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Aus dem Reservelazarett Bromberg. 

Beitrag 
zur Pathologie tier epidemischen Genickstarre. 

Von 

Dr. reed. Felix Stern, 
Prive~tdozen{ in Kiel, Assistenzarzt der Kieler Nervenklinik seit 1910, zurzei~ 

ord. Arzt der Nervenabteilung am Res.-Laz. Bromberg II. 

(Hierzu Tafeln III und IV und 1 Kurve im Text.) 

Die literarisehe und wissenschaftliehe T~tigkeit des Neurologen ist in 
den letzten Jahren unter dem Banne der grossen kriegerisehen Ereignisse 
grossenteils dureh die in therapeutischer wie sozialer Einsicht gleieh be- 
deutungsvollen Diskussionen fiber die Neurosen und dureh die Unter- 
suehungen fiber die Verletzungen des Nervensystems absorbiert worden. Ueber 
diesen Hauptgebieten darf aber nicht vergessen werden, dass es aueh noeh 
andere Affektionen des Nervensystems gibt, denen ein grosses aktuelles 
Interesse zukommt. Unter den Infektionskrankheiten, deren ~rerhittung 
und Bek~mpfung danernde Beaehtung erfordern, ist es namentlieh die epide- 
misehe Geniekstarre, in deren Behandlung aueh der Neurologe Mehtige Mit- 
arbeit zu leisten vermag. Dass diese gef~hrliehe Y~'ankheit, wenn auch nieht 
in so sehweren und ausgedehnten Seuchen wie bei Kindern, aaeh unter 
So]daten nicht selten ist, beweist die grosse Zahl der Ver6ffentliehungen der 
letzten Jahre, die sieh meist mit Erkrankungen an Xriegsteilnehmern be- 
fassen. Meist werden epidemiologisehe und namentlieh therapeutische 
Fragen erSrtert, welehe letzteren eine m~ehtige Anregung und FSrderung 
erfahren haben, seitdem etwa gleiehzeitig im Jahre 1906 J o e h m a n n  1) und 
K o 11 e- W a s s e r m a n n ihre er sten Mitt eihmgen ~iber ein spezifisehes Meningo- 
kokken-Serum verSffentlieht haben. Der gfinstige Einfluss des Immun- 
serums konnte sehon in der grossen oberschlesischen Epidemie erwiesen 
werden, naehdem man naeh Jochmann ' s  Vorsehlag zur endolumbalen 

1) Jochmann, Lehrbuch der Infektionskrankheiten. Berlin 1914. 
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Anwendung und zur Verwendung hoher und wiederholter Dose~ ~ber- 
gegangen war. 

Freilieh wird man bei den statistischen Uebersichten fiber die spezi- 
fisehe Wirksamkeit eines I:[eilmittels bei einer epidemisehen Krankheit nieht 
vergessen diirfen, dass die bei den verschiedensten Infektionskrankheiten 
bekannte Versehiedenartigkeit des genius-epidemieus, die versehieden starke 
Virulenz und die Differenzen der )[ortalit~it, bei der epidemisehen Geniek- 
starre in ganz besonderem Masse hervortritt. Die ~Iortalitiit dieser Krank- 
heit zeigte sehon vor der Einftiln'ung des Serums Sehwankungen yon 20 bis 
75 pot))  und erreiehte bisweilen sogar 85 pot. Hiernach wird man die thera- 
peutisehen Erfolge des Serums, bei dessen Anwendung die Mortalitat auf 
etwa 20 pCt. sinken sell (naeh Joehmann) ,  vielleieht noeh etwas skeptiseh 
betraehten m~issen. Immerhin wird man zugeben miissen, dass dureh sehr 
grosse staiistische Untersuehungen ein gi~nstiger Einfluss des Immunserums 
als erwiesen gelten kann, wie man namentlieh aus den Beobachtungen bei 
gleichen Epidemien sehliessen kann. Sehon J o e h m a n n  beriehtet, dass bei 
der obersehlesischen Epidemie die ~ortalit~it von 70--80 pCt. auf 25--30 pCt. 
bei Serumtherapie sank. F lexner  2) teilt mit, dass bei einer gleiehen Epidemie 
yon den nieht Behandelten 85pCt., yon den Behandelten nur 30,1pCt. 
starben. 

Trotz dieser Fortsehritte stOsst man aueh bei sachgem~sser Anwendung 
im Einzelfalle oft auf recht bedauerliehe ~isserfolge, und es wird umgekehrt 
oft zu wenig bertieksiehtigt, dass aueh bei gtinstig verlaufenden Fallen die 
Wirkung des Serums eine reeht zweifelhafte bMben kann. 

Die noeh ungeniigende Zuverl~ssigkeit der Serumtherapie hat in der 
neuesten Zeit viele Autoren veranlasst, neue Heilmethodeu zu ersinnen, yon 
denen ein besonderes Interesse die direkte Einbringung des Serums epizerebral 
oder in die Hirnventrikel selbst beansprueht. 

Otfr ied ~ i i l le r  a) beriehtet fiber einen Fall~ den er auf diese Weise 
giinstig beeinflusst hat. Die intracamerale Iniektion wird welter yon Lew- 
kowitz  4) empfohlen. B a m b e r g e r  5) empfiehlt intraven0se lVfilchs~iureinjek- 

1) Siehe R. Finkelnburg, Handbuch der Neurologie you Lewandowsky: 
Spezielle Neurologie. Bd. I. Berlin 1911. 

2) Flexner, Simon, The results of the serum treatment in thirteen hundred 
eases of epidemic meningitis. Journ. of. experimental reed. XVII. 1913. Nr. 5. 
Ref. Neur. Ztrbl. 1914. 

3) Otfried Miiller, Miinehener reed. Woehensehi'. 1915. Nr. 29. 
4) Lewkowitz, Ueber die Behandlung der epidemisehen Geniekstarre mit 

epizerebralen und intrakameralen Serum-Injektionen. Wiener klin. Woehenschr. 
1916. Nr. 7 u. 8. 

5) Bamberger, ~Mtinchener reed. Wochenscbr. 1916. Nr. 42. 
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tionen aus dem freitich nicht recht stichhaltigen Gnmde, dass nur wenige 
Aerzte imstande sein dih'ften, endolumbale Serumeinspritzungen zu machen. 
Die Verwandtschaft des l~eningokokkus mit dem Gonokokkus hat C,. W o l ff 1) 
veranlasst, Protargol direkt endolumbal anzuwenden, wghrend Wi rg l e r  ~) 
mit intravenOsen Einspritzungen des neuen Silberkolloids ,,Dispargen" auch 
gtmstige Erfolge in zwei Fi~llen epidemiseher Genickstarre erzielt hat. 

Gr6ssere Erwartungen kann man an die yon U. F r i e d e m a n n  ~) in- 
augurierte endolumbale Anwendung des 0 p t o e hi n s kniipfen, womit F r i e d e - 
m a n n  in 8 Fgllen 7real Heilung erzielt hat. Endlich wendet R iede l  a) allein 
grosse und hhufige druckentlastende Punktionen an und sieht in der Druck- 
entlastung den wichtigsten I-Ieilfaktor in der Behandlung der ~eningitis. 
An dieser Auffassung kann allein das eine anerkannt werden, dass bei jeder 
)[eningitis Druckentlastungen yon fOrderlichem Einfluss sein kSnnen. Falle 
d[eser Art sind wiederholt beschriebea worden, und ich kann, um ein charak- 
teristisehes Beispiel anzufiiln'en, auf den yon S i emer l i ng  a) beschriebenen 
Fall hinweisen, in welehem die Punktionen einen merkliehen Einfluss auf 
die Keilung ausfibten. Ebenso ist uns aus eigener Erfahrung der wenigstens 
temporar giinstige Einfluss grosser Lumbalpunktionen bei tuberkul5sen 
girnhtmtentz[indungen bekannt, wenn auch bekanntlich der schliessliche 
]etale Ausgang nur selten verhindert werden kann. Zu der ausschliessliehen 
Anwendung der Entlastungspunktionen werden wit uns darum bei der epi- 
demischen Genicksta.rre nieht eiltsehliessen wogen, we uns spezifisehe ~it tel  
zur Verfi~gung stehen. Ein eigener Fall (Fall 2 der mitgeteilten F~lle) zeigt 
aueh, dass die druekentlastenden Punktionen allein vSllig wirkungslos sein 
kSnnen. 

Die wenigen eigenen F~ille epidemiseher Geniekstarre, die ieh w~ihrend 
meiner T~tigkeit am Reservelazarett Bromberg beobaehten konnte, und die 
neben der AUgemeinbehandlung der Serumtherap~e in typiseher Weise unter- 
zogen wurden (hSmfige endolumbale Iniektionen mit m~gliehster Beekenloeh- 
lagerung naeh vorheriger ~ibersehiissiger Liquorentleerung zweeks Druekent- 

1) Wolff, Der Versueh einer neuen Meningitisbehandlung mit Silberpr~ipa- 
raten. Deutsche med. Woehensehr. 1915. 

2) Wirgler,  Ein neues Silberkolloid Dispargen. Mttnehener reed. Wochensehr. 
1915. Nr. 25. 

3) Fr iedemann,  U., Ueber Behandlung der g!eningitis epidemiea mit intra- 
hmbalen Optochin-Injektionen. Berliner klin. Woehensehr. 1916. Nr. 16. In- 
jektion yon 20 ecru einer 2 prom.-LSsung von Optoehin. hydroehIor. 

4) iRiedel, Franz,  Zur Behandlung der ~eningitis epidemiea. Niinehener 
reed. Woehensehr. 1916. S. 1751. 

5) E. Siemerling, Meningitis naeh fotlikul~trer Angina. Deutsche reed. 
Woehensehr. 1913. Nr. 47. 
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lastung), nahmen einen ziemlich unbefriedigenden Verlauf. Es handelt sich 
um drei sporadische F~llel), yon denen zwe[ zum Exitus kamen und nut 
.einer in Defektheilung fiberging. Und aueh in diesem Falle blieb der Weft 
der Serumbehandlung problematisch, wie der Krankheitsverlauf zeigtS). 

Der 21i~hrige Kranke J. 0., der am 20. 3. 1"916 a~a heftigen Kopfschmerzen 
erkrankt war, war bei der Aufnahme am 21. 3. abends bei vSllig klarem Bewusst- 
sein, hatte heftigste Kopfsehmerzen, keine Nackensteifigkeit, keinen Opisthotonus, 
keine ReflexstSrungen usw., nut Ker nig war beiderseits + +.  Temperatur 39 o 
Die im Aetherrauseh ausgefiihl-te Lumbalpunktion ergab geringe Triibung, Druck- 
erhShung, starke Leukozytose und bakteriologiseh 1Vfeningokokken (Dr. Levy). 
Am 23.3. war die Temperatur bereits auf 37,40 gesunken, der Liquor war noeh ganz 
sehwach getriibt. Erste Injektion yon 30 cem yon Meningokokkenserum endolumbal. 
Raehenabstrich bakteriologisch negativ, ebenso Nasensehleim. Abends trat leichter 
Opisthotonus auf. Die ni~ehsten Serumisjel~ionea fanden start am 24., 25., 27., 
29. und 31. 3. Trotz der Iniektionen warden tempoiirre Versehlimmerungen des 
Allgemeinbefindens und Fieber (am 27. 3. 38,9 e) nieht verhtttet. Bewusstseins- 
triibungen fehlten. Am 29.3. wurde zum ersten Male das Fehlen der Patellar- und 
Aehillesreflexe konstatiert, die Papille zeigte leiehte Atrophie (Dr. Hildesheimer); 
absolute Pupillentragheit, Parese der Beine, namentlich des reehten. Starkere 
Abmagerung trat nieht ein, auch keine StSrungen der Sinnesorgane. Naeh Ab- 
klingen des Fiebers sehnelle Erholung des Allgemeinzustandes, doeh zeigte eine 
Naehuntersuchmlg am 18. 8. noch unbeholfenen Gang, Parese des reehten Beines, 
Anisoeorie, reflektorisehe (!) Pupillentr~igheit, Fehlen der Patellar- und Achilles- 
reflexe. 

