, ffihlt sieh stellenweise hart an. 
Der Kehlkopf ist m~nnlich entwickelt. Die Stimme ist monoton, kdichzend~ die 
Sprache undeutlich. Es besteht Silbenstolpern. Der N. oecipitalis sin. und die 
Haiswirbels~ule sind druekempfindlioh. Der Brustkorb ist gut gewSlbt, das 
Sternum springt vor, die Knorpelknochengrenzen sind deutlich aufgetrieben. 
Die Wirbelsiiule ist nieht auffiillig deformiert, die Lendenwirbel sind gross. 
Das Becken ist broit; die Beckenknochen fiihlen sich enorm dick an. Keine 
schnabelfSrmige Symphyse. Am Unterleib finden sioh viele linsengrosse Naevi. 
Geringe Druckempfindliehkeit des Plexus coeliacus. Die Bauchhautrefiexe sind 
verhanden. Es besteht Emphysem der Lunge und m~ssigo Verbreiterung der 
absoluten tterzgrenze. Die HerztSne sind rein, der z,weite Aortonton ist ver- 
st~rkt und klingend. Der Pals ist regelmiissig und kr~ftig~ schl~gt 76real in 
der Minute. Das Arterienrohr ist rim' leieht rigide. Abdominalorgane o. B. 
Der Urin ist fret yon Eiweiss and Zucker. Die Armbewegungen sind fahrig 
und zittornd, rechts besteht statischer feinsehliigiger Tremor manuum. In den 
Ellbogengelenken woicht der Winkel des Gesamtarmes stark nach aussen ab. 
An den grossen Hgnden sind die Finger noch auffallend breit; die Niigel sind 
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rand and ger5tat. Die Muskulatur im ersten Interspatium ist beiderseits ein- 
gesunl~en. Die Armreflaxe sind normal. Dor stereognostisohe Sinn ist erhalten. 
In den hrmen ist keina htaxie nachweisbar. Die Kniegelenke sind aufgatrieben. 
Die Zahen sind plump und trommelschliigelartig. Die Patallar- und Achilles- 
sehnenreflexa fehlen. Beim Bestreiohen der FusssohIen treten lebhafte Graif- 
bewegungen derZeheo auf. Es besteht starketlypotonie der Beinmuskulatur. Beim 
Kniehackenversueh zeigt sieh starkes Ausfahren. Des Kombcrg'schePhEnomen 
ist positiv. Der Gang ist unsieher, mit ~l~leinen Sohritten, schwankend. Sensi- 
bilit~t: allgemeine Hypalgesie. Die Wassermann ' sche  Reaktion im Blur ist 
positiv (eine Lumbalpunktion konnte nieht ausgeffihrt warden). 

S ta tus  p s y e h i e u s :  Die Stimmung ist euphorisch. Patientin sprieht 
spontan viel~ schweift stark yam Thema ab, sprieht dabei sehr hastig. 

huf Befragen gibt sie ihren Namen riehtig an, doch dauert es ziemlicb 
lange, bis die Antwort erfolgt. 

(Datum?) .Das weiss ieh gar nieht~ und wenn ich es los% habe ioh es ver- 
gessen. Es hat sich abor gabossert, ichkonnte gar nichtsprechen undverstehen." 

(Monat?) ,Es kommen 2 Monate and dann haben wir Ostern." 
(~onat?) ,Marz." Falsch. 
(Wochentag?) Riohtig. 
(We hier?) ,Jetzt bin ioh in meinem schSnston Heim~ wenn ich doch 

immer eino so schSne Sehlafstube hatte, einen so wunderschSnen grosson Saal." 
(In welcher Stadt?) Riehtig. 
(Wie heisst das Haas?) 7~Ioh muss das erst real lesen, Herr Doktor]" 
(Gaburtsdatum ?) I~ichtig. 
(Salt wann hier?) Riohtig. 
(Sind Sic krank?) ,Iah fiihle mich so wohl~ als wenn ich fiberhaupt nieht 

krank gewesen w~re." 
Auf weitere Fragen gibt sic an~ als Kind habe sic am Hals eine Gesehwulst 

gohabt in GrSsse eines Fussballes~ darin sei Eiter gewesen. Ob sic operiert sei, 
wisse sie nieht. Sic sei sonst nicht wesentlieh krank gewesen. Das Lernen in 
tier Schulo sei ihr schwer gofallen. Die ersten Menses babe sic sp~t gehabt, 
habe orst mit 26 Jahren gehoiratet. Keine Geburt, keine Friihgaburt. Ihr Leiden 
babe vcr ungefghr 8 Jahren mit Schmerzen im Kopf angefangen, auch babe sic 
Stioho in den hrmen und Beinen gehabt. Seit 6 Jahren sei ihr rechtes hugo 
sehlecht. Eine Zeitlang habe sic auoh nicht gehen kSnnen, jetzt sei alias wieder 
gut. Nit ihrem lganno habe sie sich in der letzton Zoit nicht gut vertragen; er 
habe sie schlecht behandelt und ohne Grund goschimpft. 

Sie ffihlo sich sehr glficklich~ worde ]otzt wiader jung und seh5n~ fiihlo 
sich wieder frei und friseh wie zu hnfang ihrer Ehe. Wail sic so gut aussah, 
wgre sic auf der Strasse ffir die Lucca gehalten warden. 

(8 x 7?) Nihil. 
(3 • 7?) . . . . .  ,,12". 
08 + 7?) . . . . . . . .  ,3~". 
(82 - -  25 ?) Vergisst die Aufgabe. 
(35 19,?) ,Jeh bin heute so schwaah~ Herr Doktor!" 
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(An welchem Fluss Berlin?) ,Spree . . . Itavel. a 
(Kaiser?) ,Ers~ war Wilhelm I., unser alter Kaiser, dann Kaiser Friedrieh~ 

dann sein SShnehen." Naoh lgmgerem Fragen nennt sie den Namen des jetzigea 
Kaisers. 

(Untersehied zwisehen Toieh und Fluss?) ~Der ist tiefer." 
(Untersehiod zwisehen Zworg und Kind?) ,,Die Zwerge sind in tier Gestalt 

anders, a 
4. 2. Aongstlioh erregt, f/i.hrt leieht zusammen, sprieht vor sieh hin, ballt  

mitunter die Fiiust% mSehto ein Mann soin. Oertlich nicht oriontiert~ weiss 
nieht, wann sio gehoirate~ hat. Fiihlt sioh ganz gosnnd. Aeussert spontan~ sie 
sei die Kaiserin~ ein'e Prinzessin. 

Die Sehriftprobe ist ataktiseh~ sehr stark zitternd~ nur teilweise zu ent- 
ziffern. Der Inhalt ist sinnlos~ es fehlen Buehstaben und Silben, ferner kommen 
Verstellungen vor. 

Auf dom gSntgenbildo erscheint die Sella tureica vertieft, der Eingang 
erwoitert. Die Sattellehne, sowie die Processus elinoidei sind arrodiert. Ueber 
dem Boden sieht man einen walnussgrossen Sehatton~ dot dutch einen Tumor 
bodingt sein kann. Die Sinus frontales sind sohr gross. 

Die Epiphysen der RShrenlmoohen sind verbroitert, die Finger- und Zehen- 
phalangen verdickt. Es ist auoh Osteophytenbildung vorhandon. 

10. 2. Pationtin sehl~ift viel~ sic ist zeitweiso euphoriseh~ jammert auch 
viol in thoatraliseh tibertriebener Woise, schimpft. 

20. 2. Ist ruhig, sprieht weniger~ sitzt am Tage moist auf einem Stuhl. 
Oeftors etwas erotisch, eilt mit ausgebreiteten Armen auf don Arzt zu, will ihm 
die Hand Missen. 

2. 3. Gegon Abend unruhiger~ klagt dariibe% dass sio nieht mehr sehen 
kSnne. Es tritt eine vSllige Ptosis beiderseits auf. 

3. 3. Gegen Morgen hatte sie Stuhlgang und Urin unter sioh gelassen. 
Einige Stunden spg~ter paralytiseher Anfall, hatte Zuckungon in den Arme% 
sah blau aus~ rSchelte. Dauer etwa 10 Minuten. Naoh einer Viertelstunde oin 
5~hnlicher Anfall. Temp. 4073 ~ gann boiderseits die Lider nicht 5ffnon; auf 
Fragen antwortet sie nur mit ,,jaa~ reagiert auf Nadelstiche nur sehr wenig~ 
schlS~ft gleieh wieder ein. Bulbi sehr prominent. Bloibt dauernd benommen. 

4. 3. Exitus letalis. 
K l i n i s e h e  D i a g n o s e :  Hypophysentumor und Taboparalyse? 
Bei der yon mir6Stunden post exitum ausgeffihrtenObduktion ergab sich 

folgender m akr  o s k o pi s c h e r B e fun d : Leichonstarre ist vorhanden 7 liisst sieh 
15sen. An den abhS~ngigen Partien finden sieh reichlioh Totenfieeke. Sehiidel- 
daeh : der Knochen ist diek~ besonders aber sind Stirn- und Hintorhauptsehuppe 
verdickt 7 die Diploe ist fast vollkommon geschwundon. Die Dare mater ist im 
vorderon Teil leieht gefaltet~ stollenweise verdickt und mit dem SehSAoldaeh 
verwaohsen. Die Venen der Pie sind nur in den hinteren Partien stS~rker ge- 
fiillt. Die Leptomeningen sind diffus getr[ibt. An den Gefiissen ent]ang finden 
sieh streifenfSrmig% dazwisehen auch kleinere herdfSrmige, weissliehe Ver- 
diekungen. Stellenweise sind die weichen Hirnh~iute mit der Rindenoberfliiehe 
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verwachsen. Ausserdem sind abor vereinzelte reiehlioh hirsokorngrosso und eia 
fast stecknadelkopfgrosses weissgelbes Kn5tchen an vorsehiedenon Stellen zu 
sehen, doch bioten die Hirnhguto nirgonds das Bild einer tuborkulSson Menin- 
gitis. M~ssigor Hydrocephalus externus. Die 6yri sind etwas platt godrtiokt, 
die Sulci leicht vorstrichen. Einzelne Stirnwindungon sind leicht atrophisch. 
Die rechte Zontralregion wSlbt sich etwas starker vor als die link% sonst sind 
beido Hemisph~ren ungefg, hr gloiohm~ssig entwickelt. Das Kleinhirn ist welch. 
Die Hypophyse ist in einen walnussgrossen, mit derLiingsachso quorvorlaufonden~ 
hSokorigen, rotbraunon, viol Blur enthaltenden, derben Tumor oingebettet~ der 
lest mit der Dura und dor iibrigen Umgebung verwachsen ist und dieso toil- 
woise zorstSrt hat, bis zur Karotis hinfiberreicht und recl~ts nicht von ihr ztl 
15sen ist. Dcr Eingang zur Sella turcica ist stark erweitort~ die Umgobung 
arrodiort, die Solla vortioft, die Soheidewand zwischon ihr und der Keilboin- 
h5hle papierdiinn. Die sich an den Tumor anschliessonde Dura dos Ton~oriums 
ist sehwartig verdiokt. Das Chiasma optieum ist vollkommon plattgedrfickt. 
Dor Pens ist naeh hinton gedr~ngt und auoh abgeplattet. Die Zirboldriiso ist 
nicht auff~llig ver~ndert. Die basalen Artorien klaffon mg.ssig, in ihren Wan- 
dungon sind aber koine eigentliehen Kalkeinlagerungon zu sehen. Das Hirn- 
gewicht botr~igt 19_,80 g. Auf dom Durehsehnitt ist cine stellonweise l~inden- 
atrophic im Stirnhirn deutlicher zu sohen. Es bosteht m~ssiger Hydrocephalus 
internus. Der Plexus ist auff~,llig vergrSssert, toilweise blasig verg~ndort. Go- 
tinge Epondymitis granalaris. Dor Balken ist vordfinnt. Der Bulbus oculi ist 
gross und ftihlt sioh sohr prall-elastiseh an. Die Tr~nendrtisen sind auff~llig 
gross. Innoros und mittleres Ohr sind boidorseits frei. 