Aueh in diesem anseheinend leiehten Falle hatte die Serumbehandlung 
~einen Fortsehritt des Krankheitsprozesses, wie er in dem Schwinden der 
Sehnenreflexe der U. E. (Wurzelsymptome), den Li~hmungserseheinungen 
der U. E., dell StSn, ngen der Pupillenreaktion zum Ausdruck kam, nieht 
verhindern kSnnen. Ein unmittelbarer Ei~dluss der Injektionen dutch 
plStzliehe Beeinflussung tier Temperaturen, des Allgemeinbefindens, der 
pathologisehen Beschaffenheit des Liquors liess sieh nicht konstatieren. 
Wet verm(ichte da z~t entseheiden, ob nicht in diesem an sieh gutartigeren 
Fall aueh ohne Serumtherapie eine Spontanheilung eingetreten ware? In 
einem weiteren Fall war zwar eine unnfittelbare Beeinflussung nach den 

1) Nur Fall 1 der naher besohriebenen F'~lle stand im epidemiolegisehen Zu- 
sammenhang mit dem geheilten Kranken. Beide gehSrten der gleichen Batterie 
an und erkrankten etwa gleiehzeitig; dutch Sammehmtersuchungen konnte yon den 
Bakteriologen des Lazaretts, Dr. F. Levy, ein gesuader Kokkentr~iger festgestellt 
werden. 

2) Es wurde durehweg Merek'sches Serum verwandt, wie es nach den An- 
gabon J oehmann's hergestellt wird. 
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Punktionen und Injektionen nieht zu verkennen (s. u.) aber die sehliessliehe 
Progredienz und der leta!e Ausgang liessen sieh doeh nieht verhindern. 

Bei diesen 5[isserfolgen, die nieht gut auf die Minderwertigkeit des be- 
nutzten Serums zurttekgefiihrt werden konnten, erg~b sfeh far mieh die 
Frage, ob m~n etwa aus den patholog,:sehen Besonderheiten des Kral~kheits- 
prozesses eine Erkl~run;g ftir die doeh nieht wegzuleugnende lJnbest~ndigkeit 
der Serumwirkung geMnnen kSnnte. Die Wirksamkeit des Neningokokken- 
serums ist im wesentliehen eine bakterizide und bakteriotropel), abet nieht 
~mtitoxisehe; liSsliehe Toxins wie bei Tetanus und Diphtherie seheinen aueh 
yore Neningokokkus nieht gebildet zu werden, vielmehr seheint die patho- 
gene Wirkung mit Endotoxinen der Leibessubstanz des Erregers zusammen- 
zuh~ingen. Notwendige Vorbedingung fttr die g~instige Wirkung des Immun- 
serums w~re also die Fhhigkeit, sehnell und unbehindert an den Erreger selbst 
heranzukommen; es muss festgestellt werden, wie weir anatomisehe Bar- 
rieren den Zutritt des Serums versperren kSnnen. Anatomisehe Unter- 
suehungen seheinen mir such datum erwiinseht zu sein, weil die bisherigen 
Untersuehungen noeh mallehe Liieke offen liessen. Neben den altbekannten 
meist sehon makroskopiseh erkennbaren Befunden eitriger Entztindung der 
weiehen Hhute, der ,,Eiterhaube" an der Konvexit~it, tier ~fitbeteiligung tier 
Hirnr~iekenmarksubstanz dureh Auftreten kle[ner Blutungen und herd- 
ftirmiger Abszedierungen, some den interstitiellen Wurzelneuritiden sind 
Randdegenerationen im Rfiekenmark, sekundi~re Hinterstrangdegenerationen, 
Entartung der Gunglienzellen, Einsehmelzungen des Ventrikelependyms 0~) 
bekannt. Die bemerkenswerten Untersuehungen, die Wes tenhoef fe r  a) 
whhrend der grossen obersehlesisehen Epidemie des Jahres 1905 anstellte, 
befassen sieh vorzugsweise mit der Verbreitung des entz~ndliehen Prozesses 
im perizerebralen Lymphr~um und im ~ibrigen KSrl?er; sie sttttzen sieh auf 
29 Sektionen. Als wesentliehstes Ergebnis land sieh h~ufiger Beginn in der 
Gegend des Chiasmas, H~ufigkeit der perihypophysealen Eiterung und die 
regelm~ssige Erkrankung des oberen Raehenraumes als wahrseheinlieher 
Ausgangspunkt der Infektion. In sp~terer Zeit hat eingehende histologisehe 
Untersuehungen, auf die welter unten noeh wiederholt zuriiekgegriffen wird, 
C. LSwenstein ~) angestellt, der 14 akut und mehr ehroniseh verlaufende 

1) Kolle und Hetsch, Die experimentelle Bakteriologie und die hdsktions- 
kr~nkheiten. 3. Aufl. Berlin und \Vien 1911. 

2) F. Sehultze, Die Krankheiten der Hirnh~ute. Nothrmgels Handb. IX. 
3) Westenhoeffer, Patholog. an~tomisehe Ergsbnisse der obersehlssischen 

Geniekstarreepidemie yon 1905. Klin. Jahrb. Bd. 15. S. 657. 
4) C. LSwenstein, Ueber die Ver~nderungsn des Gehirns und R[icken- 

m~rks bei der Meningitis cerebrospinalis epidemiea. Ziegler's Beitr~ige zur P~tho]. 
Anat. 1910. Bd. 47. S. 282. 
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F~lle untersuehte. Als wiehtigstes Ergebnis der z~'beit kann man zusammen- 
fassend die Tatsaehe bezeiehnen, dass naeh tier anf~ngliehen leptomeningi- 
tisehen ,,Eiterung", der Infiltration mit polymorphkernigen Zellen, die aueh 
Arterien- und Venenw~nde bef~llt, sehr bald eine eigentfimliehe ,,lymphatisehe" 
Infiltration und Umwandlung der pialen Venenw~inde eintritt, der aueh eine 
lymphatisehe Infiltration der Leptomeningen selbst und der Arterienadven- 
titia parallel geht. Der Beginn der Umwandlung der Venenwand wird in die 
~'[edia gelegt; nur vereinzelt finder der Autor Plasmazellen (mehr in der 
Adventitia der kleinen Arterien), an Zahl aberwiegen die kleinen Lympho- 
zyten, daneben werden zahlreiehe grosse protoplasmareiehe l~ngliehe Zellen, 
deren Kern gr6sser als der der Lymphozyten ist, mit liehtem Gerfist und deut- 
liehem Nukleolus, nnd einige Zellen yon ganz mlregelm~ssigem Aussehen 
gefunden. Die meisten Infiltratzellen stammen naeh dem Verfasser aus dem 
Adventitial- und Bindegewebszellen, sind also nieht h~matogen. Sparer 
wird aueh Endarteriitis, die der Heubner 'sehen syphilitisehen ~hnelt, be- 
obaehtet. Auf die weiteren Ver~nderungen bei st~irker ehroniseh verlaufen- 
den F~llen, soll bier nieht eingegangen werden, zumal die eigenen Beobaeh- 
tungen, die einen mehr subakuten Verlauf nahmen, einen Vergleieh nieht 
gestatten. 

Aehnliehe weitgehende Untersuehungen sind, soweit mir unter den ge- 
gebenen Zeitumstanden eine Durehmusterung der Literatur mSglieh war 
an F~llen, die einer typfsetien Serumbehandlung unterworfen waren nieht, 
vorgenommen worden, so dass ieh aueh darum die folgenden Untersuehungen, 
wenn sie sieh aueh nur auf zwei F~ille erstreeken, ver6ffentliehen mSehte. 

Fall ]. F. H., 32 Jahre. Aufgenommen 17. 3. 1916, verstorben 5. 4. 1916. 
(Krankheitsdaaer: 19 Tage.) 

(Krankengeschichtsaaszug.) 
Anamnese: Familienanamnese ohne Belang. Als Kind stets gesand. Am 

1. Mobilmaehungstage eingezogen, bis 10. 10. 1915 im Feld. Erkrankte an rhea- 
matisehen Beschwerden and nerv~ser ErsehSpfung, deshalb aus dem Felde zariick. 
Schnelle Erholung ~'on den nervSsen Erscheinungen. Auf Urlaab (am Neujahr) 
an Influenza erkrankt, erholt sich bald. Seit 5. 1. 1916 rut er Garnisondienst; am 
15. 2. Wiedererkrankang an ,,Grippe". Heissblftbgder. Keine nervSsen Erschei- 
nungen. Erholung. Am 16. 3. nimmt er abends noch an einer Theater-  
vorstel lung tell, beginnt dort fiber Kopfschmerzen zu klagen, erkrankt nachher 
an S ehii t telfrost  and verst~rktem Kopfschmerz, ist die Nacht zum 17.3. unruhig, 
ger~t am 17.3. in bewusstlosen Zustand. Wird am 17.3. nachmittags ins Lazarett 
gebraeht. 

Star. praes. VSlliges Korea. Zwangsweise Seitenlage auf r. Seite, Beage- 
kontrakturen beider Beine, Spasmen, Abwehrbewegungen bei Wadendruck, trotz 
der starken Bewasstseinstrfibung und sonstigen Reaktionslosigkeit. Leiehter Wider- 
sta~ld bei passiven Kopfbewegungen, keine Papillenst8rungen; Lahmungsersehei- 
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nungen weder an Hirm~erven, noch an Extremitiiten naehweisbar. Knph. sehr 
sehwaeh, Aehillesreflexe + + ,  kbdominalreflex + + ,  Zehenreflexe fehlen. Temperatur 
mittags 39,9 o, naehmittags 37,5 o. Leiehte Pulsbesehleuniglmg. Innere Organe o. B. 
Kein Exanthem. Pundus oeuli o. B. Urin o. B. 

L. P. Anfangsdruek 160 ram. Liquor gelblieh mid s t a r k  getriibt (eitrig). 
Ablassen yon 11 ecru. Nonne naeh Zentrifugieren stark + .  Bodensatz besteh~ 
allein aus massenhaft polynukle~ren Leukozyten. Bakteriologiseher Befund 
(Dr. Levy):  In den Leukozyten zahlreiehe gramnegative Diplokokken. Reinkultm: 
yon ]~feningokokken, die bis zur Titergrenze yore agglut. Serum beeinflusst werden. 

18. 3. Umsehlag des Komas in elementar delirantes Stadium mit heftigen 
Jaktationen, Reaktionslosigkeit, impulsivem Fortdr~ingen, heftigem Str~uben bei 
Lumbalpunktion. Bis zum Eintreffen des telegraphiseh bestellten Serums: Inunktion, 
Eisblase, fliissige Kost. Temperatur s. Kur~e. 

19. 3. Geringe Bewusstseinsaufhellung, beginnende, wenn aueh noeh stark 
ersehwerte Aufmerksamkeitsfesse]ung, totale allopsyehisehe Desorientierung, kon= 

I , tl , [ 

fabulatorische Erganzungen der 0rientiertheitslgc.ken, zeitweilige verworrene, ab- 
gerissene Selbstgespr~iehe, elementare Illusionen(?), ,,rate Punkte fiberall"; teil- 
weise inadgquate Antworten, Witzelantworten (Wer bin i oh? : ,,Der Peter ZappeP~. 
Haben Sie Halsschmerzen?: ,Solehe Gurge] ist was Erbau]iehes" usw.), spontanes 
Versinken. Verstgrkte N a e k e n s t e i f i g k e i t .  

Lumbalpunktion (ira Aetherrauseh): Eitrig getrtibter Liquor. Massenhaft 
Leukozyten mit EinsehlusskSrpern (bei Pappenheimfiirbung rot), ausserdem grosse, 
einkernige, nieht lymphoide Rundze]len. 

1. endoIumbale Seruminjektion am Mittag. Danach keine Ver~inderung des 
Zustandsbildes. 

20.3. Dauernde de]irante Unruhe, bei starker Bewusstseinstrtibung. Puls 120. 
Herpes  im Bereieh des Trigeminus II. reehts. Verst~rkter Opisthotonus. Erneute 
Lumbalpunktion naehmittags, Entleerung yon fiber 30 ccm Liquor. 