Boi ErSffnung dot BauchhShle bl~ht sieh tier Magen stark vor. Die Diirmo 
worden veto b~etz bodockt, yon dem oin fast fingerdicker, dorber Strang zum 
linkon Ovarium zieht und dort fest verwachson ist. Die Darmsorosa ist glatt 
und spiegelnd. Der Bauohsitus ist normal. In der BauchhShle finder sich kein 
fremdor Inhalt. Zwerohfollstand beidersoits im V. Interkostalraum. Die Lungen 
sinkon bei Er5ffnung dor BrusthSho nieht zurfick. Die Pleuron sind im Beroieh 
tier Lungonspitzen flg, ohon- und strangfSrmig vorwachson. In den PlourahShlen 
wonig sorSse Flfissigkoit. In dem retrostornalon Fettgewebo sohoinon einige 
goringe Thymusdrfisonreste noch vorhandon zu sein. Der Herzbeutol liegt in 
KleinhandtellorgrSsso vor. Im Herzbeutel 10 ecru klar% golbsorSse Flfissigkeit. 
Einigo Sehnenflocke) sonst Perikard glatt und spiegolnd. Das Herz ist wesont- 
lieh grSsser~ als die Faust der Leiche. Das Ostium vonosum sinistrum ist Kir 
zwoi Finger, das Ostium venosum dextrum ffir drei Finger durehgSngig. Die 
artorielien Klappon sind schlussf~ihig. In den VorhSfen findon sieh reichlieh 
Blut- und Speckhautgerinnsel. Die l~,g, ndor dor Klappen an don venSson Ostien 
sind verdiekt~ sonst ist der Klappenapparat aber zart und intakt. Das Endokard 
ist glatt und spiogolnd. Die rechte Herzkammer ist erweitert. Die Muskulatur 
des linken Ventrikels ist hypertrophisch, rotbraun~ enth•lt geringe Sehwiolen- 
bildung. Die Papillarmuskoln springen stark vor. Die Koronararterien ent- 
halton KMkeinlagerungen~ sind aber froi durehg~ingig. Die Aorta aseondens ist 
derb~ sic enthalt reiehlich Plaques und schwielige Yerdiekungen mit Verfettung 
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und Verkalkung. Die Lungen zeigen in den Spitzen alto Tuberkolherde, in den 
Unterlappen m~issigos Oedom, sonst starkos Emphysom. Es besteht eino Bron- 
chitis catarrhalis. Die Zungo ist sehr gross (12 : 6 : 3 cm), ihro Schleimhaut 
ist vordickt, die Papillon sind vergrSssert. Die Thyreoidea ist vergrSssort; die 
seitlichen Lappen dehnen sich weit nach obon aus. Die Farbo ist gelbrot, man 
ffihlt reichlich derbe Einlagorungen. Auf dem Durehschnitt trifft man auf zahl- 
reiche kloinere, aber auch einzelno grSssoro (bis taubenoigrosso) golbo Kolloid- 
pfrSpfe. Dor Larynx ist vorgrSssort. Sonst Halsorgano o.B.  Im vordoron 
l~Iediastinum finden sich kloinere geschwolleno Lymphdrfisen, im hintoron 
~ediastinum bis h/ihneroigrosse~ toils braunrote~ toils sehwarz gef/irbto Lymph- 
dr/isenpaketo, welcho miteinander verwaohsen, aber nut wenig verk~st sind. 
Die Milz ist 15 cm lang, 7 cm broit. Auf der leicht gorunzelten graublauen 
Oberfl~che bemerkt man fibrSso Verdickungon. Die Konsistenz ist lest, die 
Schnitffliioho dunkelblaurot. Die Pulpa ist nur wenig abstreifbar. ])as Binde- 
gewebe ist vermohrt, die Trabekel sind sehr dick. Die linke Nioro ist in reich- 
liches Fettgewebe eingelagert, sehr stark beweglich~ leicht vorgrSssort. Die 
Farbe ist blaurot, die Konsistenz ist derb. Es besteht hndeutung yon embryo- 
haler Lappung. Die Kapsel ist sohwor abziehbar. Auf der Oberfl~icho sioht 
man deutliche Venonsternzeichnung, violo Einsonkungon und mehroro kleino 
Cysten. Die Sehnittfl~oho ist dunko% die Pyramidenzoichnung ist deutlich. 
lqieronbecken nnd Ureter o.B. Die linke Nobonniere liegt welt veto oberon 
Nierenpol entfernt, ist stark vergrSssert, hat gelbes Aussehen mit Blutungen 
und fettig degenerativen u Die Kapsel ist verdickt und stark 
gerunzelt. ])as Gewicht betr~gt 24 g. Die rechte Niere und 1%benniere zeigon 
dasselbo Verhalten wie links. Die reohto 1%bonniero wiegt 32 g. Bio Blasen- 
schleimhaot ist gerStet und gesohwollen. Uterus: Portio virginell, geiohliche 
kleinere submukSso und intorstitiolle Myome. Beide Ovarien sind stark atrophisch. 
Die Gallenwego sind durchg~ingig. Gallonblaso o.B.  Die Lebor ist gross 
(34:21:7). Die Kapsel enth~lt roiohlich fieckenweiso u Die Ober- 
flSche ist graubraunrot~ die Konsistenz ist dorbteigig, die Schnittfiiiche braunrot. 
StarkerBlutgehalt. HyperplasiedosBindegewebes. Esbestohtdet:tlicheLiippchen- 
zeiehnung mit gelbem Rand (Fottlober). Das Pankreas wiogt 100 g, 20 : 5 : 3, 
die Driisenl~ippchen sind grob, etwas schmutzig gof~rb% das Bindogowebo er- 
scheint vormehrt. Im Mosentorium findon sich vorgrSsserto, ziemlich harto 
Lymphdriisen. Magen und Oarm o.B. Die Vordickungen am ]inken [(niegelenk 
sind durch Ausstfilpungen der stark verdickten Golonkkapsel bedingt, ausserdom 
findon sieh Zerfalls- und Wucherungsorscheinungen an den Golenkonden. 

Mikroskop i schor  Bofundl ) :  Naeh den mikroskopischen Prii~paraten 
aus dem Frontal- und Temporallappen, die naoh den verschiodensten Methoden 
hergestollt worden sind, kann es keinem Zwoifel unterliegon~ dass es sich in 
dora vorliegenden Fallo um eine progressive Paralyse handelt. Schon beim An- 
sohen einos Hiimatoxylin-Eosinpriiparates mit schwachor VergrSsserung fiillt die 

1) Herrn Geh. Med.-gat ProL Dr. Benoko bin ich fiir die Iiobenswfirdigo 
Durchsi~ht der Pr~parato zu besonderem Danko verpflichtet. 
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starke StSrung der Zellarchitektonik und die reichliche Vermehrung der Blut- 
gef~sse auf. Man kann in der P~inde die vielfaoh erweiterten Kapillaren sich 
an versohiedenen Stellen aufkngueln sehen, fast ~iberall bemerkt man eine 
Neubildung der Gef~sse dureh Sprossung and das Wuehern der Endothelzeilen 
in dos umgebende Gewebe hinein. In den stark erweiterten adventitiellen 
Lymphseheiden fiillt eine Anhiiufung yon Lymphozyten und Plasmazellen auf 7 
die teilweise so stark ist~ wie man sie eben nur bei tier progressiven Paralyse 
findet. An spezifisehen Pr~paraten kann man die letzteren an ihrer Aufheliung 
im Zentrum des Protoplasmaleibes~ sowie an ihren peripher ]iegenden und 
randst~indige ChromatinkSrper enthaltenden Kernen deutlieh erkennen. Die" 
Intima der Gefgsse ist teilweise gewuchert; die Kerne der Endothelzellen sind 
oft auff~illig gross. Kernteilung ist vereinzelt zu beobachten. Mastzellen finden 
sich wenig, dagegen St~bohenzellen in grSsserer Zahl. Auch an verSdeten Ge- 
fiissen fehlt es nioht, besonders in den oberon Rindensehichten. 

Nieht nur die normale Anordnung der Ganglienzellen ist gest5rt~ sondern 
es ist ouch stellenweise ein Sehwund derselben zu finden. Neben gut erha[- 
tenon Ganglienzellen. sieht man besonders in der zweiten und dritten l~inden- 
schieht reichlich sklerotiseh% inkrustierte und in AuflSsung befindliche Formen~ 
Zellen mit randst~indigen Kernen und vollkommener Vakuolisierung. Dazwischen 
findet man aber auch gesunde Zellen. Am stErksten ist die Gefiissinfiltration 
und die VerSdung der nervSsen Zellelemente im Frontal- und Temporallappen. 

An den Markscheidenprgparaten f~llt besonders ein Schwund der Tan- 
gentialfasern auf~ aber ouch die radi~iren Fasern zeigen deutliehe Liohtungen~ 
die Markleiste ist stellenweise versehmiilort. An den Fibrillen l~sst sioh elm 
Sohwund besonders in der Sehicht der kleinen und mittleren Fyramiden- 
zellen erkennen~ aber auch sonst findet sieh Quellung~ Schlgngelung und Zer- 
brSckelung. 

Dos 8ttitzgewebe ist nieht besonders stark vermehrt, doch l~isst sieh an 
einzelnen Stellen, besonders am Stirnhirn~ eine zweifellose Verbreiterung des 
Gliafilzes in den Obersehichten nachweisen. Immerhin sind die Gliazellen sehr 
zahlreich und zeigen Sohwellung des Protoplasmaleibes und Chromatinreiehtum 
der Kerne~ ouch Astrozyten sieht man iiberall eingelagert~ besonders in den 
tieferen Rindensehichten. In den dem Tumor benaehbarten Gehirnpartien ist 
dis Gliavermehrung durehaus nicht stgrker als in den an der Konvexit~it ge- 
legenen Gegenden~ fast sogar noeh sehw~ieher~ dagegen ist dis Pie in stgrkeren~ 
Nlasse infiltriert. 

Die Pie zeigt mikroskopisch eine Vermehrung des Bindegewebes mit herd- 
artiger Einwanderung yon Lymphozyten und Vorhandensein yon reiehliehen 
Plasmazellen sowie yon Gitter- und Mastzellen. An der Xonvexitgt ist die Ver- 
~nderung am Stirnhirn am deutliehsten ausgepr~gt. Dis bei dem Sektions- 
befund erw~ihntenKnStchen erwiesen sich bei der mikroskopischen Untersuohung 
als solitgre Tuberkel mit spindelfSrmigen Epitheloidzellen~ typischeu L a n g -  
hans~schen t~iesenzellen und einem wallartigen Rand yon I~undzellen. An 
einer Stelle des reohten Frontallappens zeigte die Pie mater bei der mikrosko- 
pischen Untersuehung ouch tuberkulSse Ver~nderungen. 
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Die stellenweis stark verdickte Dura l~sst eine deutliehe Bindegewebs- 
vermehrung mit zahlreiehen Blutungen sowie eine in Iterden um die 6ef~sse 
herum auffretende Infiltration aus Lymphozyten und aueh aus Plasmazellen 
erkennen. 

Die grSsseren Gefg~sse der Hirnbasis zeigten sieh leidlieh gut erhalten, 
doeh fanden sich auch Verdiokungen~ Erhabenheiten und I~auhigkeiten tier 
Intima, abet nur sehr wenig regressive Veriinderungen. In einem Gef~ss war 
ein Thrombus. 

An Pr~iparaten, die nach L e v a d i t i - N o g u o h i  behandelt worden waren, 
konnten keine zweifelsfreien Spiroch~ten naehgewiesen werden. 

Die Nervi optici sind im Tumorbereieh platt gedrfickt. Der reehte Seh- 
nerv bietet das Bild einer vollstgndigen Atrophie, aueh der linke zeigt hoch- 
gradige degenerative Prozesse mit Ansehwellung und Zerfall derAehsenzylinder, 
Zerklfiftung und Zerfall der Markseheiden mit ZerstSrung der S e h w an n'sehen 
Scheiden~ Anwesenheit yon Pert und reichlichen Wanderzellen~ besonders in der 
Pia abet Infiltrationen sowie Wucherung der Randglia. 

Im obersten Teile des Zervikalmarkes liegt in der Gegend des Zentrai- 
kanales ein Haufen epitheloider Zellon~ die das Aussehen ether Karzinom- 
metastase haben, abet nicht mit Sieherheit als solehe diagnostiziert werden 
kSnnen~ zumal man ja um den Zentralkanal 5fter Zelienansammlungen beob- 
achten harm. Sonst sind hier auf einem Querschnitt des I~iickenmarks noclt 
Ausfallserscheinungen besonders in den tiinterstr~ingen, in geringerem Masse 
auch in den Seitenstr~ngen zu sehen, tlaupts~iehlich sind Markseheiden zu- 
grunde gegangen. Die weichen H~iute zeigen keine wesentlichen Verdickungen 
oder infiltrative Prozesse. 

Auf dem Quersohnitt des Tumors sieht man, dass sieh in ibm grSssero 
Blutmassen angesammelt haben, dass ausserdem abet in die Gewebsliieken 
hinein auch noch reichlieh kleinere Blutaustritte erfolgt sind. Wetter fS~llt so- 
fort bet der mikroskopisehen Betraehtung eine Driisenwueherung im vorderen 
Teil der Hypophyse auf. Teilweise ist der driisige Charakter des Vorderlappens 
als solcher erhalten geblieben, doeh sieht man leaum Stelion: we sieh noeh ein 
regelmiissiger, einschichtiger Belag der Drfisen finder. Man bemerkt nieht nut 
einfache Wueherungen, die die Spaltriiume mit Driisenschlauchen ausffillen und 
mit Auslgufern in die Naehbarsehaft eindringen, sondern kann an versehiedenen 
Punkten mehrschichtigen und unregelmgssigen Epithelbelag 7 der teilweise das 
ganze Lumen ausfiillt und solide Nester Ioolymorpher Zellen bildet: insbeson- 
dere eine atypisehe Wucherang des Gewebes mit malignem Charakter erkennen. 
Diese Neubildungen haben aber auch die Grenzen des driisenffihrenden Ge- 
webes iiberschritten; sie finden sieh nicht nut in grossen Mengen, teils in 
Nestern geordnet: im hinteren nervSsen Tell der Hypophyse, sondern lassen an 
ether Stelle aueh einen Einbruch in die Dura mater erkennen. Ausserdem sieht 
man in den der Seh~delbasis benaehbarten Tumorpartien eine starke kleinzellige 
Infiltration, sogar direkt einige Nester yon Leukozytenansammlungen, die viel- 
leicht yon der Keiibeinhiihle aus eingewandert sind. In den hinteren Partien 
des Vorderlappens~ we er durch ein schlecht vaskularisiertes Bindegewebs- 
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stratum yon der Pars intermedia abgegrenzt wird~ finden sieh aueh mit Kolloid 
geffillto follikel~ihnliche Gobilde. 

Auf Hirnsehnitten sieht man im vorderen Toil des linken Temporallappens 
mehrere bis linsengrosse Stellen von herdfSrmigem Markfasersehwund, an 
Sohnitten dureh den Pens in HShe der Abduzenswurzeln sieht man links Atro- 
phien, ausserdem aueh partiellen Markfasersehwund in den sensiblen Partien~ 
im Goblet der Pyramidenbahnen nut geringe Rarefizierungen. 