2. endolumbate Injektion yon Sermu 30 ecru. 
21.3. Unver~nderter Zustand. Schluckbeschwerden. Keiue Sehlueklahmung. 

Kernig 15sst etwas naeh. 
3. endolumbale Injektion yon 30 ccm nach entspreehender Liquorentleerung. 
Einige Stunden naeh Injektion Temperaturabiall, dann Sehi~tte]frost und 

Temperatm-steigerung. 
22. 3. Naehlass der motorisehen Unruhe, doch bleibt Zustand delirant. Be- 

wusstseinstriibung verst~rkt. Muss i t i e r en ,  Zupfen am Taschentueh usw. Starke 
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Abwehrbewegangen bei Panktion. Im Blut 16600 Leukozyten; neben polynukle~iren 
auch unreife, grosse, einkernige Elemente. 

Lumbalpunktion; 4. endolumbale Seruminjektion yon 30 ccm. 
Im Liquor neben Leukozyteu ~zermehrt einkernige Elemente, spi~rliehe 

Meningokokken. 
23. 3. Besserung,  Bewusstseinsaufhellung. Erkennt Arzt, verkennt aber 

die Sehwester. Besserung der Nackensteifigkeit. Keine SehwerhSrigkeit. Keine 
SehstSrung. 

Eintroekl~en des Herpes auf Wange, nene Herpesbl~isehen am linken Mund- 
winkel uad Nasenloeh. 

Erneute endolumbale Injektion yon 20 ecru Serum. 5. Injektion. 
24. 3. Weitere Bewusstseinsau~hellung. Erkennt Arzt. Geordneter Berieht 

iiber frtiheren Gesundheitszustand. 
Lumbalpunktat noeh triib, aber durehseheinender als aniangs. 
Entleerung yon 40 eem Liquor. 
6. Seruminjektion yon 30 ecru (naehmittags). 
Am Naehmittag kurzer Sehiittelfrost, abends gtinstiges Befinden. 
25. 3. Zustand weiter gut. Erkundigt sieh beim Arzt naeh dem Zweek der 

einzelnen Untersuehungs- und therapeutisehen Massnahmen. 
26. 3. Subjektiv freier.  Bewusstseinsaufhellung dauert an. Drueksehmerz 

der Beinmuskulatur noch st,~rk. Gute Nahrungsaufnahme. Keine allgemeine 
Kaehexie. 

7. Injektion yon Serum (30 ecru), hernaeh wieder Sehfittelfrost. 
27. and 28. 3. Weitere Besserang. Naehlass der Naekensteifigkeit. Keille 

Liihmungserseheimmgen. 
29.3. Bewusstsein bleibt so klar, wie in den vorangegangenen Tagen. Gute 

Orientierung. P15tzliehes Au~treten be iderse i t ige r  Abduzensparese  and 
leietiter Nystagnus naeh reehts. 

Lumbalpunktion: Pmlktat wesent ' l ieh klarer. Ueberwiegend einkernige 
Ze, llen. 

8. endolumbale Seruminjektion 30 ecru. 
Eine Stunde naehher heftiger Sehiittelfrost, Unruhe, heftige Schmerzen, 

Taehykardie (120), 39,60 Temperatm', krampihafte Atmung, ni~ehtliehe Delirien. 
30. 3. Verh~tltnismiissig klares Bewusstsein, doch mehrere Delirienanf~tlle mit 

terminalem Sehweissausbrueh. VSllige LSohraung des ] inken Abduzens.  
S tarke  SehwerhSr igkei t  reehts!  

31.3. Erneut zunehmende Somnolenz. Lhhmung des linken Abduzens. Starke 
Parese des rechten Abduzens und Fazialis. Sta-ke SehwerhSrigkeit. Kaine Quintus- 
an~sthesie. Keine SehluekstSrungen. 

Optikus (Geh. Rat. Augstein):  Beide Selmerven graurot, doeh keine Stauung, 
keine Blutungen. Starke Amblyopia beiderseits, genaue Untersuehung unmSglieh. 
Triige Pupillenreaktion. Patel]ar- und Aehillesrefiexe und Reflexe o. E. erlosehen. 

1. 4. Mehrfaehe D~mmerzust~nde und leieht delirante ZustSnde. Mittels 
Punktion werden 50 ecru Liquor abgenommen. Liquor durehseheinend gelblieh, 
m~issige Leukozytose. Naeh der Druekentlastmlg Befinden etwas freier. 
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3. 4. Wei~ere Versehlimmerung. Bewusstsein weehselnd. 8tarke Sehwm'-. 
hSrigkeit. Hirnnervent~ihmungen unver~ndert. Nn. IX- -XII  noeh frei. Starke Zu- 
nahme der Nackensteifigkei~. Druekempfindliehkei~ des N. Oeeipitalis. Starker 
Kernig. Meteorismus. Verstopfung. Anseheinend keine Extremit~itenlghmun~. 

Erneute E n t l a s t u n g s p u n k t i o n  yon 60 ecru Liquor.  Liquor steht unter 
hohem Druek. Naeh der Punktion guter Sehlaf. 

4. 4. Zustand gleieh. 
5. 4. Versehlimmerung. Starke 8omnolenz. Erkennt die Aerzte nieht mehr. 

Taubheit rechts, fast vSllige Taubhdt links. Totale reehtsseitige Fazialisparalyse. 
Zunahme der Amblyopie. S u b k u t a n e  Injektion yon 5 eem Neningokokkenserum, 

Stunden sparer Lumbalpunktion, Entleerung vml 50 eem unter hohem Druek 
stehenden Liquors, endolumb~le 9. Iniektion yon 20 eem Neningokokkensermn. 
(12 Uhr 30 Kin. p. m.) 

Im Liquorsediment wieder vorwiegend Leukozyten. Ueberstehende Flttssig- 
keit gelblieh gef~trb~. 

Naehmittags 6 Uhr: Unruhe, verstiirkter Sopor. Leichter Seht~ttelfrost. 
Dauernde Sehluekbewegmlgen. Krgftiger Puls. 

Abends 8 Uhr 30 ~Iin. Ateml~ihmung. Exitus. 
O b d u k t i o n s b e f u n d .  Autopsie 18 Stmlden post exitum: 
Kr:,tftig gebaute m5nnliehe Leiehe in gutem Ern~thrungszustand. Leiehen- 

starre ist einge~reten. Totenfleeke auf I<aeken und Naeken. Das Seh5deldaeh ist 
ohne Formver~inderung, kr~tftig mid dick. Die Spmmung der Dm'a ist wesig ver- 
~indert. Im Sinus longitudinalis reiehlieh Blur. Die harte Hirnhaut ist im ganzen 
dtinn and durehseh3inend. Die Konvexit~tt des Gehirns ist frei und ohne makro- 
skopisehe Vergnderungen. Zwisehen den Enden der Sehnervenkreuzung und der 
Briieke finder man eine dieke, sulzigeitrige, trapezfSrmige AusschMtzung der 
diinnen Hirnhaut, welehe in starken Verwaehsungen der weichen Hirnhaut einge- 
better liegt. Dieses halb aus Eiterinfiltrat, halb aus Wueherungen der weiehen 
Hirnhaut bestehende Gewebe bedeekt die gauze Briieke, d~s verl~ingerte Murk, 
ferner den oberen Teil des Halsmarks und die freiliegenden Teile des Unterwurms 
und die anliegenden Hemisph~iren des KMnhirns. Eine VorwSlbung der Tonsillen 
des Kleinhirns besteht nieht. In dem Infiltrat stark eingeseheidet sind 1. die Seh- 
nervenstrgnge, ebenso aueh die tibrigen ttirnnerven. Der reehte Abduzens erseheint 
vollkommen degeneriert zu einem diinnen Strung. Stark eingeseheidet ist aueh 
beiderseits der Gesiehts- und HSrnerv, tier mit IV[aim aus dem gallertigen Gewebe 
herausprgpariert werden muss. Aueh der Glossopharyngeowgus ist abgeplatfet. 
N~eh der Durehsehneidung des Gehirns erkennt man, dass die HirnhShlen, be- 
soaders Seitenventrikel, st~rk erweitert sind nnd kMne Blutungen in die Wand der 
Seitenventrikel bestehen. 

Nur das Gehirn mit oberem Halsmark konnte seziert werden. 
~[ ikroskopiseher  Befund: 
Besonders eharakteristisehe Befunde erhfilt man bei Sehnitten, die dutch 

die Briieke and Trigeminuswurzel gelegt sind. Bei eingehender Durehsieht dieser 
Prgparate erkenne man, dass die Briiekensubstanz selbst vollkommen frei yon 
Blutungen und Infiltraten ist. Ausgesproehen sind die starken Infiltrate der Lepto- 
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meningen, in der Pia sowohl (insbesondere in den Gefi~sswgnden), wie subarach- 
noideal und in der Arachnoidea selbst. Nach aussen finder sich ein diinner binde- 
gewebiger Arachnoidealstreifen, yon dem zahlreiche bindegewebige Maschen pia!- 
w~trts gehen, innerhalb deren sich ]nfiltrationsherde befinden. Am starksten sind 
die Infiltrate in den Ve n e n wiin de n, die zum Tell ganz in ein tumorartiges Infiltrat- 
gewebe anfgegangen zu sein scheinen, w~ihrend das Lumen ganz frei ist. An vielea 
Gef~ssw~nden erkennt man, dass ira Gegensatz zu der ~reien Intima and bei m~issig 
starker Infiltration der Media ein ausserordentlich starkes Infiltrat sich in der 
Adventitia gebildet hat. Nat" einzelne Venenwfinde sind frei, dagegen sind viele 
ArterienwSnde frei yon Infiltrationen, w~ihrend in anderen rein adventitielle In- 
filtrationen sich befinden. Die Media zeigt zum Tell leichte Wucherungsvorg~nge, 
wiihrend Veriinderungen der Arterienintima nicht beobachtet werden, insbesondere 
keine Anfspfitterung der Elastics. Auch die Intima der Venen ist frei, insbesondere 
das Endothel erhalten. An den Trigeminuswurzelbiindeln ebenfalls stiirkere In- 
filtrate, die in die perineuralen Seheiden der Biindel zum Tell eindringen, an@re 
aber aueh wieder frei lassen. Auffallend gering ist die Infiltration in den Sehiehten 
der Pin innerhalb der Gefiisssehicht. 

Betrachtet man die Infiltrate, di~ innerhalb der stark erweitertea adventitiellen 
Masehen oder in den ~etzen des Subarachnoidealranms liegen, so finder man zahl  - 
r ei e he, unter denen die einkernigen Rundzellen iiberwiegen, m~ssig viele Lympho- 
zyten, relativ wenige typisehe Plasmazellen mit typiseher Rotfiirbung des Plasmas 
bei Pappenheimf~.rbtmg, Zellen mit deutlieh grossem Plasma, teilweise rundem, teil- 
weise auch polymorph gestaltetem Zelleib, deren Kerne teilweise dem chromatin- 
reiehen dunklen Lymphozytenkern ~hneln, teilweise Andeutung yon Radspeiehen- 
zeiehnung haben, teilweise aueh bedeutend heller und ehromatinarmer sind, abet 
einen scharfen dunkle Kernrand besitzen. Einzelne dieser Zellen sind doppel- 
kernig. Granula werden in diesen Zellen nieht beobachtet. 

Daneben finder man auch zahlreiche Bindegewebszellen mit ganz dunldem 
schmalen Spindelkern und typische Fibroblasten zum Tell reihenfiirmig geordnet, 
mit 1--2 Nucleoli. 