In tier T h y r e o i d e a  sind die Drfisenbl~sehen erweitert und enthalten 
viol Kolloid. Hyperplasien des parenehymatSson Gewebes sind nut in geringem 
Masse vorhanden, an anderon Stellen dagogen Atrophion mit m~ssiger Binde- 
gewebsvermehrung. 

Von dora T h y m u s  sind koino sieheren Reste mohr nachzuweisen, in dem 
Ersatzgowebe finden sieh aber Lymphdrtisen, an denen man obenso wie an den 
im hinteren Mediastinum befindlichen Drtisonpaketen infolge des roichlich ent- 
wiekelten Granulationsgowebes mit Wueherung derEndothelien derLymphsinus, 
der k~isigen Nekrosohorde und der Riesenzellen die tuberkulSse Erkrankung 
diagnostizieren kann. 

Die Milz zeigt Atrophic, starke Bindegewebsentwieklung und Gef~ss- 
erweitorung. 

Die stark vergrSsserten N e b e n n i e r e n  haben eine dieke schwartige 
Kapsel. Besondors ist die Zona faseiculata vorbreitert, ferner finder sich eino 
hochgradige allgemeine Verfettung dor Ze]len der Rindensubstanz, ausserdem 
sieht man einzelne kleine Abszessherde und kloine Blutungen. Das mikrosko- 
pischo Bild des P a n k r e a s  bietet keine Besondorheiten, yon don N i e r e n u n d  
dor Lebor  sei noeh horvorgehoben~ dass man boi ihnen Gof~ssorweiterungen 
mit kapill~ren Bhtungon und davon abh~ngigen kloinon atrophischon Herden 
sieht. 

Es handelt sich also um eine 56jahrige Frau, die erblieh be]astet 
ist und in tier Kindheit bereits an Krampfanf~llen gelitten hat. Etwas 
N'~heres ist darfiber nicht in Erfahrung zu bringen gewesen, so dass 
man fiber die Art dieser Erkrankung nichts aussagen kann. Seit 
20 Jahren klagt sie fiber stechende Schmerzen in den verschiedensten 
~KSrpergebieten. Da bereits vor 15 Jahren sich Symptome eines organi- 
~sehen Rfickenmarksleidens gezeigt haben sollten, auf dem rechtel.l Auge 
vor 6 Jahren infolge Sehnervenatrophie Amaurose eingetreten war und 
sich nun seit einem halbert Jahre psychische St6rungen mit Ver~nderung 
des Charakters, Se]bstfibersch~.tzung, Gr6ssenide~n und verkehrten~ un- 
sinnigen Handlungen eingestellt hatten, die sch]iesslich die h~usliehe 
Pflege unmSglich machten~ wurde sie mit tier Diagnose Taboparalyse in 
die Klinik eingeliefert. 

Bei tier Untersuehung fielen nun aber sogleich die YergrSsserungea 
der H~nde und der Ffisse, sowie der Nase, der Jochbogen und des Unter- 
kiefers~ die Grobknochigkeit~ tiberhaupt tier virile Typ der Frau mit 
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abnormer Behaarung (~hnlieh wie beim Manne) und m~nnlieher Kehl-. 
kopfbildung, die Makroglossie und Verdiekung der Weiehteile auf, Ver- 
~nderungen, die naeh Mitteilung der AngehSrigen sieh im Laufe der- 
letzten zehn Jahre allm~hlieh entwiekelt hatten~ so dass der Verdaeht 
auf eine Erkrankung der I-lypophyse sehr nahe gelegt wurde. Aueh 
die yon den AngehSrigen beobaehtete Polyphagie konnte ja damit il~ 
Zusammenhang gebracht werden; ferner wissen wir, dass rheumatoide 
Sehmerzen und Akro-Par~isthesien zu den Frfihsymptomen der Akro- 
megalie geh~ren. Der Befund an den Knoehen selbst, insbesondere aueh 
der rSntgenologisehe, wie das Fehlen entspreehender Organerkrankungen, 
spraehen gegen das Bestehen einer Ost~oarthropathie hypertrophiante 
pneumonique. Da ausserdem die StSrungen erst lange naeh Ablauf der 
Waehstumsperiode aufgetreten waren, konnte es sich eigentlieh nur urn,. 
akromegalisehe Erseheinungen handeln. Als dann auf dem R6ntgen- 
bilde die yon B6cl~re und Oppenhe im zuerst in rive erkannte Ver- 
grSsserung der Sella tureiea mit Arrodierung tier Umgebung, besonders 
der Proeessus elinoidei, gefunden wurde, konnte an der Diagnose eines. 
ttypophysentumors nieht mehr gezweifelt werden. 

Sehwierig ist nur die Entseheidung der Frage gewesen, ob sieh 
ausserdem eine taboparalytisehe Erkrankung des Zentralnervensystems 
vorf~inde, da ja der Tumor naeh einem der beiden Stirnhirne h~tte vor- 
gedrungen sein k6nnen und Stirnhirnerkrankungen, wie ieh schon iu 
der Einleitung erw~hnt habe, naeh Schus t e r  h~ufig unter dem Bilde~ 
der progressiven Paralyse verlaufen kSnnen. Es l~sst sich ja aueh, 
leieht verstehen, wenn man bedenkt, dass bei der Paralysis progressiva 
besonders das Stirnhirn in Mitleidensehaft gezogen wird, sowie das~ 
naeh den Ansiehten ,con Anton,  Bianehi  und Wundt in erster 
Linie im Stirnhirn der Sitz ffir die h6heren psyehisehen Funktionen ztt 
suehen ist. 

Deshalb sei mir gestattet, hier einen diesbeztig]ichen sehr intruk- 
tiven [-]irnquerschnitt (Abbildung XII) mit zu ver(iffentliehen, auf dem 
man sehr deutlich das V0rdringen eines mit reichlicben Blutungen durch- 
setzten Hypophysentumors naeh dem Stirnhirn zu sehen kann. Die 
fibrigen interessanten Yerdrangungserscheinungen haben ja hier weiter- 
keine Bedeutung. Das Hirn entstammt einem 

42 j~hrigen Patienten M. der hiesigen Klinik (Aufnahme am 28. Juni 1912~ 
Exitus letalis am 27. April 1913). 

Aus der Krankheitsgesehiehto sei nur kurz folgendes erw~hnt: 
Seit 4 Jahren klagte M. fiber SehstSrungen. Allm~hlieh traten auoh noch 

Kopfscbmerzen hinzu und das SehvermSgen nahm rapide ab. Eino in Berl in 
vorgenommeno Trepanation brachto nur voriibergehende Besserung. Als dan~ 
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sp~itor ouch nooh psyehische StSrungen sioh bemerkbar machten, wurde er der 
hiesigen Klinik fiberwieson. 

Die Haut ist gl~nzend und troeken. Es besteht ein femininer Typus mit 
Fettansatz besonders an den Mamillen und tier Schambeingegend. Die Be- 
haarung des Kopfes ist nur sehr sp~rlioh. Die Burr- und Aahselhaare fehlea 
ganz, die Pubes sind nur sehr dfirftig. Dos Genitale ist infantil. Die Pupillen 
sind etwas verzogen~ die linke ist lichtstarr. Links besteht Amaurose, reehts 
ist Fingerziihlen in 170 m Entfernung noah mSglioh. Die Papillen sind boider- 
soits atrophisoh. Es besteht ferner Ineontinontia urinae. Der Gang ist asthonisoh~ 
Romberg ist angedetttet. Die Patellarrefloxe sind gesteigert. 

Der Pat. war 5rtlieh und zeitliah vollkommen desorientiort, er sahlief sohr 
viol. Es bestand eine starke Euphorio, keinerlei Krankheitse[nsiaht, insbesondere 
war er sich seiner Blindheit nicht bewusst. Ausserdem waren starke GedSahtnis- 
stSrungen fiir die letzten Jahre naahweisbar. 

Aus dam S e k t i o n s b e f u n d :  Im reehten Stirnbein fin(tot sieh ein klein- 
handtellergrossor Knoohendefokt 7 der yon Periost and Dura godeckt ist. b~ur am 
Rondo ist die Dura fast mit dam Knoahen verwaahsen. Ferner bestohen mehrere 
Spontanperforationen des Sehiideldaehes. Die Dura ist nur in der Gegend der 
Mantelkanto mit der Pin verwaehsen. Dos Hirngowieht betriigt 1462 g. Die 
Windungen sind stark verstrichen. An der Basis liegt in dor Hypophysen- 
gegend, bis zur Mitre der Brfiake reiahend, ein 8,0 em langer, 5,0 am breitor, 
bliiulioh gr~urot gef~rbter, ziemliah prall elastiseher Tumor, tier sieh vorn be- 
senders noah dem linken Stirnhirn ausgedehnt und den Gyrus rectus ganz naoh 
reohts hinfiber gedriingt hat. Auf der Unterfliiahe des Tumors ]iegen, fiber 
die gauze Fl~eho desselben platt gedrfickt~ dos Chiasma un(l die angrenzendon 
Teile der ~n. optici. An der Sch~delbasis ist die Hypophysengrube ausser- 
ordentIioh verbreitert, die Wandungen der Sella turcica sind arrodiert, die 
Processus clinoidei posteriores fehlen ganz. Auf dam Durehsohnitt des Tumors 
sieht man, dass dessert Hauptmasso yon grossen alton Blutherden gebildet wird. 
Bei dem Tumor selbst handelt es sieh naoh der mikroskopischen Untersuehung 
um ein Adenom. Die Epiphyse ist um dos Doppelto vergrSssert und zeigt 
zystisohe Degeneration. 

Aus dam iibrigen Befund sei nur noah dos Bestehen airier ziemlich grossen 
persistierenden Thymusdrfiso und einer Hodonatrophie angeftihrt. 

Aber ouch ganz abgesehen yon diesem eventuellen Wuchern des 
Hypophysentumors in dos Stirnhirn, bleiben doch noah bei der Patientin 
viele Symptome, die sich schon allein dutch ein Neoplasma in der 
Sella turcica erkl~ren liessen. Naeh v. F r a n k l - H o c h w a r t  gehSrt die 
Euphorie nicht zu den seltenen Begleiterscheinungen der Hypophysen- 
funktionen. Ueberbaupt kommen daboi nicht nur psychische St6rungen, 
sondern ouch Intelligenzdefekte zur Beobachtung, doch handelt es sich 
moistens um eine eigenttimliche Apathie, Mangel an Initiative, Verlang- 
samung der Spraehe, selten treten ouch Exaltationszust~nde auf. Dass 
die Nervi optici hg.ufig gest6rt sind~ ist allgemein bekannt, moistens 
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finder man allerdings eine bitemporale Hemianopsie. Die Erscheinungen 
k6nnen indessen manchmal alle nur einseitig sein und brauchen nur 
zur Erblindung eines Auges zu ffihren. 

Was die dauernden Gelenkschwellungen und chronisch deformieren- 
den Prozesse in den Gelenken der Datientin anbetrifft, so wird man 
zunitchst natfirlich an eine tabische Komplikation denken, doch ist eine 
Kombination dieser Arthropathien mit Hypophysenerkrankung auch 
sehon beschrieben worden (M filler). 

Die somatischen Symptom% Anisokorie, Entrundung und reflektorische 
Starre der Pupillen, das Fehlen der Patellar- und Achillessehnenrefiexe, 
die starke Hypotonie und Ataxie an den Beinen~ die allgemeine Hypal- 
gesie im Verein mit der positiven Wassermann 'schen Reaktion sprachen 
sehr ffir das Bestehen einer metaluischen Erkrankung. 

Aus dem psychischen Bilde haben wir gesehen, dass die Patientin 
neben Bewegungsdrang und Ideenfiucht starke Euphorie gezeigt und 
dabei blfihende, aber h6chst schwachsinnige GrSssenideen produziert 
hat. Sie war zeitlich und 5rtlich nur mangelhaft orientiert, bewertete 
ihre Lage und Umgebung falsch~ hatte gar keine Krankheitseinsicht. 
Sie fasste die Fragen richtig auf, beantwortete sie meist sinngem~iss, 
erschien indessen wohl infolge der nut schlecht zu fixierenden Aufmerk- 
samkeit manchmal dissoziert~ wi~hlte aber die richtigen Worte. Wiihrend 
die Merkfiihigkeit leidlich erhalten war, hatte das Gedlichtnis ffir friihere 
Zeiten stark gelitten. Ihre Schul- und Allgemeinkenntnisse~ sowie ihr 
Urteilverm5gen entsprachen durchaus nicht ihrem Bildungsgrade und 
ihrer sozialen Stellung. 

Diese Symptome, ausserdem die monotone~ schmierende Spraehe 
~and die typisehe StSrung der Schrift, legten natfirlich die Vermutung 
nahe, dass bei unserer Datientin ausser einem ttypophysentumor eine 
Dementia paralytica vorhanden w~re. 