Neugebildete Kapillaren findet man vereinzelt im Infiltrationsgewebe. 
Polymorphkernige Leukozyten finder man an einzelnen Stellen nur ganz ver- 

einzelt, an anderen hiinfiger nnter den iibrigen Inffltratzellen verstreut in adven- 
titiellen und subaraehnoidealen Infiltrathaufen. Gitterze]len, Riesenzellen nnd 
degenerative Erseheinungen im Infiltrat nieht naehweisbar. Die Giesonfiirbung 
ergibt noch, dass ausser den Zellen, welche in feinen bindegewebigen, adventitiellen 
Maschen der Gefiisse liegen, auch die in SubarachImidealr~iumen liegenden Infiltrat- 
zellen vielfach in feinen Bindegewebemasehen liegen; ausserdem ist aber eine weitere 
Einscheidung der Rundzellen dureh zahlreiehe, sehr langgestreekte plasmagsehe 
Zellausl~infer, die teilweise yon Spindelzellen mit spindelfSrmigem oder tandem 
Zellkern ausgehen, teilweise aber aneh in den dtinnen Pr~paraten nieht sieher bis 
in Zellen verfolg~ werden kSnnen, gegeben. In der Briickensubstanz selbst kann 
man eine siehere Vermehrung der fibrilliiren Glia nieht feststellen. An den Ganglien- 
zellen der Briiekenkerne liisst sich vielfaeh eine gate Tigroidsehollung feststellen, 
~v~ihrend in anderen aueh eine deutliche perinukle:~ire Chromatolyse besteht. Selbst 

Archly 1. Ps)~chiatrie. Bd. 58. 15 



"_)26 Dr. reed. Felix Stern, 

dicht uliter der Briiekenoberfliiehe sind die Ganglienzelleli IIoeh leidlieh erhMten. 
Die Trabalitkerlie silid IIur miissig vermehrt. 

In Selmitten dureh die Medulla oblongata zeigt die Pin muter ~ihnliehe Ver- 
~inderuligen wie an der Briicke. Eigenartige Yeri~iidemligeli zeigt tier Boden der 
Rautengrube. Das Ependym ist etwas gewuehert. An. eilizelnen Stelleli erkelint 
man, dass die Ependymzellen in mehreren Reiheli liegen, Zellen zum Tell ausge- 
stesseli werdeli, einen grossen gliaartigen Kern und kubiseties oder aueh polygoliales 
Zellplasma habeli. Uiiter dem Ependym findet sieh eine Kernvermehrung, die 
grosseliteils auf Gliakerne zurtiekzufiihren ist. Abet aueh in der Substanz der 
0bloligata sind lnfiltratiolieli, die hauptsaelflieh auf die Gei~ssw~nde besehr~nkt 
silid, feststellbar. Einige Gef~ssw~nde, welehe ziemlieh dieht unter dem Ependjnn 
im Gebiet der grauen Kerne liegeli, silid sogar recht dicht illfiltriert. Es iiberwiegell 
Lmter den IIIfiltratzelleli wieder die Zelleli mit rundem Kern, dereli Plasma im 
Pappeliheimpr~parate keine deufliche l~otf~rbung aufweist. In den andereli Schich- 
ten der Obloliguta, IIamelitlich also im Gebiet der OliYeli, der Pyralnidenbahlieli,. 
der Formatio retik~flaris usw. fehlen die Infiltratioaeli g~nzlich. Starker als in 
andereli Hirligebieteli sind die Ganglienzelleli degeneriert. Die Ver~inderungen silid, 
obwohl das Gellirn erst sp~tt seziert werden kolmte ulid iniolge Faraffineilibettung" 
eine gewlsse Schrumpfulig eiligetreten war, zum Tell recht delitlich; denn man 
beobachtet eehte Zellschatteli unter den Kernzelleli ulid Gliakerlie all den Stelleli, 
we sich Schatteli befiliden. In Marehpriiparateli erkennt mall reiheliweise ange- 
ordliete Sehwarztiipfelung in austretendeli Nerveliwurzebi (tIypoglossuswurzel). 

An Sehnitten, die dutch das Halsmark gelegt silid, sieht mail, class das Riickeli- 
mark zuli~ehst ~on einem festen bilidegewebigen Piasaume bedeckt ist. Erst linch 
ausseli davoli findeli sieh die starkeli Infiltrate, welehe IIoch vielfach polyliukleiire 
Leukozyten enthalten und zum Tell wieder stark die Gefiisswi~iide einnehmeli. 
Hier filiden sich auch Gef~sse, in deneli man eilie IIItima nicht mehr erkeliiien 
kalin. Unter den IIIfiltratzelleli erkelint man bier IIeben den frtiher beobachteten 
aueh Zelleli mit einemn grossen, wabig angeordlieten Plasma, welches kleilie ulid 
auch grSssere u elithiilt, w5hrend der Kern rulid geblieben ist ulid auch 
mehrere kernkSrperchenartige KSrner enth~ilt. In Geii~ssen findet man vieliaeh 
im Lumen tilrombeliartige Zellansammkmgeli, die das Gefiisslumen galiz ansfiillen 
ulid eilie zweiscbiehtige Trelmtmg erkelmen lassen, indem die eilie Hiilfte des Lu- 
melis yon Erytbi'ozytenagglutiliaten, die audere aus polymorphkerliigeli Leuko- 
zyteli, delien auch einige grosse Rundzellen mit rulidem Kern eiligegliedert sind, 
besteht. Die motorisehen Vorderhorlizellea silid ~ielfach, was Nisslseholleli ulid 
Kerlibildulig anbelaligt, gu t  erhalten, zum Tell etwas aligesehwolleli, zum Tell 
zeigen sie auch periliuele~ire Kriimetulig der N. K. Die Delidriten silid II ieht  mit 
gefiirbt. 

In der Wand des Seitenven~rikels kalin lmali die Ependym\~er~nderuligeli, 
die in der Medulla oblongata gesehen werden, nieht feststellen. Es iindeli sich im 
u haupts~ehlieh, aliseheinelid veto Flexus ehlorioideus ausgehelid, sehr 
starke Infiltrate, die in ihrer Ausdehliung friiher besehriebeneli iihlieln, in etwas 
grSsserer Anzabi sind aueh deutliche Plasmazellen IIeben lymphozytiireli Elementen 
erkeliiibar, dalieben die in der Briicke besetlriebenen Zellelemelite. In den sub- 
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ventrikularen Ganglien fehlen die Infiltrationen gSnzlieh, die Ganglienzellen sir/d 
teilweise aufiallend gut erhalten. Sie weisen eine normale Granulierung mit Nissl- 
kSrpern auf und hubert einen zentralen, runden Kern. In anderen Zellen finden 
sich auch degenerative Veranderungen. 

Bedeutend geringer sind die Veranderungen des Grosshirnmantels .  Die 
starken basalen Infiltrate iehlen den Schnitten dureh das Stirnhirn gSnzlieb, man 
bemerkt nur geringe adventitielle Infiltrate in den Tenen mit lymphoiden Zellen. 
Ausserdem eine leiehte Bindegewebeverdiekung der Pin mater ohne Infiltrierung. 
Das tlirngewebe selbst ist vSllig frei yon hlfiltr~ten. Die Hirnrindenarchitektonik 
ist inso~ern erhalten, a ls die einzelnen Zellselfichten gut voneinander trennbar sind, 
dagegen ist die Richtttag der einzelnen Zellen zum Tell ziemlieh stark gegeneinander 
versehoben. Die Ganglienzellendegenerationen sind massig, zum Teil finder man 
Schwelhmg und weithin geiarbte Dendriten. Die Vermehrung der Trabantkerne 
ist an einer R6ihe yon Zellen ausgesprochen, aueh bestebt eine teflweise Vermehrung 
der Gliakerne an den Gefassen, obwohl diese nieht infiltriert sind. Dagegen be- 
steht Hyper~imie der Rinden- und Markgei~,sse; keine Gei~ssvermehrung. 

Etwas starker sind die Veranderungen der Ganglieilzellen in den Zent ra l -  
windungen.  In den Biesenpyramidenzellen/indet sich leiehte Anschwellung der 
• die aber zuln Tell, namentlich in der Spitze der Zellen, noch reeht 
gut erhalten si~d. In den tiefen Schichten sind die Gangtienzellenveranderungen 
starker, hier erscheinen die Zellen zum Teil geschrumpft, ebenso linden sieh hier 
zum Tell starke Ansammlungen yon gliSsen Trabantkernen. Der gliSse Rand- 
saum ist nich~ verdichtet, dagegen scheint eine leichte Verdiehtung des Gliafibrillen- 
netzes i~ den tiefen Rindensehiehten zu bestehen. Ziemlieh dicht ist auch alas 
Fibrillennetz im subkortikalen Mark, aber nicht so stark verdichtet, dass man es 
als sicher pathologisch bezeichnen kann, zumal grosse plasmareiche Gliazellen, 
insbesondere ~onstregliazellen ganz iehlen. Die piale Infiltration ist gering wie im 
Stirnhirn und aueh im wesentlichen auf Gefasswande beschrankt. 

Die Krankengeschiehte habe ich absichtlich, wenn aueh noch stark 
gekiirzt, etwas ausfiihrlieher wiedergegeben, weil der Krankheitsverhuf den 
Effekt der Seruminjektionen gut illustriert, wie ieh iiberhaupt glaube, dass 
neben den Sammelstafistiken aueh die kritisehe Bewertung des Einzelfalles 
wichtige und notwendige Einbli@e in das Wirken therapeutiseher Mass- 
nallmen gew~hrt. Die  Dm'chsieht der Krankengeschichte zeigt, dass man 
den Verlauf der Krankheit in einzelne P h a s e n  zerlegen kunn, -con denen 
die erste veto 17. bis 23. l~f~rz, die zweite bis zum 29. ~hrz,  die dritte bis zum 
Krankheitsende dauerte. Die erste Krankheitsiohase ist ausgezeiehnet dureh 
perakuten s y n k o p a l e n  Beginn mit Sehiittelfrost, K o r e a  und Wurzelreiz- 
symptomen; dem Beginn folgt auf dem Weg iiber ein elementar delirantes 
Stadium, nach Einleitung der Serumbehandlung Aufklgrung und Riiekgang 
der Reizsymptome, ohne dass freilieh die Liquorbesehaffenheit eine normale 
wurde, wenn aueh die Tr~ibung des Liquors naehliess. Ein g i i n s t i g e r  E i n -  
f luss  des Serums muss in diesem Stadium a n e r k a n n t  werden. Es handelte 

15" 
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sich um einen s ehwe r e n Fall von Geniekstarre; denn wenn aueh die Prognose 
bei dieser Krankheit besondere Sehwierigkeiten hereitet und aueh starke 
initiale Bewusstseinstrabungen den Ausgang in Keilung nieht aussehliessen 
lassen (Joehmann),  so wird man doch der Ansicht Finkelnburg 's ,  dass 
der sttirmisehe Beginn mit tiefen Koma die Prognose besonders ernst macht, 
durchaus zustimmen k51menl). Bei dieser Sehwere des Falles, dessen Prognose 
dutch das intermittierende Eintreten mussitierender Delirien noeh besonders 
getrttbt ersehien, war die sehnelle Bewusstseinsaufhellung ausserordentlich 
pregnant, aueh 1lessen sieh Riiekgang der ~eningokokken und weiterhin un- 
mittelbarer Einfluss der 8eruminjektionen in der Temperaturkurve fest- 
stellen. Die zweite Phase ist dutch das Anhalten und dutch den Fortsehritt 
tier Besserung ausgezeiehnet. Die Bewusstseinsaufhellung nahm zu, aueh 
besserten sieh die subjektiven Besehwerden. ' 