Der makroskopische, insbesondere der mikroskopisehe Sektions- 
befund hat die Diagnose nun vollkommen bestlitigt. Wenn das Hirn- 
gewicht auch keine auff~llige Einschr'~nkung erlitten hatte und eine 
besonders starke Rindenatrophie nicht zu beobachten war~ so liessen die 
tlyperostose des Schadeldaehes~ die Verwachsungen der Dura mit dem- 
selben, ihre stellenweise sehwartige Verdickung, die Leptomeningitis mit 
den streifenf6rmigen st~rkeren Verdickungen entlang den Gefassen, die 
u der Pia mit der Hirnoberfii~che, das hauptsfichliche Be- 
troffensein der Stirnpole yon der Rindenatrophie, Hydrozephalus, Epen- 
dymitis granularis und Plexusver~nderung doeh bereits das Bestehen eines 
{)ara]ytischen Prozesses vermuten. Falls noch Zweifel vorhanden waren~ 
so konnten diese durch die mikroskopischen Praparate beseltigt werden. 
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Wean die tiefgreifenden Veranderungen aa den Ganglienzellen selbst 
nicht kennzeichnend sind, so kommen so hochgradige StSrungen der 
Zellarchitektonik mit haups~ehlichem Ergriffensein der dritten Rinden- 
schicht, wie sie hier beobaehtet worden sind, doch nur bei der Paralyse 
vor. Die ausschlaggebende Bedeutung ist aber zweifelsohne der diffusen 
Infiltration der erweiterten Lymphscheiden der Hirngef~sse zuzuschreiben, 
die an den verschiedensten Stellen eine mehr oder weniger starke Neu- 
bildung durch Sprossung und u der gewucherten Intima 
erkennen lassen. Die Infiltrationszellen sind keine Leukozyten, sondern 
Lymphozyten, Mastzellen~ ~issl'sche St'~bchenzellen und typische Plasma- 
zellen, die in der Haufigkeit ihres Vorkommens obenan stehen uad 
einzeln auch im Bindegewebe nachzuweisen sind. Die Beziehungen der 
Plasmazellen zum paralytischen Prozesse sind ja sehr enge, sie kommen 
indessen aueh noch bei einer Reihe yon anderen Gehirnerkrankungen 
vor, so bei den tuberkulSsen. Ich erwahne das besonders deshalb~ welt 
sich die oben beschriebenen kleinen Kn(itchen mikroskopisch als zweifels- 
freie, teilweise in die oberen Schichten der Rinde eingebettete Tuberkel 
erwiesen haben (s. Abb. 9). Aber es kann garnicht daran gedacht werden, 
im vorliegenden Falle die Plasmazellenbildung mit der Tuberkulose in Zu- 
sammenhang bringen zu wollen~ da ihreAusbreitung nicht auf umschriebene 
Gebiete beschrankt ist, sondern ihre Anordaung dem paralytischen Krank- 
heitsprozess entsprechend diffus ist und sich auch am starksten in den 
am meisten betroffenen Partien~ im Stirn- und Schlafenlappen finder. 

Auch einzelne zirkumskripte tuberkulSse u der Lepto. 
meningen beeintrgtchtigen kaum das sonst typisch-paralytische Bild der- 
selben mit einer ausgesproehenen chronischen Infiltration, gaufchen 
friseher Lymphozyten und Plasmazellen, sowie gewuchertem und wieder 
zurfickgebildetem Bindegewebe. Es sind abgelaufene Prozesse~ die mit 
der wahrscheinlich schon seit der Jugendzeit bestehenden Tuberkulose 
der Lungen in Zusammenhang gebracht werden mfissen und sich in der 
SchadelhShle vielleicht schon lange vor Beginn der paralytischen Er- 
krankung abgespielt haben. 

Ferner hat eine der Paralyse entspreehende Wucherung des Stfitz- 
gewebes stattgefunden. Die Vermehrung der Gliakerne uad -fasern is~ 
sehr deutlich, doeh ist der Gliafilz an der Oberfiaehe der Rinde nur 
stellenweise besonders kr~ftig ausgepragt~ und zwar am erheblichsten 
im Frontallappen~ hier auf jeden Fall starker als in den den Tumor 
umgebenden Hirnpartien der Temporallappen, in der die Glianeubildung 
auch zwar erheblich~ abet doch nirgends so extrem wie manchmal in 
der Umgebung yon Tumoren ist. Auch die Gefasse sind teilweise vo~ 
einem dichten Gliagefiecht eingehfillt. 
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An einem Untergang der Markfasern fehlt es ebenfalls nicht; man~ 
kann ihn alIerdings nicht als sehr erheblich bezeiehnen. Nach der Vor- 
gescbichte hat die psychische Erkrabkung aber auch kaum ein halbes 
Jahr bestanden. Am ausgedehntesten ist der Untergang der Tangential- 
fasern. Der beschriebene fleekweise Sehwund der Fasern im Marklager 
ist nach F i sche r  ein hi~ufiger Befund bei der Paralysis progressiva. 
!)er  Faserschwund in der Hirnrinde allein kbnnte natiirlich nicht als 
ein fiir die Paralyse bezeichnender Befund angesehen werden, da er sieh~ 
bei allen zur Demenz ffihrenden Psychosen nachweisen llisst, insbesondere 
naeh den Untersuchungen yon Kraus~ Scha f f e r  und E p s t e i n  sich 
auch in der Hirnrinde yon Tabikern finder. Naeh dem klinisehen Bilde 
und den typischen Befunden der Zellinfiltration der erweiterten Gefass- 
lymphseheiden kann an das Besteimn einer Psychose bei Tabes nichV 
gedacht werden~ noch zumal~ wie ieh sparer noeb erbrtern werde~ die 
klinische Diagnose der Tabes nach dem mikroskopischen Befunde nicbt 
aufrecht erhalten werden kann. 

Ausfiihrliche differentialdiagnostische Bemerkungen gegenfiber der 
Hirnlues, sowie prasenilen und arteriosklerotisehen Vergnderungen der 
Hirnrinde erfibrigen sieh wohl~ da man dabei niemals eine diffuse starke 
Lymphscheideninfiltration mit Lymphozyten und Plasmazellen findcn wird. 
lnsbesondere wfirde man bei der Arteriosklerose doeh noch annghernd, 
normale Hirngebiete finden kbnnen, ausserdem finder man dabei in der 
Pin keine Infiltrationen, sondern nar hyperplastische Ver~nderungen. 
Ferner sind auch die grOsseren Arterien des Gehirns frei yon grbberen 
arteriosklerotischen Vergnderungen. 

Der Tumor zeigte schon makroskopisch einen malignen Charakter, 
da eine scharfe Abgrenzung nicht mbglieh war~ sowie Ausl~ufer in die 
Nachbarsehaft vorgedrungen waren und die Umgebung stark arrodiert 
hatten. Dass starke Blutungen erfolgt waren, konnte man aus dem 
klinischen Verlauf in den letzten Tagen ante exitum vermuten. Sie 
waren so erheblich, dass mail makroskopisch fiber die He,'kunft des 
Neoplasmas keinen Anhaltspunkt gewinnen, sogar nach einem Quer- 
sehnittsbilde eher einen Ausgang yon den Hirnh~,uten vermuten konnte, 
Nach den mikroskopischen Bildern kann es nicht zweifelhaft sein, dass 
es sich um ein vom vorderen Tell der Hypophyse ausgehendes Nee, 
plasma handelt. 

In die funktionelle Bedeutung der Hypophysenkomponenten, deren. 
morphologische Stellung schon l~ngere Zeit erkannt ist, ist auch i~ 
physiologischer Beziebung in letzter Zeit etwas Klarheit gebracbt wordem 
Wir wissen nicht nur~ dass der Hirnanhang ein funktionell wichtiges 
Organ isL dessen pathologisehe Beschaffenheit zu den we!tgehendsten 

Archly L Psychiatrie. Bd. 54, Heft 1, 15 
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.neurotrophischen St6rungen fiihren kann, sondera wissen auch durch 
P i e r r e  Marie,  dass das you ihm beschriebene Krankheitsbild der 
Akromegalie mit dem vorderen~ dem glanduli~ren Teil der Hypophyse 
in Beziehung zu bringen ist. 

Im vorliegenden Falle kann es sich zunliehst um ein den einfachen 
Adenomen morphologisch nahestehendes malignes Adenom gehande]t 
haben~ yon dem ein direkter Uebergang zu dem Adenokarzinom mSglich 
~st~ wie nach der Ansicht der meisten Pathologen auch aus zirkum- 
skripten hyperplastischen Prozessen in der Leber richtige Karzinome 
.entstehen k~nnen. Der stellenweise mehrschichtige unregelm~ssige 
'Epithelbelag, die deutlicil atypische Wucheruflg mit Bildung kompakter 
~'ester polymorpher Zellen lassen doch das letztere annehmen. Nach 
.den VerSffentlichungen Benda ' s  finder man bei der Akromegalie hfiufig 
ein gutartiges Adenom der ttypophyse, nicht selten aber auch bSsartige 
Tumoren; aueh nach seiner Meinung kann eine Veranderung des Ge- 
schwu]stcharakters eintreten. 

Der Streit~ ob eine Hyper-, Hypo- oder Dysfunktion vorliegt, dauert 
noeh immer an; die Dysfanktion ha]te ich aber ffir die versti~ndlichste 
und wahrscheinlichste Hypothese. Schon in den Adenomen weieht die 
Beschaffenheit des Sekretes, das yon den Epithe]ien oft sogar in sehr 
reichlicher Menge produziert wird, meist wesentlich yon dem normaleu 
Sekret der Drfise ab. Asehof f  glaubt, dass den eosinophilen Strumen 
des Hypophysenvorderlappens in erster Linie bei der AuslSsung des 
akromegalen Krankheitsbildes eine Bedeutung zuzuerteilen ist. Nacil 
Kraus ,  Benda,  Geme] l i  und anderen muss man das Kolloid, das 
aueh in unserem Fal]e ill der Hypophyse zu finden ist, als ein Degenera- 
tionsprodukt der Drfisenzellen ansehen, das durch Uebergang in die 
Blutbahn zur Ausscheidung gelangt, nach E r d h e i m  aber als ein Rudi- 
ment aus jener Zeit betraehten, in der das Organ noch einer "~iusseren 
~ekretion oblag. 

Die reiehlich gefundenen k!einen Blutaustritte kann man vielleicht 
mit den yon L a i g n e l - L a v a s t i n e  und Ionneseo  bei Paralytikern auf- 
-fMlig h~tufig gefundenen Gef~ssdilatationen der Hypophyse in Zusammen- 
hang bringen. Eine perivaskuli~re Sklerose, die man a priori vermuten 
kSnnte, fehlt in der Mehrzahl der Fiille ebenso wie im vorliegenden, 
dagegen ist sie yon ihnen fast stets bei Dementia senilis gefunden 
worden. 

Auff~illig ist die geringe sekund~re Gliawucherung in der Umgebung 
des Tumors. Man kann sich dies so erkliiren, dass das seit vielen 
J 'ahren bestehende Neoplasma der Hypophyse sicherlieh lange Zeit hin- 
durch klein gewesen~ nur sehr langsam gewachsen ist und die gefundene 
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Gr6sse erst durch die in den letzten Lebenstagen in den Tumor hinein 
erfolgten Blutungen erreicht hat. Da dieser ausserdem die Sella turcica 
erweitert und besonders nach unten ausgebuchtet hat, braucht der auf 
das Cerebrum ausgefibte Druck nicht gross gewesen zu sein, so class 
dadurch nur wenige nerv~ise Elemente zugrunde gegangen sind und kein 
wesentlieher Ersatz durch Gliagewebe n(itig geworden ist. 

Es sei hier noch darauf hingewiesen~ dass bei basalen Hirn- 
erkrankungen die Patellarrefiexe fehlen kSnnen, uad dass zuerst yon 
Mendel  ein Fall yon Akromegalie mit Westphal 'schem Ph~nomen 
beschrieben worden ist. Dann hat Arnold  bei Akr0megalie eine sieh 
auf die medialen Teile der Hinterstr~inge erstreckende Degeneration, 
sowie einen Erweichungsherd im linken Schlafenlappen und im reehten 
Seheitellappen mit absteigender Degeneration der entsprechenden 
Pyramidenbahn beschrieben. Die Erweichungsherde hat er als die Folg e 
der hochgradigen Alteration der Hirngef~sse aufgefasst. Ferner hat 
Nonne eine Frau mit Akromegalie und Symptomen einer nicht syste- 
matiseh-tabischen Hinterstrangsaffektion vorgestellt. 

Derartige Beobachtungen sind noch hliuiiger gemacht worden, doch 
hat man bei der Mehrzahl der Fall% mit Ausnahme des yon Ros tock i  
verSffentlichten Falles, nut vereinzelte als tabisch zu deutende Symptome 
gefunden. Selbst die Schmerzen sollen den fu]guranten Charakter tabischer 
Krisen annehmen k0nnen. Aueh bei unserer Patientin braucht man nicht 
das Bestehen einer Tubes dorsalis anzunehmen, da kein beweisender 
mikroskopischer Befand hat erhoben und die Anamnese sowie das 
.klinische Bild mit Hypophysentumor und Paralyse in Einklang gebracht 
werden kSnnen. 

Was nun die Optikusatrophie anbetrifft~ so deuten Anamnese, 
�9 ophthalmoskopischer and pathologischer Befund darauf hin t dass der 
I-]ypophysentumor als Ursaehe zu bezeichnen ist. Die jahrelang be- 
stehende einseitige Erkrankung spricht zunachst gegen Tabes dorsalis, 
bei der fast immer eine doppelseitige, meist zur vSlligen Erblindung 
.fiihrende Atrophie auftritt. Ausserdem ist das ophthalmoskopische Bild 
der grauen und weissen Verflirbung der Papille eharakteristisch, hier 
war yon einem grauen Farbenton niches zu finden. Dazu kommt noeh, 
dass das Chiasma hochgradig platt gedriickt war: 

Ausser dem sehr interessanten Zusammentreffen yon Hypophysen- 
karzinom und Paralyse. erweckt die Mitbeteiligung der wichtigsten Drfiseu 
mit innerer Sekretion noch besonders das Interesse des Klinikers. Ob 
.die Trlinendrfisen mit dem polyglandtfiaren Apparat in Zusammenhang 
stehen~ ist bisher noch nicht n~iher untersucht worden; es ist aber doeh 
zu beachten, dass sie auf beiden Seiten-wesenfliche VergrSsserungen ge- 

lS* 
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zeigt haben. Die Plexusverfinderungen, wie sie hier zu finden gewesen 
sind, sind vielfaeh als Teilerscheinungen der paralytischen Erkrankung, 
als eine Folge der allgemeinen Gef~sserkrankungen und der entzfind- 
lichen Prozesse angesehen worden. Nach Anton fungiert der Plexus 
aueh als Blutgeflissdriise und kann daher infolge der Korrelation der 
Driisen mit innerer Sekretion yon ferne beeinflusst werden. Ferner 
glaubt Loe pe r  each seineu Untersuchungen zu der Annahme berechtigt 
zu sein, dass bei Plexuserkrankungen nicht nut die Quantiti~t, sondern 
auch die Qualit~t des Sekretes veri~ndert wir~l. 