Obwohl aber namentlieh mit Rtieksieht auf die bestehende Alteration 
des Liquors in typiseher Weise die endolumbalen Seruminjektionen halb 
prophylaktiseh fortgesetzt win'den, trat plStzlieh wieder eine Verschlim- 
merung ein, die in stetiger Progredienz die d r i t t e  Krankheitsphase aus- 
zeiehnet. Diese Versehlimmerung kann nieht etwa oder wenigstens nieht 
alMn auf den Uebergang in das hydrozephale Stadium zurt~ekgeftihrt werden, 
wenn aueh die Autopsie das Bestehen eines ttydrozephalus bzw. Pyozephalus 
erwies. Charakterisiert ist vidmehr- die dritte Krankheitsphase hauptsaehlieh 
dutch die Mani fes ta t ion  vo~ Hirnnervenl ' ahmungen,  namentlieh 
yore V.--VIII. in raseher Progredienz; erst am letzten Tage trat die Mit- 
beteiligung des Olossopharyngeovagus kl iniseh deutlich in Erseheinung; 
auch die Alteration der Optiei nahm raseh zu. Hiernaeh war also plStzlieh 
der ganze basale Krankheitsprozess, der, wenn aueh sehon vorhanden, 
vorher nieht stark genug gewesen war, um klinisehe ttirnnervenl~ihraungs- 
ersehdnungen zu produzieren, erneut zmn Aufflaekern gekommen. Bei 
dieser Auffrischung des Krankhdtsprozesses mag dann auetl g 1 ei c h z ei t i g, 
wie die erneute Drueksteigerung des Liquors und die zunehmenden Be- 
wusstseinsvergnderungen zeigen, der Hydro- bzw. Pyozephalus gewaehsen 
sein. In der Behandlung maehten sieh j etzt unangenehme N ebenerschei-  
nungen der Serumtherapie geltend. Wenn aueh Kolle und I Ie tsch  ~) 
angeben, da~s die Nebenwirkungen des 1V[eningokokkenserums gering, schg- 
digende Wirkungen nieht bekannt sind, so mussten doeh die Folgeersehei- 
nungen der aehten 8eruminjektion, heftiger 8ehttttelfrost, Taehyeardie, starke 
Atembesehwerden, Ersehdnungen, die trotz des Fehlens eines Serumexan- 
thems direkt auf anaphylaktische 8ymptome hindeuteten und naeh der 

1) Demgegeniiber ist auf die Fieberkurve nur sehr gefinger Wert zu legen. 
2) 1. e. 
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Zeitdauer seit der 1. Injekfion aueh sehr wohl auf anaphylaktische Vorggnge 
bczogen werden kol~nten, zur Vorsieht mahnen. Als die einfaehen druek- 
entlastenden Punktionen die Progredienz der Krankheit in keiner Weise ver- 
hiudern konnten, und namentlieh die Erblindung und Ertaubung unheim- 
liehe Fortsehritte gemacht batten, musste ein letzter tsIeilversueh durch 
erneute Seruminjektion dennoeh gewagt werden. Obwohl abet nach dem Rat 
des Baktcriologen des Lazaretts, Herrn Dr. F. Levy,  die B e s r e d k a '  s che 
~Iethode, die subkutane Seruminjektion zwecks Bildung yon Antianaphylaxie- 
stoffen einige Stunden vor den endolumbalen Injektion, gewiihlt wurde, 
traten doch wieder anaphylaxieverdgehtige Erseheinungen auf, unter denen 
sieben Stunden spgter der Exitus erfolgte. Wenn aueh wohl sieherlieh aueh 
ohne die Injektion die Krankheit einen ]etalen Ausgang genommen h~tte, 
sehien es mir doch wiehtig, auf diese unerfreuliehen Nebenwirkungen des 
:~{eningokokkenserums hinzuweisen. Vor allem aber lege ieh Weft darauf, 
dass die Wirkung des Serums trotz rascher Einleitung der Injektion anfangs 
sehr giinstig erseheinend, sehliesslieh doeh eine besehrih~kte blieb, nicht 
zur faktischen Immunis ierung ftihrte; es blieben vielmehr Keime ttbrig, 
die pl6tzlieh zu einer Art Rezidiv ftihrten, dem der tOdliche Ausgang folgte. 

Was ergab nun die 0bduktion? Der makroskopisehe Befund zeigte 
gegentiber den gewCihnliehen Bildern keine Differenz. Auffallend war nut, 
dass im Gegensatz zu den starken basalen St6rungen die Hirnkonvexit~t 
ganz frei geblieben zu sein sehien. Zwar sind die Verhnderungen bei der epi- 
demisehen Geniekstarre in der Basis gewShnlieh viel ausgesprochener wie 
an der Konvexiti~t, doeh ist das g~nzliche Frelbleiben des ttirnmantels bei 
einer so sehweren und langdauernden Affektion immerhin eine Ausnahme. 

Die mikroskopisehe Besichtigung der infiltrierten ttiiute ergibt vor 
allem die etwas iiberrasehende Tatsache, dass die eigentlichen Eiterungs- 
vorgiinge, bzw. die fibrinSs-eitrigen oder rein eitrigen Exsudationen, welehe 
sieherlieh das Anfangsstadium der Genickstarre bilden (vgl. auch die akuten 
Fiille der L 6 we n s t ein'schen Beobaehtungen), ganz hinter meln" produktiven 
Bildungen zuriiektreteu, welehe dem Bilde der entztindlichen Gewebs- 
neubi ldungen entsprechen. Zwar hat auch schon LSwenstein 1) auf das 
Auftreten epitheloider Zellen und die lylnphatisehe Umwandhmg tier Venen- 
wgnde in den subakuten und mehr chroniseh verlaufenden F/illen eindringlich 
hingewiesen und gezeigt, dass ein zellreiches Granulationsgewebe in den niehr 
ehroniseh verlaufenden Fgllen den Eiter abkapselt, doeh mOchte ich noah 
ausdriicklieh darauf hinweisen, dass in relati~ kurzer Zeit im vorliegenden 
Fall eine Umwandlung in ein produktives Gewebe eingetreten ist, welches 
mikroskopiseh ganz der entztindliehen Gewebsneubildung, wie sic z.B. 

1) l. c. 



230 Dr. meal. Felix Stern, 

Lubarsch  1) beschreibt, gleicht, wenn auch bei dem Sitz der Erkrankung 
der makroskopische Befund ein etwas anderer wird als wit es sonst yon 
Granulationsgeweben kennen. Immerhin liess sieh auch schon bei der Ob- 
duktion feststellen, dass neben den hdiltraten, die makroskopisch als Eiter- 
infiltrate imponierten, auch produktive Wucherungen schon eingetreten 
waren. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt sich das wichtigste 
Ergebnis, dass selbst an den Stellen, wo die Infiltrate besondere )[i~ehtigkeit 
erlangten, wie am Briickenboden, die polymorphkernigen Eiterzellen zwar 
nicht verschwunden waren, abet nirgends mehr in abszessartigen Anhiiufun- 
gen sich fanden, sondern verstreut unter den hi~ufigeren andersartigen In- 
filtrationszellen lagen. Eine viel geringere Organisierung und sthrkere Ver- 
mehrung der Leukozyten land sieh nur am oberen Halsmark, wenn auch 
dort die Gef~ssinfiltrate in den Vordergrund traten. Das iibrige Rttcken- 
mark konnte leider nicht sezie1% werden. 

Was die Verteilung der basalen Infiltrate anbelangt, so konnte die Be- 
vorzugung der Venenwhnde, wie sie L 5 we n s tei n beschreibt, im allgemeinen 
best~tigt werden. Es ist in der Tat erstaun]ich, zu welehen gewaltigen tumor- 
artigen Neubildungen die entztindliche Gewebsbildung in den Venenw~nden 
steigen kann. Es kommt so auch zu einer herdartigen Verdichtung der In- 
filtrate, der auch eine allerdings weniger ausgesprochene ungleichm~ssige 
Infiltrierung ausserhalb der Gefi~sswiinde entspricht. Ueberhaupt muss man 
nicht annehmen, dass sich die entzfindliche Gewebsneubildung auf die Gef~ss- 
w~nde oder auf ihre nhchste Umgebung beschrhnkt, wenn auch die beson- 
dere Pr~dilektion ffir die Gefhssw~nde eine ausgesprochene ist, wie man 
namentlieh an solehen Stellen erkennt, wo die Infiltrierung eine gering- 
fiigigere ist. 

Die Annahme L6wenstein's,  dass sich die Infiltrate zuerst in der ~[edia 
der Venenwhnde entwiekelt, scheint mir naeh den eigenen Pr~paraten, wenig- 
stens fiir den vorliegenden Fall, nicht zutreffend, vielmehr li~sst sich an 
vielen Gefi~sswhnden das besonders starke Befallensein der weitgedehnten 
adventitiellen ~aschen im Gegensatz zur nut geringen Infiltrierung der 
l~[edia gut feststellen. Dass die Intima meist gut erhalten bleibt, erkenne 
ich an, doeh habe ich in der Pia des Halsmarks aueh Venen gesehen, die ganz 
in Infiltrationsgewebe aufgegangen zu sein scheinen, w~hrend das Lumen 
ganz yon Erytrozyten und Leukozyten nach Art yon Agglutinationstlomben 
erftillt war. Im Gegensatz zu der gefundenen Phlebitis und Periphlebitis sind 
die arteriellen Ver~nderungen auffallend gering und beschri~nken sich auf eine 
auch nur partielle und mi~ssige Periarteriitis. 

1) O. Lubarsch, Kapitel Entziindung in As choff  Lehrb. d. Path. Anat. 
Jena 1913. 
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Die Zellen, die in den Infiltrationsgeweben gefunden werden, entspreehen 
ihrer Natur naeh denjenigen Zellen, die man auch sonst in Granulations- 
geweben finder. Es linden sich also neben den sehr ausgesprochenen Fibro- 
blasten, die zum Tell sehr lange Ausl~ufer zeigen, neben den Leukozyten und 
tymphozyt~ren Elementen auch Plasmazellen, welche alle Eigenttimlich- 
keiten typiseher Plasmazellen, radspeichenartige Anordnung des Kern- 
chromatins und Rotfi~rbung des Plasmas bei Pyroninanwendung, zeigen, 
und daneben in grosset Kenge andere Rundzellen oder auch mehr polymorph 
gestaltete Zellen. 

LSwenstein  ist geneigt, die Infiltratzellen bn wesentliehen als Ab- 
kSmmlinge der Adventitialzellen und der Bindegewebszellen der Lepto- 
meningen bzw. der Endothelien ihrer Lymphspalten zu deuten, doch ist diese 
Deutung keine vSllig befriedigende. Sicher beteiligen sich auch, wie sehon 
aus dem Vorhandensein vieler Fibroblasten und der Neubildung yon Binde- 
gewebsfibrillen hervorgeht, die bindegewebigen Bestandteile an der Gewebs- 
neubildung, abet sehon der Nachweis von Lymphozyten und Plasmazellen, 
die man jetzt wohl als Abk6mmlinge yon Lymphozyten ansehen darf (vgl, 
L u bar s c h 1. c.) beweist, dass auch Blutelemente im Infiltrationsgewebe ent- 
halten sind. Die grSssten Schwierigkeiten bereitet die Deutung derjenigen 
zahlreieh vorhandenen epithelioiden Rundzellen, die nieht als Plasmazellen 
identifiziert werden kSnnen. Es ist nicht ausgeschlossen, dass diese Zellen 
verschiedenen Ursprung haben, und dass aueh Fibroblasten unter ihnen ent- 
halten sind. Andererseits li~sst sieh nicht verkennen, dass diese protoplasma- 
reichen Zellen mit ihrem teilweise noch ganz lymphoiden, teilweise auch heller 
gewordenen Kern und ihrem sehwaeh f~rbbarem Plasma den ~ax imow-  
schen Polyblasten entspreehen, die yon Maximow aueh als Entwieklungs- 
stufe yon Lymphozyten gedeutet werden, undes scheint aueh yon Wiehtig- 
keit zu sein, dass der Kern dieser Zellen nieht dem ehromatinarmen Fibro- 
blastenkern entsprieht, sondern mehr dem Lymphozytenkern oder aueh dem 
Kern der Plasmazellen vielfaeh ~hnelt. Es ist nieht ohne Interesse, dass aueh 
bei der manche Aehnliehkeiten mit der Genickstarre besitzenden akuten 
Poliomyelitis 1) im Infiltratgewebe reichlich Polyblasten vorkommen. Ieh 
glaube also, dass in der meningitischen Gewebsneubildung aueh Blutelemente 
eine wichtige Rolle spielen, wenn auch die Bindegewebsneubildung yon vorn- 
herein einsetzt; ebenso tritt, wie bei anderen entztindlichen Neubildungen, 
alsbald eine Kapillarentwicklung ein. 

Wichtig ist nun in der Verteilung der Entziindungsvorg~nge, dass ent- 
sprechend dem makroskopisehen Befunde die Leptomeningen der Konvexiti~t 

1) Vgl. Ivar Wickman, Die akute Pofiomyefitis. Handb. d. Neurologie voa 
Lewandowsky. II. Bd. Spez. Neurologie. Bd. I. 
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bei mikroskopiseher Untersuehung sieh zwar nieht als v611ig frei erweiscn, 
abet doch ausserordentlich geringe Infiltration zeigen, und dann vor allem, 
dass die Gehirn- und Rtickenmarksubstanz selbst fast v611ig intakt geblieben 
ist. Weder findet man eine Hirnpurpura noch Abszesse, noch sonstige ent- 
ziindliche Bildungen. Selbst an den Stellen der Basis, wo die Infiltration der 
Pia mater eine ausserordentlieh starke ist, und wo die Pia der I~inde dieht 
aufliegt, sind selbst die i~ussersten Sehichten der Rinde ganz frei ~on ent- 
ztindliehen u ~an kSnnte so den Eindruek gewinnen, als ob bier 
die Pia mater einen sehr festen Sehutz gegen alas Eindringen der Entztindungs- 
erreger gewiihrte, wenn nieht in dem folgenden Fall Ii~filtrationszellen aueh 
innerhalb der innersten Pialamellen gefunden worden wi~ren, obwohl die 
nerv6se Substanz such an dieser Stelle frei war. Hiernaeh bleibt es fraglich, 
ob nicht dem Randgliasaum ein wesentlicher Anteil an dem Sehutz der 
nervSsen Substanz gegen das Eindringen der Entziindungserreger zukommt. 
Nur an einer Stelle warden entztindliche Ver~nderungen im Zentralnerven- 
system selbst nachgewiesen, und zwar in Form perivasaler Infiltrate am 
Boden des 4. Ventrikels. Hier fanden sieh aber ausgesprochene Veri~nde- 
rungen des Ventrikelependyms, welches dem infekti6sem Ventrikelinhalt 
nieht standgehalten hatte, sondern teilweise gewuehert war, teilweise aueh 
degenerative Erscheinnngen zeigte. Aueh bier waren die Infiltrate grossen- 
teils wie gesagt an die Gefi~ssw~nde gebunden. Nur hier am Boden des 
4. Ventrikels waren die Degenerationen clef Ganglienzetlen wirklieh schwere. 
An anderen Stellen waren Ganglienzellendegenerationen zum Teil auffallend 
gering, selbst an Stellen, die den entztindliehen Infiltraten 5rtlieh nigher lagen, 
wie etwa in der Brticke oder den zentralen Ganglien in der Naehbarsehaft des 
Seitenventrikels. 

Die Nisslgranulierung ist vielfaeh so gut erhalten, dass gegenteilige An- 
gaben yon L6wenste in  doeh vielleicht dureh nieht hinreichende spezifisehe 
F~trbung erkl~rt werden miissen. Die Zellm~tartungen in der Grosshirnrinde 
i~hneln vielfaeh denen, die Mr aueh bei nieht infektiSsen ttimerkrankungen 
mit und ohne Drueksteigerung, wie bei senilen Mfektimlen und bei Itim- 
tumoren, finden. Es seheint deshalb, als ob diese Veri~nderung, wenigstens 
im vorliegenden Fall, mehr auf den Druek durch die Erweiterung der Seiten- 
ventrikel als auf unmittelbar toxische Einfliisse zm'iiekgeftihrt werden 
kiSnnen. Ferner geht aus dem vorliegenden Fall hervor, dass der letale 
Ausgang nieht dureh das Uebergreifen des Prozesses auf die ttirnsubstanz 
hervorgerufen zu sein braueht. Sieherlieh ist die Enta.rtung der Kerne am 
Boden des 4. Ventrikels bier yon Bedeutung, noch wichtiger aber such ~4el- 
leieht die Nfiltration der Nervenwurze ln ,  in welehe die Entziindungs- 
vorg~nge viel tiefer eingreifen, wobei die Erkrankung tier Vaguswurzeln yon 
verh~ngnisvoller Bedeutung werden muss. 
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Ehe ist auf die Beziehungen zwischen pathologischenl Ergebnis und 
Wirkung der Therapie eingehe, mSge der 2. Fall beschrieben werden. 

Fall 2. F. H., 201/2 Jahre. Auigenommen 31. 10. 1916, t 21. 11. 1916. 
Krankheitsdauer 22 Tage. 

Vorgeschichte. Aus gesunder Familie stammend, bisher immer gesund. 
Oft der Infektion unbekannt. Fiihlt sich auf einem militiirisehen Transport sei~ 
einigen Tagen nicht wohl, erkrankt plStzlictl schwer mit Kopfschmerzen und Be- 
nommenheit, wird ausgeladen and in ein Lazarett gebraeht. 

Auinahmebefund.  SehwSchlieher )Iaml mit verfanenem Aussehen, Gesieht 
erst aschfahl, dana fieberhaft gerStet. Starke Benommenhei~, Erbrechen,  
Temperatur 38,5--39,4 ~ KahnfSrmige Einziehang des Leibes, geringe Anziehung 
tier Beine. 

Allm~hlieher Eintritt yon Opisthotonus. Nach Bewusstseinsaufhellang 
heftige Kopfsehmerzen h'otz Entfieberung (am 1. 11. 36,8~ Im Liquor zahlreiehe 
Leukozyten. :~feningokokken negativ! Am 3. 11. Verlegang auf Isolier- 
abteilung. 

3. 11. Mi~ssige Erni~hrung, deutliche Naekensteifigkeit, Kernig stark positiv. 
Druekempfindliehkeit der Halswirbel, sonst keine Druckpankte. Keine Reflex- 
stSrungen, keine Li~hmungserseheinungen. Pupillenreaktion prompt. Mi~ssige 
Albuminurie. 

4. 11. Klares Bewusstsein, starke Kopfschmerzen. Status wie gestern. Lum- 
balpunktion. Geringe DruekerhShung. Entleerung bis Normalch'uek. Liquor triib, 
etwas gelb gefii.rbt. Meningokokken erneut negativ. 

5. 11. Gleieher Zustand. Erneute Lumbalpunktion. Keine DruekerhShang. 
Zablreiehe Leukozyten, keine Meningokokken. Behandlung ausser Punktion. 
Urotropin. Inunktion Eisblase. Temperatur 38,3--38,5 ~ 

7. 11. Kopfschmerzen etwas geringer. Nackensteifigkeit noch ausgesprochen, 
ebenso Kernig noch positiv. Keine ReflexstSrangen usw. 

8. 11. Puls 63 bei Temperatur 38,3, mittags 38,4, abends 38,8% Naeken- 
steifigkeit versti~rkt. Liquordruek 240. Enfleerung bis auf Druck 120. Abends 
~erstii~'kte Kopfsehmerzen. 

9. 11. Zustand derselbe. Erneute Lumbalpunktion. Der Druck ist immer 
Imr wenig erhSht. Stets werden etwa 10--15 ccm bis zum Normaldruck entleert. 
Meningokokken weder im Ausstrich, noch in Kultur jemals nachweisbar. 

11. 11. Keine Bewusstseins~nderung. Keine L'~hmungserscheinungen. Keiae 
ReflexstSrungen. Naekensteifigkeit positiv. Erneute Lumbalpunktion. Liquor- 
druek 180. Liquor gelblieh ve~ffiirbt, ergib~ keine chemische Blutreaktion, reduziert~ 
nicht. Im Liquor werden heute zum ersten Male intrazelluli~re gram- 
negative Diplokokken gefunden. Es wird sofort erneute Lumbalptmktion ge- 
maeht and 20 ccm Meningokokkenserum injiziert. 

12. 11. M~ssige Temperatursteigerung. Nackensteifigkeit geringer. Keine 
Bewusstseinsveri~nderungen. Kernig positiv. Hyperi~sthesie der Beine. Geringe 
Albuminarie. Lumbalpunktion und 2. Injektion yon 20 ccm Meningokokkenserum. 
Liquordruck nicht erh5ht. 
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13.11. Status idem. Lumbalpunktion. Earle.~rung yon 35 ecru triiben gelben 
Liquors. III. Injektion yon 30 ecru Meningokokkenserum. 

14. 11. Status idem. Lumbalpunktion. Druek 180 mm. Entleerung yon 30 eem 
Liquor. 4. Endolumbalinjektion yon 30 eem Serum. Meningokokken sind naeh- 
weisbar. 

15. 11. Gtiustiges Befinden. Temperatur 37,9 ~ 
16. 11. Temperatur 38,2 ~ Naekensteifigkeit m~tssig. Genauere neurologisehe 

Untersuehung ergibt wiederum keine naehweisbaren StSrungon. Naekensteifigkeit 
geringer. Liquor unter geringem Druek, wesentlieh weniger trtib. 5. Injektioa 
yon 30 ecru auf 370 erwi~rmten Meningokokkenserums. 

17.11. Zustand derselbe. Kopfsehmerzen sehr goring geworden. In der Naeht 
beginnt Pat. zu delirieren, am 5Iorgen ist die N a e k e n s t e i f i g k e i t  wieder st~irker. 
Pupillen gleiehweit, Reaktion reehts tr~Lge, links prompt. 

18. 11. Bewusstsein bleibt benommen. Andeutung yon Cheyne Stoke'sahara 
Atem. Starke Einziehung des Leibes. Abdominal- und Kremasterreflexe fehlen. 
Kniephitnomen sehr lebhaft. Zehenreflexe plantar. Im Laufe des Tages stellt sieh 
starker vertikaler Nystagmus ein, die Beaommenheit nimmt zu. Ideatorisehe 
Agnosien treten auf. L u m b M p u n k t i o n .  Druek 280 mm. Liquor triib. Ent- 
leerung yon 40 ecru. 6. Injektion yon 30 cam Meningokokkeaserum. 

19. 11. Weitere Zunahme der Benommenheit. Verst~rkung der Naeken- 
steifigkeit. Arrhythmien der Herzt~ttigkeit. Temperatur 38,5 ~ L~Lsst unter sieh. 
Beide Pupillen reagieren sehr tr~ge auf Lieht. Knieph~Lnomen noah lebhaft, Zehen- 
plantar. Liquordruek 380. Liquor hat wieder gelbliehe Farbe und ist triib. Ent- 
leerung yon 40 eem Liquor. 7. Injektion yon 30 eem l\l[eningokokkenserum. 

20. 11. KomatSs. Rigidit'Xt der Beugemuskulatur an Armen and Beinen. 
8ehr starke Naekensteifigkeit. Geringe SehluekstSrungen. Sonst status idem. 
8. Injektion yon 30 cam Meningokokkenserum, dem etwas Protargol beigemengt 
ist. Kein Einfluss der Injektion auf das Befinden. Zunehmende Herzsehw:~ehe. 
Exitus am 21. 11. morgens 6 Uhr 15 Min. 

O b d u k t i o n s b e i u n d .  Sektion 91/2 Stunden post exitum. 
?r stark abgemagerte mi~nnliche Leiehe mit erhaltener Totenst~rre. 