Die Thyreoidea bot das typische Biid einer Struba eolloides. Die 
Verdiekung dos Halses war deutlich zu sehen, den AngehSrigen abet 
nicht aufgefallen. Wenn die Bulbi auch prominent waren, konnte man 
das Bestehen eines Morbus Basedowii doch nicht annehmen, da weitere 
Symptome dafiir fehlten. Schilddrfise und Hypophyseavorderlappen, die 
ontogenetisch ja eng zusammengehSren, zeigen auch spi~ter bannigfache 
Analogien. (Auf die Korrelation zwisehen Hypophyse end Thyreoidea 
hat Enge l  schon im Jahre 1839 hingewiesen.) So sieht man bekanntlich 
bei der bultiplen Gefitssdriisensklerose diese beiden Organe fast ibmer 
gleichzeitig erkrankt. In den spi~teren Stadien der Akromegalie, bei 
denen sich auch nicht selten eine Basedowstruma entwickeln kann, 
treten hi~ufig, wie P ine les  zuerst beschrieben hat~ Degenerationen der 
Sehilddriise auf. Schon 1899 hat er in seiner klassischen Arbeit fiber 
die Akromegalie hervorgehoben, dass man sie als polyglanduliire Er- 
krankung bezeichnen buSS. Auch Claude und G o u g e r o t  haben darauf 
hingewiesen~ dass sich zur Akromegalie haufig hyperplastische Ver- 
i~nderungen der Schilddrfise und der ~ebennieren gesellen. Die Ent- 
wicklung des Kropfes braucht abet durchaus nicht erst im Anschluss 
an die ttypophysenver~nderungen zu erfo]gen, sondern kann gleichzeitig 
zustande kommen. Man finder dane gewShnlich in der Thyreoidea eine 
Bindegewebsvermehrung, kolloide Degeneration mit Sklerosierung und 
Atrophie des Parenchyms. 

Aber auch die Paralyse bringt b i t  der Erkrankung des Zentral- 
nervensystebs parallel gehende Yeranderungen in der Thyreoidea hervor; 
so haben do Albe r t i s  und Massini  in 75 pCt. diffuse oder insel- 
fSrmige Sklerosen gefunden. Da in der Thyreoidea uaserer Patientin 
die Kolloidvermehrung in den Vordergrund tritt, die Sklerosierung aber 
nicht sehr erheblich ist~ kann man der Paralyse wohl nut einen geringen 
Antei| bei der Bewirkung der pathologischen Prozesse zuerteilen. 

Zweifelsfreie Reste des Thymus  habe ich weder bei der Sektion 
noch b i t  dem Mikroskop finden kSnnen, obwohl cine persistierende 
Thymusdriise bei Akromegalie each den Berichten yon Klebs,  F r i t sChe ,  
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Da l ton  und A r n o l d  wiederholt zu finden gewesen ist. P i e r r e  Marie  
glaubt fibrigens nieht an ein Persistieren, sondern deutet den Befund yon 
Thymusgewebe als Reviviszens. 

Das Gewicht der Nebennieren~ das nach den in Bied l ' s  Werk fiber 
die inhere Sekretion angefiihrten Angaben von Orth im Durchschnitt 
bei Erwachsenen im normalen Zustand 4~8--7,3 g betr~gt~ war gan~ 
wesent]ich, vielleicht um das Ffinffache vermehrt (die linke Nebenniere 
wog 24 g~ die rechte 32 g). Aus der starken Runzelung der verdiekten 
Kapsel kann man entnehmen~ dass die Driisen zuvor noch grSsser ge- 
wesen sein mfissen. Es ist dann waiter zu erw~hnen, dass die starke 
Verfettung~ die man schon makroskopisch an dem hellgelben Aussehen 
erkennen konnte~ nach den mikroskopisehen Pr~paraten besonders die 
Zellen der Rindensubstanz betraf. Es ist das Verdienst yon Pi lez  7 
zuerst auf die hochgradige allgemeine Verfettung der Zellen der 5~eben- 
nierenrindensubstanz bei Paralytikern hingewiesen zu haben. Die Ge~ 
wichtserhShung ist ansser dm'ch die verdickte Kapsel wohl haupts~ehlich 
durch die ganz enorme Verbreiterung der Zona faseieulata bedingt. 
Ferner fanden sieh noch kleine Blutungen und Abszessherde. Lympho- 
zyten- und Plasmazetleninfiltrate sind ja naeh den Untersuchungen yon 
C a t o l a  und P a r h o n  bei progressiver Paralyse in den verschiedensten 
Organen zu finden~ nach S t e i n e r  auch Plasmazelleninfiltrate in den 
peripheren Nerven. Die enorme u der Nebennieren~ ins- 
besondere die Verbreiterung der Rinde, ist aber aueh wiederholt bei 
Akromegalie gefunden worden (Fischer~ Delil le~ Schul tze) .  Die 
Hyperplasie der Nebennieren ist ferner nach den Arbeiten yon Gold-  
s e h w e n d  als Ursache der pathologisehen Hypertriehosis anzusehen 7 
kann demnach bei unserer Patientin ebenfalls als iitiologisches Moment 
des abnormen Haarwuehses betraehtet werden. 

Kurz erw~hnen mSchte ich hier noch~ dass ieh bei einem Paralytiker 
mit schwerer kortiko-bulbarer SprachstSrung einen Morbus  A d d i s o n i i  
sich entwickeln sah. Bei der Sektion fand ich ausser einer starken 
Hirnatrophie makroskopisch und mikroskopisch im Him und den fibrigen 
Organen die fiir Paralysis progressiva typischen u in den 
wesentlieh vergrSsserten Nebennieren (links 21 g, rechts 10 g) starke 
Zelldegeneration, reichliche kleine Blutherde sowie Lymphozyten- und 
Plasmazelleninfiltrat% aber nichts yon Tumoren~ Gummen oder tuber- 
kulOsen Herden. 

Am Pankreas habe ich k eine wesentlichen Yeranderungen, ins- 
besondere nicht die manehmal beschriebene Sklerosierung~ feststellen 
kSnnen. Es erschien zwar vergr(issert: doch entsprach das Gewieht 
dem Durehschnitt yon 100 g. 
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Die Ovarien zeigten hochgradige Atrophie. Es muss hervorgehoben 
werden~ dass die Patientin niemals gravide war s, da nach F a l t a  bei 
einer amenorrhoisch-akromega]en Frau bisher noch nie Konzeption hat 
beobaehtet werden kSnnen, und bei den meisten Fi~llen yon Akromegalie 
bald die Funktion der Gesehleebtsdriiseu erloschen ist. Auch Coppez  
und van Lint  haben bei Akromegalie mit Hypophysentumor neben der 
Entwicklung einer Struma vorzeitige Menopause und Atrophie der 
Genitalien auftreten sehen. Derartige GenitalstSrungen kSnne~ del~ 
charakteristischen Missbildungen des Skeletts jahrelang vorausgehen. 
Auch dutch das Tierexperiment hat man die gleichen Beziehungen 
zwischen Hypophyse und Sexualdrfisen nachweisen k(innen. So haben 
Swee t  und Al len  nach Hypophysektomie an Hunden ausser einer 
I:lyperfimie des Pankreas und Kolloidzunahme in der Thyreoidea fast 
konstant eine schnell eintretende deutliche Hodenatrophie mit Yerlust 
der Spermatogenese finden kSnnen. Umgekehrt hat Kur t  G o l d s t e i n  
nach Kastration bei einer erwaehsenen Frau Akromegalie auftreten 
sehen. Da es kaum mOglich erScheint, dass die Erkrankung allein 
dutch den Fortfall des Sekretes der Genitaldriisen bedingt ist, muss 
man mit ihm annehmen~ dass der aus verschiedenen B[utgeffissdriisen 
bestehende Regulationsapparat des Knochenwachstums anormal angelegt~ 
damit die Disposition vorhanden und die Ausschaltung der Genital- 
drfisen dann die u zum Auftreten der akromegalischen Er- 
scheinungen gewesen ist. Auch bei Tieren hat die Entfernung der 
Keimdrfisen fast konstant betrlichtliche Verlinderungen~ insbesondere 
auch eine VolumenvergrSsserung der Hypophyse zur Folge; ausserdem 
erfi~hrt der Vorderlappen der Hypophyse regelmi~ssig wi~hrend der 
Graviditfit eine betr~tchtliehe Hypertrophie~ besonders eine VergrSsserung 
und Vermehrung der Hanptzellen. Aus allen diesen Betrachtungen und 
experimentellen Ergebnissen ist man deshalb zu der Schlussfolgerung 
berechtigt~ dass der p o l y g l a n d u l a r e  A p p a r a t  der  P a t i e n t i n  schon  
m i n d e s t e n s  se i t  der  P u b e r t l i t s z e i t  g e s t S r t  i s t ~ w e n n m a n n i c h t  
a n n e h m e n  wil l ,  dass  er f i b e r h a u p t v o n v o r n h e r e i n m a n g e l h a f t  
a n g e l e g t  gewesen  ist~ woran ja die in frfiher Kindheit aufgetretenen 
Kr~mpfe denken lassen. Es is t  f e r n e r  auch  sehr  gut  d e n k b a r  7 
dass  die H y p o f u n k t i o n  der  O v a r i e n  eine A k t i v i t l i t s h y p e r -  
t r o p h i e  des V o r d e r l a p p e n s  d e r H y p o p h y s e  b e d i n g t  hat.  Diese  
h a t  dann zur Bi ldung  des A d e n o m s  geff ihrt~ das spi~ter~ wie 
es j a  aueh yon z i r k u m s k r i p t e n  L e b e r h y p e r t r o p h i e n  b e k a n n t  
is t ,  m a l i g n e n  C h a r a k t e r  a n g e n o m m e n  hat .  

Die Atrophie der Milz ist bei Paralyse kein seltener Befund - -  sie 
hat yon P i lcz  in 25pCt. der Fa]le naehgewiesen werden kSnnen - -  
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ebensowenlg das Bild der Fettleber. Auch die gefundenen Gef~sser- 
weiterungen mit kapillaren Blutungen in den verschiedenen Organea 
sind nach K i p p e l  eine h~iufige Beobaehtung bei Para]ytikern. 

Die Hypertrophie des Herzens ist wahrscheinlich darch myokardi= 
tisehe Prozesse bedingt gewesen, ich glaube nicht, dass man sie als 
Teilerseheinung einer Splanehnomegalie auffassen darf~ da keine weiteren. 
Anhaltspunkte daffir vorhanden sind. Die ZerstSrungen an der Aorta 
aseendens halte ich durch Lues und Arteriosklerose hervorgerufen. Be~ 
progressiver Paralyse finder man ja im grSssten Teil der F~lle Ver- 
~nderungen am Herzen und an den Gef~ssen~ bei denen man meistens 
kein zuf~lliges Zusammentreffen annehmen kann~ sonderu die man auf 
die luisehe Infektion zurfickfiihren muss. 

Die Uterusmyome sind wohl nur zufttllige 1Nebenbefunde. 
Im Folgenden habe ieh nun die in der Literatur bekannten Fh]le 7 

bei denen ein gleichzeitiges u yon Hirntumor und progressiver 
Paralyse angenommen worden ist~ zusammengestellt. 

Levins te in  demonstrierte im Jahre 1869 in Berlin das Gehirn yon einem 
im Alter von 51Jahren gestorbenen Patienten~ der cine syphilitische Erkrankung 
ohne sekund~s Folgen durchgemacht hatte. Wegen unniitzer Geldausgabea 

'and der verschiedensten Konflikte mit seiner Umgebung war er in die Anstalt 
fiberf~ihrt worden. 

Die Untersuehung liess bei ihm eine hochgradige psyehisehe Schw&che~ 
Fupillendifferenz~ rechtsseitige Fazialispares% Zittern der Zung% Defekt am 
Z~pfchen, Parese des reehten Gaumonsegels, Abnahme des SehvermSgens und 
paralytisehen Gang erkennen (Augenspiegeluntersuehung wurde nieht vor- 
genommen). W~ihrend des Anstaltsaufenthaltes zeigten sieh GrSssenideen, Ge- 
siehts- und GehSrshalluzinationen~ sowie Wahnvorstellungen. Der Exitus letali~ 
erfolgte unerwartet ganz plStzlieh. Die klinisehe Diagnose war nur auf pro- 
gressive Paralyse gestellt worden. 

Bei der Sektion fanden sich eine Trfibung undVerdickung derPia~ ein apo- 
plektischer Herd im reehten Hinterlappen, ein Hydrocephalus internus und ei~ 
kleinapfelgrosserilypophysentumor~ der das Chiasma nervorumvollkommen platt- 
gedr(ickt hatte. Angaben fiber das Hirngewieht und fiber die Hirnrinde fehlen. 

Da rheumatische Schmerzen und Incontinentia urinae schon ]ange 
vor dem eigentlichen psychischen Kranksein bestanden hatten~ glaubte 
L e v i n s t e i n  annehmen zu d~irfen~ dass die Entwickelung der progressiveu 
Paralyse der des Tumors vorangegangen w~re. 

Wesentlich zweifelhafter ist ein yon Rozie  im Jahre 1892 vorge- 
stellter Fall. 