Kein Aussehlag am KSrper, insbesondere kein Herpes. Nach Abnahme des Sehiidel- 
daches erkennt man, dass die Gef~ssfurehen fief eingegraben sind, insbesondere die 
tier ,,Meningea ~ledia:'. In dem L~ngsblutleiter der harten Hirnhaut finder sieh 
ziemlich fliissiges Blur. Die Dura mater sitzt etwas gespannt fiber dem Gehirn. 
Nach dem Abziehen der verdiinnten harten Gehirnhaut sieht man, dass die ge- 
samte Konvexit~it der Grosshirnhemisph~ren leicht eitrig belegt ist. Die Gefitsse der 
Grosshirnhemisph~ren sind stark injiziert, die Windungen stark abgeplattet. Nach 
Herausnahme des Gehirns erkeunt man, dass eine dicke eitrige Masse sich in dem 
Raum zwischen dem chiasma opticum und dem anliegenden 3larke ausbreitet. Der 
Eiter litsst sieh nicht einfach abkratzen, sondel'n liegt zum Tell in iest organisiertem 
Bindegewebe, durch produktive Wucherung der weiehen Hirnhaut hervorgerufen. 
Die Kleinhirntonsillen sind eine Spur vorgewSlbt, drfieken aber nicht stark auf das 
verl~tngerte Mark. Aueh der Zwischenraum zwisehen der medulla oblongata und der 
unterert Flaehe des Kleinhirns ist dick mit Eiter und eitrigem Gewebe angefiillt, 
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doch kommt man mit einer Sonde ohne Schwierigkeiten in das ~oramen Magendii. 
Die Hirnventrikel sind sehr stark erweitert, insbesondere die beiden Seitenventrikel 
mit trfiber, schmutzig verf~rbter Fliissigkeit gefiillt. Von den plexus chorioidei 
]iisst sich etwas dicker Eiter abkratzen. Die beiden Sehnervea sind etwas abge- 
platter. Der Drillingsnerv ist in Eider eingescheidet, ebenso die tibrigen basalen 
Hirnnerven. Am Schi~del erkennt man, dass die optiei gut erhalten sind, ebenso 
oeulo motorius. Der linke Trigeminns ist stark van Eiter eingescheidet. Der rechte 
Abduzens ist etwas diinner als der linke, aueh der reehte Trigeminus erseheint 
verdfinnt, degene~%rt. In der Wand der Seitenventrikel finden sieh viele kleine 
Blutungen. Naeh der Oe~fnung des Riiekenmarkkanals sieht man, dass fiber den 
un te ren  Abschnitten der Dura mater schon extra-dm'al grSssere Eiterausschei- 
dungen sich befinden. Das ganze Riickenmark ist, wie man naeh Au~sehneiden der 
Dura mater erkennt, ,Ion eitrigem Gewebe umgeben, das am st~rksten in der Gegend 
der cauda equina ist, wo aueh organisierte Auflagerungen aufliegen. An tier Lenden- 
schwellung des Riiekenmarks ist niehts besonderes zu sehen. Es bestehen noeh 
leichte Verwaehsungen zwisehen Dura und Pin mater. Die Wurzela sind stark in 
Eiter eingeseheidet. 

Histologische Untersuehung.  
Besonders charakteristisehe Veri~nderungen befinden sieh, wie in dem 1. Falle, 

bei Schnitten, welche dttrch die Brficke und die Infiltrate der dariiberliegenden 
Meningen gelegt sind. Man erkennt wieder besonders starke, tumorartige Infiltrate 
tier Gefi~sswande. In zahlreiehen Venen sieht man, dass die ganze Venenwand in 
Infiltratgewebe aufgegangen and nur eine zarte Endothelwand noch erkennbar 
ist, wghrend sieh die Infiltratian der Arterien mehr auf die Adventitia besehr~inkt. 
Im Lumen der Venen finder man zahlreiehe Leukozyten, aber keine Thromben. 
Die Infiltratzellen bestehen aus pelynuklegren Leukozyten und zahlreichen grossen 
Plasmazellen, ausserdem auch wuehernden Perithelzellen. Gitterzellea oder vakuoli- 
sierte Zellen werden nieht entdeekt. Ausserhalb der Gefi~sswgnde ist die Lepto- 
menin in Wueherung geraten. Man sieht r~ihenweise aneinanderstehende Zellen 
mit ausserordentlieh langem Plasma and einem spindelfSrmigen, schwach ehromatin- 
haltigen Kern, ebenso aber aueh Kerne, die sehr sehmal sind, sieh stgrker tingierea 
nnd an Endothelkerne erinnern. Diese Fibroblasten bilden ein Masehenwerk, in 
welehem die Zellgrenzen nieht immer erkennbar sind, so dass eine Art syneytialen 
Maschengewebes zustande kommt, in welehem Leukozyten und Plasmazellen cin- 
gelagert sind. Die Infiltrate betreffen die Pia mater, das subarachnoidale Gewebe 
und die Arachnoidea. In der Brfickensubstanz selbst werden keine wesentlichen 
Veriinderungen gefanden. 

Sehnitt dureh die ob~re Medulla oblongata. Gegend des Fazialiskernes. An 
der Pia mater erkennt man wieder ausserordentlich starke Infiltrate, sowohl in 
Gefiissw~nden als ausserhalb derselben. Eine Trenntmg der Gefi~sswiinde ist kaum 
durchfiihrbar, wohl aber ist yon Wiehtigkeit, dass die Infiltrate an den inneren 
Schichten der Pin mater stark organisiert sind, und zwar sieht man reihenfSrmig 
bis pflastersteinf5rmig aneinandergelagerte Plasmazellen, die zum Teil gross lind 
zweikernig sind, darunter aueh einzelne Kerne in Mitose, neben den Plasmazellen 
auch Fibroblasten in nicht sehr typischer Anordnung und Leukozyten. Nach 
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aussen yon diesen organisierten Zellenlagem und insbesondere auch im Winkel 
zwischen ~[edulla and Kleinhim sieht man grosse tmorganisierte Leukozytenherde, 
in denen sich vereinzelt noeh intrazelluliire Diplokokken auffinden. Im Gieson- 
pr~parat kaan man die mangelhafte Organisierang der Leukozytenhaufen, in denen 
sich ma- feinste Bindegewebsmaschea nachweisen lassen, gut sehen. Dagegen kana 
man in den Plasmazellenanh~ufungen, die die inneren Piaschichten ausffillen, an 
einzelnen Stellen Ne~diildungen van Kapillaren sehen. Namentlieh an der Grenze 
zwisehen Plasmazellen und Leukozyten erkennt man sehr grosse Zellen (riesen- 
zellenartig) mit einem grossen, blassen, runden, blasigen Kern und leicht vakueli- 
siertem Plasma. Aehnliche Zellen sieht man auch noch unter den Leukozyten~ 
neben denen man auch andere Randzellen sieht, die etwas grSssvr als Leukozytea 
sind, abet einen runden u~d chromatinarmen Kern haben, der nur ganz feine 
ChromatinkSrnchen enthi~lt. 

Am Boden der Rautengrube sieht man, dass in der Rautengmbe selbst dem 
Ependym Leukozyten und auch einzelne typische Plasmazellen aufliegen. Das 
Ependym ist an einzelnen Stellen gewuchert und zeigt an anderen Stellen Lfieken 
and Einbuchtangen, durch die Leukozyten in das HShlengrau einwuchern. Nichb 
welt yon der Ventrikelwand sieht man im Gewebe, ohne Beziehang zu Gef~ssen 
vereinzelte Leukozyten, ausserdem sieht man ringfSrmige and streifenfSrmige 
Infiltrate im Gewebe aus Plasmazellen und vereinzelten Leukozyten, die zum Teil 
deutlich in den Gefi~sswiinden liegen; zum Tell ist auch das Gefiiss nicht mehr er- 
keanbar, aus der ringfSrmigen Art des Infiltrats kann man abet selfliessen, dass es 
sich um Infiltrate an Stelle verschlossener Kapillaren handelt. Die motorischen 
Zellen am Boden des Ventrikels sind ziemlich schwer ver~indert, man sieht auch 
vereinzelte Kernschatten, die yon Gliakernen und einzelnen Leukozy~en eingesargt 
sind. Auch in den tieferliegenden Kemen, wie in dem Fazialiskern sieht man ziem- 
]ich schwere Ver~ndernngen, keine Zellschatten, auch keine Infiltrate mehr. 

An Kulschitzki-Pri~paraten dutch die Medulla oblongata in der HShe der 
grSssten Ausdehnung der Olive sieht man keine groben, strangfSrmigen Mark- 
scheidenausfhlle, sondem nut hauptsi~chlich geringe Lichtungen der Randschichten 
mit kleinen Lfickenfeldern und Quellung der ~/[arkscheiden. Auch die Gliose ist 
eine nicht ausgesprochene, wenn man auch im subpia]en Gewebe vereinzelte grosse 
Spinnenzellen mit mehreren grossen Kernen sieht. Weiter erkennt man noch, dass 
das Perineurium der extmmedull~ren ~Terx~enwurzeln infiltriert ist, und dass di~ 
Infiltrate nicht sehr fief in die bindegewebigen .Scheiden der Wurzehl eindringen. 

Schnitte dutch den untersten Tell der Medulla oblongata ergeben etwa das- 
selbe. In den extramedull~ren Wurzeln erkennt man nicht nur infiltrative Auf- 
lagemngen, sondern auch reihenfSrmig angeordnete Infiltrationszellen zwisehea 
einzelnen Fasern. 

In der Kleinhirnsubstanz selbst kann man Herde nieht erkennen. Die Pin 
mater der ventralen Teile der Kleinhirnhemisphfire ist stark infiltriert In der 
Pin der ventromedialen Kleinhirnpartien erkennt man dicht fiber der Rindensub- 
stanz in fester Verkittang mit der ]~inde ein kapillarenreiches Infiltrat, in dem man 
nebe n wenigen Leukozyten in Kammem, die x~on Fibroblasten und bindegewebigen 
Fibrillen gebildet werden, pf]astersteinartige Ansammlungen yon Plasmazellen mit  
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leuchtender Rotfarbung bei Pappenheimfarbung findet. Die Infiltration erstreekt 
sieh auf die anliegenden Teile der tela ehorioidea des 4. Ventrikels und bedeekt die 
aus dem Ventrikel durch die SeitenSffnungen vordringenden Plexuszotten. Die 
Kapillaren der Zotten sind relativ frei, enthalten aber auch zum Teil einzelne Leuko- 
zyten, die in die bindegewebige Umhifllung einzelner Kapillaren eindringen. 
Das Epithel der Zotten ist gut erhalten und zeigt an einigen Stellen aueh leiehte 
Wucherungsvorg~nge, indem es mehrsehichtig wird. 

Stark ist aueh die Infiltration der Pia fiber dem Gyrus hippocampi. Aueh hier 
finder man wieder ziemlieh viel Plasmazellen, auch sieht man einzelne Gefisse in 
der Hirnrinde, in deren Wand sieh eine leiehte Anschoppung yon Leukozyten und 
lymphoiden Elementen trod geringen Blutaustritten findet. Die Ganglienzellea 
des Gyrus hippocampi sind vielfaeh im Siime der akuten Zellerkrankung verindert, 
zeigen leiehte Sehwellung, blasse Farbung des Plasmas mit mangelhafter Struktur, 
stirkerer Tinktion des Zellkernes, bis zu 8 Trabantkernen. In der Tiefe des Marks 
ein kleiner Leukozytenherd. 

Veto Ventrikel aus dringen in der Hippocampusformation an einzelnen Stellen 
Leukozyten in die Hirnsubstanz ein, und es finden sieh in der Naehbarschaft des 
Ventrikels ziemlich ~Tiele perivasale Leukozyten- und Plasmazellinfiltrate. Die 
Ganglienzellen der Hippocampusformation sind eher etwas gesehrumpft, haben 
blasses Plasma und dunkler tingierte, ovoide Kerne. 

Sehwere Veranderungen linden sieh in der Wand des Seitenventrikels a~l 
weiter vorn gelegenen Stellen. ])as Ependym ist gewuehert. Dutch das Ependym 
dringen ohne feste Organisation Infiltratherde eia, unter denen sich aueh Leuko- 
zyten finden. Die Ganglienzellen weisen schwere Verinderungen auf, die Nissl- 
schollen sind zmn Teil ganz verschwunden, wihrend die Zellkerns noch deutlieh 
erhalten sind. Zahlreiche Trabantkerne fiberlagern die Ganglienzellen; auch finden 
sich in der Hirnsubstanz kleine Gefassinfiltrate. 

Die Grosshirnrinde wurde an versehiedenen Stellen des Stirnhirns und der 
Zsntralwindungen untersueht. Gegeafiber den basalen Partien ist die Infiltration 
tier ~'Ieningen doeh eine erheblieh geringere. An sflrigen Stellen vermag man iiber- 
haupt nur eine fibrSse Verdiekung der Pin mater (derbe Bindegewebslamellen fast 
ohne Kerne im Giesonpraparat) festzustellen. In den Winden starks Hyperimie. 
Diesen Stellen stehen an@re gegenfiber, in welchen sich eine diffuse Infiltration 
des Subaraehnoidsalraums mit Bundzellen und Leukozyten, die in lockers Bin@- 
gewebsbfindel eingehfillt siad, finder. An einzelnen Stellen besehrinkt sieh die 
Infiltration fast ganz auf den Subarachnoidealramn, an anderen Stellsn ist aueh die 
Pin starker beteiligt, namentlich finden sich starke Infiltrate in den pialen Mem- 
branen, die sich zwisehen zwei Windungen einsehieben. Hier bemerkt man aueh 
wieder stirkere Beziehungen der Infiltrate zu den Gefissw~nden, strotzende Ffillung 
der Gefasse mit Blur und kleine Blutungen. Plasmazellen sind tinter den infiltrat- 
zellen stark vertreten. 