Bei einer 60 j~hrigen Fra% die klinisch das Bild der Dementia paralytiea 
geboten hatte, fend sich bei der Sektion neben geringffigigen Ver~nderungen 
an den Hirnh~iuten eine Rindenatrophi% zwei Spindelzellensarkome~ sowie kleine 
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Erweiohungsherde an den Polen der beiden Frontallappen und im reohten 
Centrum ovale. Der eine der beiden Tumoren nahm die Gegend der basalen 
Ganglien mit Ausnahme des hinteren Teiles des reehten Thalamus optieus ein, 
war yon graurStlicher Farbe und etwas h~rter als die normale Hirnsubstanz, 
der andere kleinere fund sich in gleieher HShe im linken Centrum ovale majus 
~nd zeigte sonst eine ~hnliehe Besehaffenheit wie der grSssere. 

Nut der u wegen will ich noeh den yon R o z i e  im 
Jahre 1890 und den yon van  de r  K o l k  1908 verSffentliehtea Fall 
anfiihren~ bei denen fiir Paralyse charakteristische Sektionsbefunde ganz 
fehlen. 

Der erste Fall betraf eine Frau, die aus einer stark belasteten Familie 
stammt% mit den Zeiehen einer progressiven Paraiyse erkrankte und naeh zwei- 
j~ihriger Erkrankung ad exitum kam; beider Sektion wurde ein Spindelzellen. 
sarkom yon kugeliger Gestalt zwischen der rechten H~.lfte des Tentoriums~ dem 
reehten Kleinhirnlappen und dem Rande des Felsenbeins gefunden. Van der 
Kolk beriehtete yon einem 60j~hrigen Mann~ der psychisch Abnahme der Merk- 
fghigkeit, Desorientierung und Konfabulation, sowie l~ppisches Benehme% 
somatisch ErhShung der geflexe, sp~iter Lghmung und Tremor der Beine zeigte, 
bei dem Pupillen- und SprachstSrungen fehlten, aber wegen der stark positiven 
geaktion der Lumbalfiiissigkeit die Diagnose ,,Dementia paralytioa" gestellt 
wurde. Bei der Sektion wurde im linken und im reohten Frontallappen je ein 
diffuser Tumor gefunden~ deren Natur aueh dureh mikroskopische Untersuchung 
nicht festgestellt werden konnte. 

Viol grSsser ist die Wahrseheinlichkeit bezfiglich des wirklichen 
gleichzeitigen Vorhandenseins yon Tumor cerebri und Paralysis pro- 
gressiva bei dem yon C o r n u  1904 beschriebenen Fall. 

Bei einer 36j~hrigen Prau, in deren hnamnese sich keine Lues fand, 
entwiekelto sich im Anschluss an ein Kopftrauma eine Psyehoso, die naeh 
(i Monaten eine Anstaltsbehandlung erforderlich machte und naeh weiterea 
15 Monaten zum Exitus letalis fiihrte. Zuni~ehst bostand bei ihr eine links- 
seitige Fazialisparese, eine leiehte Ataxie der H~inde, Abschw~ehung der Patellar- 
refiexe, Silbenstolpern und starke Ged~ehtnissohw~ehe. Auf eine antisyphilitisch- 
Kur hin trat eine 3 Monate anhaltende Besserung auf. Als dann aber die In- 
telligenz rapide abnahm: Patieutin Kot and Urin unter sich liess, Anisokorie 
~nd Pupillenstarre und ferner auch noeh ein kurzdauernder Krampfanfall zur 
Beobaehtung kam, wurde die Diagnose :~Dementia paralytiea a fib" gerechtfertigt 
gehalten. Beider  Autopsie fund man eine u dos Sohiideldaehes, 
eine verdickt% aber loieht abziehbare Dura mater~ starke Vermehrung des Liquor 
cerebrospinalis, sowie u und milehigo Triibung dot" Leptomeningen 
im vorderen Teile der Konvexit~t. Das Gehirngewioht betrug 1005 g. An dor 
Grosshirnrinde waren nur an einigen wenigen Steilen geringe Atrophien naeh- 
weisbar, dagegen war das in seiner Konsistenz vermehrte Kleinhirn im Ganzen~ 
Nedulla oblongata und Riickenmark nur rechts atrophisch. 



Adenokarzinom der Hypophyse und progressive Paralyse. 233 

In der Gegend der reehten Zentralfurche sah man ungef~hr auf der Grenze 
zwischen oberem und mittlerem Drittel, an der Spitze des ~ueleus oaudatus, 
einen ziemlieh weissen, wallnussgrossen herren Tumor, dot sieh gut heraus- 
schg~len liess. Er war zweifelsohne ein altes Gebilde, bestand aus einer fibrSsen 
Sehale and einem Kern als Kalk und osteoidem Gewebe; ob Tuberkel oder 
Gumma, war nieht mehr nachzuweisen. 

Im Gebiet der motorischen Regionen und der mittleren Stirnwindangen, 
sowie in den zugehSrigen Meningen liess sieh eine starke Infiltration mit Lympho- 
zyten und mononuklearen Zellen bis tief in das Marklager hinein naehweisen. 
Die Zellen der grauen Substanz waren mehr oder wenig hochgradig degeneriert, 
viele waren im Stadium der AuflSsung, einige waren mit neugebildeten Kernen 
vollgepfropft, yon anderen nut noch der Kern erhalten. 

Aehnlich verhKlt es sieh mit dem yon H e n n e b e r g  1902 demon- 
strierten Fall~ bei dem es sich nach dem klinisehen Yerlauf und dem 
makroskopiseheD Sektionsbefund um ein, wie Verfasser meint, zufalliges 
Zusammentreffen yon Itirntumor und Taboparalyse handelt. 

Boi einer 44j~hrigen Patientin: deren Mann an Tabes dorsalis litt, von 
tier ein Bruder an Dementia paralytiea erkrankt war, die keinen Partus oder 
Abortus durohgemacht hatte, und die 13 Jahre zuvor erblindet war, trat eine 
sehr rasehe VerblSdung und sehon nach mehrmonatiger Behandlung der 
Ted e[n. 

Der Aufnahmebefund war: Amauroso: Optikusatrophie, Pupillenstarre, 
Abduzens- und Fazialisparese beiderseits, paralytische SprachstSrung, Fehlen 
tier Patellar-and Aehillessehnenreflexe: m~ssige Ataxie der Beine. Apathie, 
Demenz. Profuse Uterusbhtungen infolge Uterusmyom. Der Ted trat infolge 
yon Herzsehw~iche ein. 

Sektionsbefund: Atrophie der Stirnwindungen and der Optiei 7 Degene- 
rationen im Kfickenmark. In der Mitre zwisehen beiden Foramina opt. auf dem 
Tubereulum sellae turcicae ein fiber kirschkerngrosser~ ~ runder, barter s glatter, 
weisser: yon der Dura ausgehender, fibrSser Tumor~ der des Chiasma stark 
komprimiert hat. 

Ferner ist in demselben Jahre yon Ma l l e t  und B u v a t  ein Fall 
verSffentlieht worden: der klinisch als Dementia paralytica mit Erregungs- 
zust~nden, inkoh~renten GrSssenideen und Verfo]gungswahn gefiihrt 
worden ist und wegen Fehlens aller Herdsymptome nieht den Verdaeht 
auf eine Hirngesehwulst erweekt hat. Bei der Sektion wurde ausser 
den typischen makroskopischen fiir progressive Paralyse sprechenden 
Yer~nderungen ein yon der Dura mater ausgehender hfihnereigrosser 
Tumor gefunden: der in den rechten Parietallappen hineingewaehsen 
war~ dort eine ttShle yon ~,0 cm Durehmesser gebildet hatte und die 
motorisehen retrorolandisehen Zentren nach vorn, des Zentrum fiir die 
Worttaubheit nach hinten dureh Kompression zerstSrt hatte. 
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A:uch A 1 z h elm e r berichtet in seiner histopathologischen Paralyse- 
arbeit yon einem gleiehzeitigen Befimd einer Dementia paralytiea und 
einem Tumor cerebri. 

Ein 59 j~hriger Patient~ der mit 28 Jahren eine Lues akquiriert und bald 
darauf einen apoplektiformen Anfall mit linksseitiger Pares% die sigh in einem 
halben Jahre vollkommen zurfiekbildet% bekommen hatte, war seit 6 Jahren 
hinf~lliger geworden, hatte im letzten Jahr Anf/ille mit st~rkerer SpraehstSrung~ 
'sowie Nachlass der geistigen F~ihigkeiten gezeigt uud war sehliesslieh weger~ 
heftiger Aufregungszustiinde in die Anstalt gebraeht worden. 

Bei der Aufnahme war die Spraohe langsam~ skandierend~ die Pupillen 
waren sehr eng und reagierten night bei Beliehtung; die Patellarreflexe fehlten. 
Keine Vergmderungen am Augenhintergrund. Im Laufe yon 8 Monaten war 
dann eine v511ige Demenz aufgetreten; ausserdem waren sensoriseh-motorisehe 
Spraehausffille und eine reehtsseitige Hemianopsie naehweisbar. Der Tod er- 
folgte in einem apoplektiformen Anfall, als Todesursaehe wurde Hirnblutung 
aus einem Tumor angenommen. 

Bei der Sektion fund sieh eine leiehte Trfibung der Pia fiber der Kon- 
vexit~it. Im unteren linken Seheitelliippehen war eine etwa talergrosse, leieht 
vorgewSlbt% braunrot verfgrbte Stelle zu sehen~ die sieh fluktuierend anftihlte. 
Beim Einsehneiden gelangte man in eine hfihnereigrosse mit frischem Kruor 
und Gewebsfetzen geNllte Hbhl% deren Wandungen ein derbes~ graugelbliehes~ 
an Blutgefgssen reiches Geschwulstgewebe darstellten. Mikroskopiseh erwies 
sich der Tumor als ein gefS, ssreiches Gliom. 

Ausserdem fanden sich echt paralytisc, he Ver~nderungen im ganzen Ge- 
hirn~ die am st~rksten in der Nachbarschaft der Gesehwulst waren und teil- 
weise zu enormen Atrophien geffihrt hatten. Ffir Paralyse sprachen ferner 
typiseh paralytisehe Rtickenmarksver~inderungen. Das histologisehe Bild mit, 
~ der GeNssendothelien~ Gefiissneubildung~ Infiltration mit Plasma- 
zellen und Lymphozyten~ massenhaften StS~bebenzellen~ sehweren Erkrankungs- 
zust~nden und ausgedehntem Ausfall yon Ganglienzellen, sowie Gliawueherung~ 
entsprach durehaus der Paralyse. 

In der N/ihe der reehten inneren Kapsel fund sieh eine are Narb% das 
Ueberbleibsel einer alten luischen Erweichung. 

Da die paralytisehen u in der Umgebung des Glioms 
am st~rksten ausgesprochen waren und in der Peripherie geringer wurden~ 
nahm A l z h e i m e r  an, dass die Geschwulst einen bestimmenden Ein- 
fiuss auf die Auordnung der paralytischen Degeneration ausgefibt hatte, 
vielleicht dadureh~ dass sie in der Umgebung andere Zirkulationsbe- 

dingungen geschaffen oder das Gewebe weniger widerstandsfhhig ge- 
macht hatte. 

Welter ist yon Rf ih le  ein Fall ver6ffentlicht worden, bei dem es 
sich zweifellos um das gleichzeitige Vorhandensein yon Hirntumor und 
Paralyse gehandelt hat. 
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Der 40 j~hrige Patient~ der eine gesehlechtliehe Infektion zugegeben 
hatte~ dessen Frau yon ibm infiziert worden und zwei Jahre zuvor an pro- 
gressiver Paralyse gestorben war~ war bei der Aufnahme in die psychiatrisehe 
Klin[k M. 1907 verwirrt~ euphoriseh~ ohne Krankheitseinsicht und hatte bereits 
einen beginnenden tntelligenzdefekt. Die Pupillenreaktion war tr~ige; die Sehnen- 
reflexe waren gesteigert; kein Babinski; kein Klonus; keine typisehen Sprach- 
stSrungen; Romberg war positiv. 

Bei der im Jahre 1908 erfolgten Ueberfiihrung in eine Anstalt war bereits 
eine vollkommene Demenz mit stumpfem Gesichtsausdruck vorhanden. Die 
Sprache war lallend~ kaum verst~indlich; die Pupillen waren lichtstarr; es be- 
standen fibrill~re Zuckungen in der Nasolabialgegend~ fiir Para]yse ehalak- 
ter[stisohe St5rungen in der Sehrift. Die Patellarsehnenreflexe waren erlosehen, 
Der Gang war schwankend und unsieher. 

Nachdem 8 Monate spgtel" der Tod erfolgt war~ wurde bei der Gehirn- 
sektion neben den r makroskopischen Ver~nderungen des Para- 
!ytikergehirns - -  ehronisehe Leptomeningitis~ Ventrikelerweiterung, Ependym- 
granulation~ t~indenversehmiilerung - -  eine relativ frische Paehymeningitis 
haemorrhagiea und ein Stirnhirnturaor gefanden 7 der zu Lebzeiten des Kranken 
]diniseh keinerlei Erscheinungen gemacht hatte resp. wegen des psyohisehe~ 
u des dementen Kranken nioht hatte diagnostiziert werden kSnnen. 

Es handelte sich um einen scharf abgegrenzten, grauroten Tumor 
von KleinapfelgrSsse, der yon der linken ttemisphare ausging, an der 
Itit'nbasis fast median lag, nach aussen zu derber, nach innen yon mehr 
schwammig sieh anffihlender Konsistenz. Es war ein gefitssarmes Spindel- 
zellensarkom, in dem keine Infiltrationszellen, auch nieht an den Ge- 
fg~ssen, zu finden waren. 

Die mikroskopische Untersuchung der Hirnrinde ]iess tiberall para-  
]ytische Yeranderungen erkennen. Die Rinde war stellenweis ve~'schmalert~ 
des Mark stark reduziert~ die Zellarehitektonik der betreffenden Rinden- 
teile stark gestSrt. Die G]ia zeigte in den yore Tumor entfernteren 
Teilen der Rinde deatliche paralytisehe Veranderungen. Es fend sieh 
auch Gefassvermehrung mit st~,rkerer Infiltration; die GanglienzelleD 
zeigten weitgehende degenerative Erseheinungen. Der Tumor selbst 
drang nirgends in die Gehirnsubstanz ein und ging zweifellos yon den 
Leptomeningen aus. Besonders erwahnenswert ist noeh die Tatsaehe, 
dass die der Paralyse eigenttimlichen Gefassneubildungen und Gef/iss- 
infiltrationen an den vom Tumor komprimierten Hirnstellen gerade sehr 
wenig ausgepr'~gt gewesen sind und die Pie in der Nahe tier Gesehwulst 
fast keine typisehen Infiltrationszellen enthalten hat. 

Ferner ist noch yon P a e t e t ,  u  et B o u r i l h e t  ein 
Sektionsbefund yon Akustikusfibromen und einem Endotheliom tier 
Meningen bei allgemeiner Paralyse beschrieben worden, ohne dass eia 

zweifelloser Naehweis tier progressiven Paralyse gef~hrt wird. 
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Dann erwahnt noeh R e d l i c h  die eigene Beobachtung eines Falles 
you Akromegalie mit Hypophysentumor und Dementia paralytica, der 
abet zur Zeit der YerSffentlichung noch am Leben gewesen ist. Ferner 
hat H i r s c h l  im vorigen Jahre in Wien einen Patienten mit Akromegalie 
bei Lues cerebri und Korsakof f ' s che r  Psychose vor~estellt, der yon 
anderer Seite aber ffir einen Paralytiker gehalten worden ist. Da noch 
genauere Berichte~ insbesonde,'e Sektionsbefunde fehlen und viele Tumoren~ 
auch die der Hypophyse~ ein der Paralyse ahnliches Krankheitsbild hev- 
vorrufen kSnnen, darf man die Diagnose noch nicht als gesichert an- 
sehen (vielleicht handelt es sich bei beiden Autoren um denselben 
Par ?). 

Von diesen zehn F~ l l en  is t  a lso  nu t  bei zwe ien ,  bei dem 
v o n A l z h e i m e r  und bei dem yon Rfihle v e r S f f e n t l i c h t e n  F a l l  
du rch  p a t h o l o g i s c h - h i s t o l o g i s c h e  U n t e r s u c h u n g  ein zwe i f e l -  
loses  Bes t ehen  e ine r  D e m e n t i a  p a r a l y t i c a  festgestellt worden. 
Wahrend es sich bei A l z h e i m e r  um einen yon der Hirnsubstanz selbst 
ausgehenden Tumor, um ein GI iom handelte~ war das yon Riihle  
gefundene Neoplasma nur ein yon den Leptomeningen ausgehendes 
S p i n d e l z e ] l e n s a r k o m .  

Bei weiteren drei Fallen~ namlich bei denen yon Cornu~ Henne -  
b e r g  und Mal l e t  et Buvat~ hat hSchstwahrseheinlich eine Dementia 
paralytica vorgelegen, doch ist der mikroskopisehe Befund yon Cornu  
nicht ausreichend zur zweifelsfl'eien Sicherstelluug der Diagnose, bei den 
anderen beiden Fi~llen wird yon einer mikroskopisehen Untersuchung 
nichts berichtet. Ohne eine solche darf bei hnwesenheit yon Tamoren 
aber nicht die Diagnose progressive Paralyse als ganz bestimmt hin- 
gestellt werden. Bei dem yon H e n n e b e r g  vorgestellten Fall waren 
das klinische B[id und der makroskopische Sektionsbefund mit Atrophie 
der Stirnwindungen und der Sehnerven~ sowie die Riiekenmarksdegene- 
rationen allerdings so beweisend, dass man an der Diagnose wohl kaum 
Zweifel hegen kann. Er hat iibrigens sehr viel Aehnlichkeit mit dem 
yon mir gesehilderten 7 da die 44jiihrige Patientin auch niemals gravide 
gewesen war, 13 Jahre vor dem Einsetzen der Psychose bereits erblindet 
war, sowie bei der Sektioa neben Rindenatrophie und Degenerationen im 
Riiekenmark ein yon der Dura ausgehender Tumor in der Umgebung 
der Sella tureica gefunden wurde. Aueh in den beiden anderen Fallen 
waren es keine Tumoren der eigentlichen Hirnsubstanz. Cornu fand 
einen verkalkten tuberkul6sen oder gummiisen Herd, bei Mal le t  et 
B u r n t  handelte es sich um ein Neoplasma der Dura mater. 

Zur Zeit~ als L e v i n s t e i n  seinen Fall vediffentlichte, gab es aller- 
dings noch keine sichere Diagnostik der progressiven Paralyse mit Hilfe 
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des Mikroskop,% doch liisst auch der makroskopisehe Sektionsbefund 
wiehtige Angaben wie Rindenatrophie vermissen. Das klinische Bild hat 
ebenfalls nieht unbedingt dafiir gesprochen. Die vorhandenen psyehi- 
sehen Stiirungen und die gefundenen pathologisehen Ver~nderungen kann 
ich mir sehr wohl dutch den grossen Hypophysentumor hervorgerufen 
denken. Bei den fibrigen Fi~llen ist das Zusammentreffen yon pro- 
gressiver Para|yse und Tumor cerebri noch zweifelhafter. 

Da Tumoren und Zystizerken vie| Verwandtes in ihren schlidigendel~ 
Wirkungen auf das Gehirn haben, nicht nur allgemeinen Hirndruck her- 
vorrufen, sondern auch yon der Stelle ihres Sitzes aus die umliegenden 
Hirnteile beeinfiussen kSnnen~ will ich auch die in der Literatm" bekannt 
gewordenen F~lle yon Zystizerken bei progressiver Paralyse noch kurz 
anffihren. 

Hoppe  hat bei einer 47ji~hrigen Frau mit Dementia paralytica bei 
der Obduktion einen Zystizerkus gesehen. Es fanden sich Verwaeh- 
sungen der Dura mater mit dem Sch~ideldach, starke Triibungen der 
Pia mater, erheblieher Hydrocephalus externus und internus sowie Epen- 
,dymitis granularis. Im vorderen Drittel des reehten Seitenventrikels 
lag in der Oberfl~che des Bodens ein verkalkter Zystizerkus. Das Ge- 
hirngewieht betrug 1240 g. Mikroskopiseh liess sich eine Verdickung 
der Pia mit Zellinfiltrationen und in der Hirnrinde eine starke Ver- 
mehrung der Kapillaren mit adventitieller Zellinfiltration und Anwesen- 
heir yon Plasmazellen nachweisen. 

Dann wird yon Morixe und Roveda  ein Fall yon Cystieercus 
cellulosus mit progressiver Paralyse erwi~hnt: der yon J ak o b als einzige 
Zystizerkose bei tiber 1000 Sektionen der psychiatrischen Klinik in 
Buenos-Aires gefunden worden ist. Hier fehlen ausser den mikroskopi- 
sehen aueh genauere makroskopische Angaben~ aus denen man auf das 
sichere Vorhandensein einer Paralyse sehliessen kiinnte. 

F e r a r i n i  und Pao l i  verSffentlichten einen Befund yon zahlreiehen 
Zystizerken in der Pin und im Hirn bei der Sektion eines 40j~,hrigen 
Mannes, der wegen Dementia par:dytica in der Ansta|t gewesen war 
und bei dem die anatomische Untersuchung aueh eine Degeneration der 
Hirnrinde ergab. Es war natiirlich sehr leicht mSglieh, dass bei dem 
bereits dementen Kranken dutch Unreinlichkeit noch eiue Zystizerkose 
bedingt wurde. 

Ferner beriehteten Y igouroux  und H e r i s s o n - L a p a r r e  kiirzlich 
yon einem 54jiihrigen Manne, der das Bild einer progressiven Paralyse 
mit Euphorie~ Demenz, Crampi~ Pupillenstarre, SpraehstSrung~ Steigerung 
der Patellarreflexe und Lymphozytose im Liquor cerebrospinalis geboten 
hatte, und bei dem zahlreiche Zystizerken, Verdickungen und Ver~ 
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wachsungen gefunden wurden. Die histologische Untersachung liess eine 
diffuse Meningoenzephalitis und entzfindliche Reaktionen in der Um- 
gebung der Zystizerkcn erkennen. 

Einwandsfrei ist demnach nut der yon H o p p e  zitierte Fall: der 
annimmt, dass die Zystizerken nicht nur sicher die alleinige Ursache 
ffir Psychosen sein k6nnen~ sondern dass auch der Zystizerkus dutch 
seine den Plexus zu einer erhShten Sekretion reizende Toxinwirkung 
die Paralyse beschleuaigt habe. 

Wahrend das Zusammentreffen zweier Krankheitszustande mit gleicher 
Aetiologi% z. B. einer progressiven Paralyse mit einem Gumma, h~ufiger 
zu beobachten ist, h a n d e l t  es s ich in unse rem F a l l e  am den 
~us se r s t  s e l t e nen  g l e i c h z e i t i g e n  Befund yon P a r a l y s e  und 
Karzinom. 

Nach Red l i ch ' s  Ansicht sind Tumor und Psychose nur seltea 
koordiniert, sondern sic stehen in direkter Abhangigkeit. Wenn auch 
in bezug auf die atiologischen Verha]tnisse der Psychosen bei Hirntumoren 
diese sich h~ufig bei Individuen entwickeln, die mit nervSsen Erkran- 
kungen erblieh belastet sind, so sind e rworbene  S c h a d l i e h k e i t e n ,  
wie Alkoho] :  Traumen~ Syphi l is~ s ieher  ims tande ,  durch  Er-  
zeugung  yon V e r a n d e r u n g e n  in der H i r n r i n d e  e inen  Locus 
minor i s  r e s i s t e n t i a e  ffir das spa t e r e  Leben zu scha f fen  und 
den  Boden ffir die p syeh i s chen  S t6 rungen  bei H i r n t u m o r e n  
vo rz ube r e i t e n .  

P a t h o g e n e t i s e h  kommt yon seiten des Tumors in erster Linie wohl 
der  Hi rnd : 'uck  in Frage~ in v ie len  F a l l e n  aber  eine G i f t w i r k u n g ,  
die bei ausserhalb der Schadelh6hle sitzenden Geschwfilsten ja zweifellos 
isL Ffir die intraduralen Karzinome insbesondere wird yon manchen 
Autoren ( He ine mann :  Knie r im,  Heyde ,  Cursehmann)  eine toxische 
Seh~tdigung der Nervensubstanz angenommen and den mechanischen 
Einflfissen nut eine nebensachliche Bedeutung zugemessen. So ffihren 
auch E lzho lz  und S i e f e r t  das Einsetzen yon schweren psyehischen 
Erseheinungen auf Karzinomintoxikation zurfiek, geben allerdings zu, 
dass derartige Ursachen relativ selten sind. Einigemale ist bei den von 
ihnen zitierten Fallen die Psychose unter dem Bilde der progressiven 
Paralyse verlaufen. 

Auf Grand ihrer Stoffwechseluntersuchungen bei Karzinomat5sen, 
die ahnlich wie bei Arsen-, Phosphor-~ Chloroform- and Kohlenoxyd- 
vergiftungen eine gesteigerte Stickstoffausscheidung~ eine Verfettung 
innerer Organe und eine Abnahme der Alkaleszenz des Blutes ergeben 
haben, halten sich ferner K l e m p e r e r  und Miiller zu der Annahme 
berechtigt , dass solche Psychosen den Ausdruck einer Intoxikation des 
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Zentralnervensystems mit Karzinomtoxinen darstellen. Diese Ansichten 
haben noch eine Stfitze erfahren durch Experimente am Kaninchen und 
Meerschweinchen, bei denen durch Zufuhr yon Giften in die Blutbaha 
regressive Veranderungen an den Hirngefassen, Zellver~nderungen (Auf- 
treibung des ZellkSrpers, Chromatolyse der Ganglienzellen) und Glia- 
wucherung erzeugt werden konnten. Ganz ahnliche Prozesse wie bei 
diesen Intoxikationen haben Dupr6 und Devaux schon vorher in der 
Hirnrinde bei zerebralen Tumoren nachweisen kSnnen. Weitere Beweis- 
mittel fiir die toxisehe Ursache der Psychosen bei tlirntumoren hat 
dann Grawi t z  auf experimentellem Wege zu erbringen gesueht. Da 
er dutch Injektion yon Karzinomknotenextrakt bei Kaninchen ein Ab- 
strSmen der Lymphe aus den Geweben in die Blutbahn~ also eine Blut- 
verdiinnung herbeiffihren konnt% hielt er es fiir m6glich, dass durch 
spontanes Aufsaugen yon Krebszerfallsprodukten den nerv6sen Elementen 
das zum Wiedersatz n6tige, in der Lymphe enthaltene Ernlthrungs- 
material entzogen uud so das Zentralnervensystem schwer geschadigt 
wiirde. Auch L u b a r s c h ,  Oppenhe im  und Nonne halten bei ihren Fallen 
eine Autointoxikation ftir die haufigste Ursache zerebraler Symptome. 

Wi~hrend so durch tlirntumoren fiir die Entstehung yon Psychosen 
�9 der Boden geebnet zu werden scheint~ diirfen auch .die in der Literatur 
wiederholt gemaehten Angaben nicht unberiicksichtigt bleiben~ dass die 
Anwesenheit des laischen Virus die Entstehung yon malignen Tumoren 
begiinstige. Die MSgl i chke i t ,  dass im v o r l i e g e n d e n  F a l l e  das 
s i ehe r  sehon l ange  v o r h a n d e n  gewesene  Adenom der Hypo-  
physe  i n f o l g e  der  s y p h i l i t i s c h e n  I n f e k t i o n ,  bezw. i n fo lge  der 
d u r c h  die Lues b e d i n g t e n  tox i schen  S t o f f w e c h s e l p r o d u k t e  
sp~tter e inen m a l i g n e n C h a r a k t e r a n g e n o m m e n h a t ,  k a n n d e m -  
n a c h  zugegeben  werden.  

Besonders wichtig ist dann aber noch, dass hier eine der Blutdriisen 
yon den karzinomat6sen Ver~nderungen ergriffen worden ist. Der Ge- 
dank% dass degenerative, psychotische Anlagen mit bestimmten Erkran- 
kungen der innersekretorisehen Drfisen korrespondieren, hat ja schon 
seit geraumer Zeit in der Luft geschwebt. Leider haben die Unter- 
suchungen yon v. Cyon,  der eine automatische Regulation der intra- 
kraniellen Zirkulation und der DruckverhMtnisse in der Sehi~delh(ihle auf 
meehanisehem und ehemischem Wege durch Hypophyse und Thyreoidea 
annehmen zu diirfen geglaubt, und deshalb die beiden Drfisen als Schutz- 
organe fiir dab Gehirn aufgefasst hat~ durch verschiedene 1Nachpriifungen 
.nieht ganz bestatigt werden kiinnen. 

Schon langer indessen ist bekannt~ dass Schilddriisenmangel schwere 
Yeranderungen im Zentralnervensystem bewirken kann; auch das Tier- 
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experiment lehrt uns: dass Tiere naeh Entfernung der Thyreoidea psycho- 
tisch werden. Wit wissen ferner, dass gewisse Gifte nur ganz bestimmte 
Zellarten beeinfiussen; so iiussern sich die sogenannten metasyphilitischen 
Erscheinungen nur an ganz bestimmten Stellen des Gehirns und des 
Rfickenmarks, und die Sekretstoffe der innersekretorischen Drfisen wirken 
immer nur auf die Zellen eines bestimmten Systems ein. Um gewisse 
Ausfallserseheimmgen zu erhalten, ist aber durchaus nicht die Ent- 
fernung der Blutgefassdrfisen nStig, sondera es geniigt schon, dass die 
Bildung eifies spezifiscben Sekretes ausbleibt oder dieses abgelindert 
wird, also eine Dysfunktion eintritt. Eine so]ehe Dysfunktion miichte 
ich, wie ieh schon erwahT~t habe~ auch ffir das Adenokarzinom der 
Hypophyse annehmen~ da die Ze]len entartet sind~ einen pathologisehen 
Bau besitzen und infolgedessen fremdartiges Sekret liefern mfissen. Es 
kann ferner kein Zweifel besteben, dass, wie auch in unserem Falle, 
nicht eine Blutgefi~ssdrtise allele erkrankt, sondern das Ergriffensein 
eines Organs den ganzen polyglandul'~ren Apparat mehr oder weniger 
stark in Mitleidensehaft zieht. In die Bedeutung der gegenseitigen Ab- 
h'~ngigkeit dieser l)riisen hat uns bisher ein klarer Einblick ebenso ge- 
fehlt~ wie unsere bisherigen Kenntnisse fiber den Zusammenhang zwischen 
innersekretorischen Driisen und ~ervensystem noch reeht mangelhaft ge- 
wesen sind. Insbesondere ist das Nervensystem bei Akromega]ie bisher 
noeh wenig studiert worden; wir wissen nur~ dass d~s Gehirn dabei 
bisweilen eine geringe Hyperplasie der Neuroglia zeigt. 

Wenn es heute auch feststeht, dass progressive Paralyse und Tabes 
dorsalis eeht syphilitische Krankheitsprozesse sled, ist es doeh ein- 
]euchtend, dass die Bakterien und ihre Toxine wohl als direkte Ursache, 
aber bei der ganzen Frage each den Abwehrmassregeln des Organismus 
nicht allein in Betraeht kommen kiinnen. Eine Lues nervosa oder das 
Vorhandensein yon versehiedeneu St~mmen der Spirochaeta pallida an- 
zunehmen, wiirde allerdings die einfachste LSsung sein. Dagegen spreehen 
aber die exakten Tierversuehe yon S te ine r ,  Weygandt ,  J a k o b ,  die 
zahlreiche Kaninchen mit Spirochaten ein und derselben Herkunft ge- 
impft baben und doch nur bei einem Teile derselben Erscheinungen am 
Zentralnervensystem gefunden haben. Ebensowenig ist eine Aenderung 
der Qualit~t des Erregers wiibrend des Verweilens im Wirt anzunehmen. 

Die neuesten biologisehen Gesichtspunkte haben nun in den Frage- 
stellungen betreffs der Pathologie der Paralyse viele frische AnstSsse 
gebraeht. Dureh A b d e r h a l d e n s  geniale Forsehungen ist ein neuer 
Weg zur Erweiterung unserer Kenntnisse des Zellaufbaues und des Zell- 
stoffweehsels unter normalen und pathologischen u gegeben 
worden, mit dessen Hilfe wir auch einen tieferen Einblick in den kompli- 
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zierten Regulationsmechanismus des tierischen Organismus, insbesondere 
in die gegenseitige Abhtingigkeit der einzelnen Organe gewinnen kSnnen. 

Unsere Vermutungen~ dass die Verlinderungen der endokrinen Drfisen 
in inniger Beziehung zu den Psychosen stehen, aber nicht nur dieselbe 
Ursache haben oder sekundi~r bedingt sind~ sondern vielleicht auch ffir 
sie das Terrain ebenen, haben durch das yon A b d e r h a l d e n  angegebene 
Dialysierverfahren viel bestimmtere Formen annehmen kSnnen. So 
]ehren uns die neueren Untersuchungen yon Kafka ,  Fauser~ Mayer,  
dass bei Paralyse Abwehrfermente gegen zahlreiche Organe, bei Lues 
cerebri nut solehe gegen Gehirn gebildet werden. Wenn durch der- 
artige Ergebnisse an dem wichtigen Einflass des Blutgef~sssystems auf 
die Psyche nicht mehr gezweifelt werden kann, daft man abet auch 
nicht vergessen, dass diese Drfisen vegetative Organe mit zentralen 
Projektionsfeldern sind und als solche in ihrer Funktion unter der 
Kontrolle des Gehirnes stehen. Von der Hypophyse wissen wir leider 
in der Beziehung noch recht wenig. 

Ferner stehen Erkrankungen des polyglandularen Apparates, sowie 
progressive Paralyse und Tabes dorsalis auch auf dem Gebiet des Stoff- 
wechseis in nahen Beziehungen. Die Paralyse ist yon Kr~pe l in ,  die 
Tabes von Raymond  den Stoffwechselkrankheiten zugezi~hlt worden; 
bei ihnen handelt es sieh ebenso wie bei einem anderen Teil der Psy- 
chosen um StSrungen der Kalzium- und Phosphorwirtschaft, ~owie des 
Wasserhaushaltes des Organismus. Dabei sitid yon ganz besonderer 
Wiehtigkeit die Angaben yon Al le rs ,  dass die Paralysis progressiva 
eine charakteristische Stoffwechselst6rung besitzt, die weder bei Lues 
cerebri noch bei anderen diffusen Gehirnkrankheiten vorkommt. Man 
daft diese StoffwechselstSrungen aber sicher nicht allein~ wie Kauff-  
mann meint, auf nerv0se Einfifisse zuriickffihren; denn man muss be- 
denken, dass ganz ahnliche Verlinderungen aueh unter dem Einfluss 
yon Erkrankungen der Drfisen mit innerer Sekretion zustande kommen 
kSnnen. Diese Befunde wie auch die histologisehen Untersuchungen der 
iibrigen K~irperorgane rechtfertigen mit immer griisser Werdender Wahr- 
scheinliehkeit die Annahme, dass es sich bei der Paralyse und der Tabes 
nicht nut um eine speziflsche, durch die nach den neuesten Forschungen 
nun gesicherte Anwesenheit der Spirochaeta pallida bedingte Erkrankung 
des Zentralnervensystems, sondern um eine solche des ganzen Kiirpers 
handelt. 

Es geht wohl zu welt wenn man mit S te rn  annehmen will, dass 
sich das krankmaehende Prinzip hinter der kSrperliehen Dysproporfion 
verberge. Die innersekretorische Konstellation mag bestimmend auf 
den Habitus wirken, doch verbietet die klinische Erfahrung zu behaup- 
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ten~ dass der asthenische Typus eine welt griissere Afllnittit 7ur Tabes 
dorsalis habe, der kleinere muskuiSs-adiptise Breitwuchs aber zur Para- 
lysis progressiva disponiere. Trotzdem hat abet die Ansicht viel ffir 
sich~ dass der kleine Prozentsatz der luisch infizierten Menschen~ der 
yon den metaluischeu Erkrankungen ergriffen wird, bereits in der An- 
]age eine mangelhafte Korrelation der Blutgeftissdrtisen erkennen ttisst. 
Die I n f e k t i o n  und das E i n d r i n g e n  der  S p i r o c h a e t a  p a l l i d a  in 
das C e r e b r u m  geni igt  n ieh t  als Ursach% es mfissen zweife ls -  
ohne  noch a nde re  b e s t i m m t e  B e d i n g u n g e n  erf f i l l t  sein. Rass% 
Erblichkeit, Beruf, Erniihrung sind nieht ausreichend zur Erklttrung, es 
muss noeh ein endogenetischer Faktor hinzukommen. 

Dass wir bei gewissen Dr f i s endys funk t ionen  S to f fw ech se l -  
s t S r u n g e n  wie bei den m e t a l u i s e h e n  E r k r a n k u n g e n  f inden ,  
dass wir  bei d iesen  hi~ufig ana tomisch  und p h y s i o l o g i s c h  yon 
de r  Norm a b w e i c h e n d e  Befunde  in den Driisen mit  i n n e r e r  
S e k r e t i o n  e r he ben  kSnnen,  muss unse r en  u  immer  
w iede r  auf  den p o l y g l a n d u l t i r e n A p p a r a t  lenken.  Was speziell 
die Hypophyse anbetrifft, so hat man friiher in ihr bei der Paralyse 
nur selten wesentliche Veri~nderungen beobaehtet; Wolff hat mit Aus- 
nahme yon einem Fall keine Abnormitlit finden kSnnen. Es bestand 
eine ausgesprochene Atrophic des ganzen Organs als Ausdruek der den 
ganzen Organismus in Mitleidensehaft ziehenden Degeneration~ eine 
Atrophi% der man keinen modifizierenden Einfiuss auf die Krankheit 
selbst zusehreiben konnte. Nach den neueren Forsehungen yon Laignel -  
L a v a s t i n e  und Ionneseo  aber ist man berechtigt 7 yon einer para- 
lytisehen Hypophyse zu reden, da konstant Vasodilatation und Ver- 
mehrnng der chromophoren Elemente festzustellen sind. Ferner hat 
S t a r g a r d t  in zwei Ftillen Plasmazellen im Inneren der Hypophyse 
gefunden. Aueh physiologisch spie]t die Hypophyse eine grosse vitale 
Rolle, da die psychischen Funktionen, ebenso wie die iibrigen animalen 
und vegetativen Funktionen der cerebralen Zentren sicherlich in einem 
starken Abhlingigkeitsverhtiltnis zu ihren Sekreten stehen. Es ist  
mSglich,  dass der  H y p o p h y s e n t u m o r  den Boden fiir das Ent-  
s t e h e n  der  p r o g r e s s i v e n  P a r a l y s e  g e e b n e t  hat~ aber  s i ch e r  
b i e t e t  er ke inen  Schu tz  vor  der  E r k r a n k u n g  an Pa ra lyse .  

Meinem verehrten Chef, Herrn 6eh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Anton~ 
spreche ich fiir die Ueberlassung des Falles und das Interesse, das er 
der Arbeit entgegengebraeht hat~ meinen verbindlichsten Dank aus. 
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Erkl~trung der Abbildungen (Tafeln IX und X). 
Tafol  IX. 

Fig. 1. Photogramm dor Patientin (Frau Seh.). 
Fig. 2. RSntgenogramm der Soh~delbasis. 
Fig. 3. ttirnbasis mi~ ttypophysentumor. 
Fig. 4. Querschnitt durch alas Gehirn mit der Vordorseite dos Tumors. 
Fig. 5. Hirnquersehnitt mit der Hin~erfl~ohe des Tumors. 
Fig. 6. Hirnsehnit~ vet dom Pens mit herdfSrmigom Markfasersohwund im 

linken Tomporallappen (Ku l sch i t zky) .  
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Tafe l  X. 

Fig. 7. Frontallappen. Toluidinf~rbung. Zr Obj. AA, Okul. 2. 
Fig. 8. Dasselbe Pr~parat. Zeiss Obj. D~ Okul. 2. 
Fig. 9. Tuberkel in der Hirnrinde. tt~matoxylin-Eosin. Zeiss Obj. AA~ 

Okul. 1. 
Fig. 10. Pr~parat des Hypophysentumors. H~matoxylin vau Gieson. Zeiss 

Obj. AA, Oku]. 2. 
Fig. 11. Pr~parat des Adenokarzinoms der Hypophyse. H~ma~oxy]in-Eosin. 

Zeiss Obj. 4 ram, Okul. 4. 
Fig. 12. Querschnitt dutch das Gehirn des Putienten M. an den vorderen 

Po]en der Tempora]lapioen. 
Fig. 13. RSntgenbild desselbeu Patienten mit starker Ausweitung der 

Sella turcica, Verdtinnung der Sch~ideldecke und Lakunenbildung. 