Hier findet ein Eindringen der Infiltratzellen in die Hirnrinde nieht start. 
Die einzelnen Schiehten der Hirnrinde sind ziemlieh gut abtrennbar, doch ist die 
Aretfitektur insofern gestSrt, als nalnsntlieh in den tiefen Schiehten die Zsllspitzen 
nicht gleiehgerichtet sind, sondern eine Art Durchwerfung der Zellarehitektur ein- 
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getreten ist; die Zellspitzen stehen in verschiedensten l~ichtungen schief zueinander. 
RindenverSdang bzw. Zellschwund liisst sich nicht feststellen, wohl aber ziemlieh 
starke Ver~indertmg der einzelnen Ganglienzellen. Am widerstandsfahigsten zeigen 
sieh die Betz'schen ~iesenpyramidenzellen and die grossen Pyramidenzellen der 
dritten Schicht. Eine Vermehrang der Trabantkerne ist an den Riesenpyramiden- 
zellen nieht feststellbar. In den Zellen selbst sind die Nisslschollen relati~T gut er- 
halten. Die Zellen sind etwas geschwellt, Plasma and Kerne leicht mitgefgrbt. 111 
den tieferen Schichten sind die Zellen yon zahh'eichen Gliakernen umlagert. Zellen, 
die yon 6--7 grossen Gliakernen umsi~umt sind, finden sich nicht selten. Vielfach 
liegen die Kerne in Einbuchtangen der Zellwand, und infolgedessen ~ihneln die 
Zellver~nderungen nicht dem akuten Zellerkrankungstyp, vielmehr erscheinen die 
Zellen vielfach deformiert, verschmi~lert und geschrumpft, auch ist der Kern de- 
formiert und verkleinert, das Plasma stgrker diffus gefgrbt; andere Zellen sind 
mehr achromatisch. Zellschollen werden nieht mit Sieherheit beobachtet. Dabei 
ist die Rinde iiberall frei yon Infiltraten; dagegen finden sich im subkortikalerL 
Mark zum Teil aueh im tieferen )/Iark einige strotzend mit Blur gefiillte Gei~tsse, 
welche perivaskuliire bzw. adventitielle Infiltrate aus Lenkozyten, lymphoiden 
Zellen und einigen grossen Rundzellen (Polyblasten) bestehen. Auch linden sich 
kleine Blutungen nm die Gef~sse, doeh dringen aneh hier die Infiltratzellen nicht 
weiter in die Marksubstanz vor, vielmehr scheint auch bier die marginale Glia einen 
Schutz gegen das Eindringen der Infiltrate zu bilden. 

Vom Rfickenmark werden Schnitte aus dem Brustmark und der beginnenden 
Lendenanschwellang untersucht. Die Leptomeningen sind fast ira ganzen Umfang 
sehr stark infiltriert, die dorsulen noeh etwas st~ixker als die ventralen. Teile der 
Infiltrate dringen in die perineuralen Scheiden der ventralen wie der dorsalen extr~- 
medulli~ren Rfiekemnarkswurzeln stark ein; sie sind ira Subarachnoidealraum und 
in der Arachnoidea noch etwas sti~rker als in der Pia mater. Die Bhtgefi~sse hier 
sind zum Teil stark erweitert and strotzend mit Blur gefiillt. Aueh sieht man kleine 
Bhtnngen aus Gefi~ssen, deren Wand L~isionen aufweist. Grossenteils bestehen 
die Infiltrationen aus Plasmazellen, die unter dem Druek der gegenseitigen Pressung 
ihre rande Konfiguration teilweise verloren and eine fast spindelfSrmige Konfigura- 
tion angenomraen haben, wfihrend der Kern rand und die Radspeiehenform des 
Kernehromatins erhalten geblieben ist. Auch lgsst sich eine Wueherung binde- 
gewebiger Zellen in der Pia feststellen, and zwar finder man eine Reihenstellung 
yon ganz schmalen ehromatinreichen Zellen, die sich zum Teil, anseheinend neue 
Kapillaren bildend, ringfSrmig einbuchten. 

Die Gefi~ssinfittrate sind weniger ausgesprochen, als die diffusen Infi]trate der 
Hiiute. In den peripheren Sehichten des Subarachnoidealgewebes finder man ia 
Bindegewebsmaschen liegend, stgrkere unorganisierte, diehte Leukozytenansamm- 
lungen. Mit der Riickenmarkssubstanz erseheint die Pia mater lest verbunden; 
die innersten Schiehten der Pia mater bestehen aus diehten Bindegewebslame]len 
und langen Spindehellen. Einzelne Plasmazellen haben diese Schieht durchbroehen 
und ]agern sieh direkt dera Riiekenmark an, dringen aber nieht in die Riickenmarks- 
substanz ein. Vielraehr ist die Substanz ganz frei yon Infiltraten, nur beraerkt man ver- 
einzelt erweiterte Kapillaren, die hombenartig dicht mit Leukozyten angesfopft sind. 
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Die Ganglienzellen sind relativ gut erhalten. Mall bemerkt insbesondere unter 
den grSsseren motorisehell Ganglienzellen einige, die weder Schwellung noeh Kern- 
veranderung, noeh starkere Ver~nderungen der Tigroidsehollen zeigen. An@re 
Zellen sind starker gesehwollen und zeigen einen krtimligen Zerfall der Nisslsehollen, 
namentlich um den Kern herum. Einige kleine Arterien der Pin zeigen bier zum 
Tell ausgesproehene endarte~iitisehe Vorg~tnge, Endothelwueherungen, die zum 
Tell sehr stark buekelfSrmig in das Lumen vorspringen und zu einer starken Ver- 
engerung des Lumens ftihren. Die meisten Arterien sind aber frei Yon solehen 
Ver~nderungen. 

Wie im vorigen Fall handelt es sich bei diesem um einen subakut in 
22 Tagen letal endigenden Fall, der aber doch in klinisch-therapeutischer Be- 
ziehung ganz anders als der erste Fall bewertet werden muss. In klinischer 
Beziehung handelt es sich um einen anfangs leichter erscheinenden Fall, der 
nieht mit den sehweren initialen BewusstseinsstSrungen einherging und in 
den ersten Tagen trotz mangelnder spezifiseher Behandlung auch einen 
gfinstigen Verlauf zu nehmen schien. Die Liquorver~nderungen waren aller- 
dings sehwere. Bemerkenswert ist aber, dass trotz hhufiger, auch kultureller 
und bio]ogiseher Untersuchungen, alas Untersuehungsresultat auf Meningo- 
kokken so lange negativ blieb. Ein solches Verhalteu ist in akuten Stadien 
immerhin selten, zlanal die schwere Leukozytose des Liquors schon auf 
starke Eiterungsprozesse hinwies. Da es sieh um einen ganz isolierten und 
~tiologiseh unklaren ~%ningitisfall handelte, ersehien es nieht angezeigt, 
wahllos lgeningokokkenserum zu injizieren, zumal man durch die Injektion 
den ~eningokokkennaehweis naeh sphteren Punktionen und damit eine 
sphtere systematische endolumbale Serumanwendung eventuell verhindert 
hhtte. Hieraus erkl~rt sich, dass naeh dem endlich gegltiekteu ~achweis yon 
h[eningokokken die SeruInbehandlung erst am 12. Tage einsetzte. Bis dahin 
war der Zustand immer ungd~hr der gleiehe geblieben. Der giinstige Einfluss 
der von RiedeP) elnpfohlenen druckenflastenden Punktionen konnte in 
keiner Weise festgestellt werden. Obwohl man sehon vor der Einleitung der 
Serumbehandlung einen giinstigen Ausgang erwartet hatte, wurde man dureh 
den weiteren Verlauf doeh schwer entthuseht. Trotz systematischer Serum- 
anwendung trat naeh anfhngliehem sukzessivem Rtiekgang der Erseheinungen 
im Ansehluss an die 5. Injektion eine pl6tzliche Verschlimmerung ein, die in 
wenigen Tagen rapide Fortschritte maehte; vier Tage naeh dieser Ver- 
schlimmerung setzte bereits der Tod ein. Irgendwelehe Nebenwirkungen der 
Seruminjektionen waren in diesem Falle nieht nachweisbar. Anaphylaktisehe 
Symptome fehlen bier ggnzlieh. Der ungiinstige Ausgang war also hier allein 
auf den Fortsehritt des Krankheitsprozesses zuriiekzuftihren. Ira Gegensa~z 
zu den~ 1. Fall kann man die Verschlimmerung in diesem Fall wohl mit Be- 

1) 1. c. Riedel. 
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stimmtheit auf den Eintritt des hydrozephalen Stadiums bzw. die Entwick- 
lung eines Pyozephalus zurtickfiihren. Im Gegensatz zu dem Einsetzen 
yon basalen Kirnnervenliihmungen and spinalen Wurzeldrucksymptomen 
(EllSschen der Sehnenreflexe) machte sich die Verschlimmerung hier in dem 
Auftreten yon BewusstseinsstOrungen, zunehmender Benommenheit nach 
delirantem Beginn, ideatorischen hgnosien, Cheyne-Stoke'schem Atmen 
geltend, tIingewiesen sei auch auf das plStzliche Eintreten eines vertikalen 
Nystagmus, der wohl auf einen Druck auf das HShlengTau unter dem 
Aquaeductus Sylvii infolge Erweiterung des Aquaeduktus zuriickzuftihren 
ist. Es ist dieses Symptom, soweit ieh die Literatur durchmustern konnte, 
bei der epidemisehen 5Ieningitis bisher nieht beobaehtet worden~). 

Die Serumbehandlung hatte in diesem Falle kliniseh gar keinen Ein- 
fiuss auf den Krankheitsprozess, undes war yon Interesse, die anatomischen 
Ver~nderungell im Gegensatz zu dem 1. Falle zu betrachten. 

Die makroskopischen Ver~nderungen zeigten insofern eine Differenz 
zum 1. Fall, als sich die Konvexitht dutch einen diinnen Eiterbelag als nfit- 
erkrankt erwies. Aber die histologische Untersuchung zeigte, dass diese 
Differenz keine hochgradige war. Die Unterschiede zwisehen den basalen 
und der Konvexithtserkr~nkung waren auch bier quantitativ gewaltige, 
whhrend sich histologisch an einzelnen Stellen der Konvexitht merkwiirdiger- 
weise bereits fibr6se Wucherungen zeigten, so dass man bereits tteilungs- 
vorgi~nge frtiher stiirkerer Eiterungsprozesse annehmen kOnnte, wenn man 
bedenkt, dass der jugendliche Mann friiher stets gesund gewesen sein soll. 
Der makroskopische Befund bot sonst wenig Besonderes. Dass im Bereich 
der Lendenwirbels~iule auch bereits epidurale Eiterungen festgestellt wurden, 
wird wahrscheinlich auf die vielen Lmnbalpunktionen und das ttindurch- 
sickern des infizierten Liquors durch die Stichkana.le zurtickzuftihren sein. 
Die basalen Kirnnerven waren fast s~mtlieh stark in Eiter eingescheidet, 
obwohl die Ver~nderungen nicht so stark geworden waren, dass klinisch 
L~hmungserscheinungen manifest wurden. Irgendwelche Besonderheiten 
bietet der Fall in dieser Kinsieht nieht, da die Kitbeteiligung der Nerven 
einen ganz regelmi~ssigen Befuud darstellt, wie sowohl aus den Befunden 
Westenhoeffer ' s  2) als aueh aus denneuerenUntersuchungen vonAgazziS), 
der besonders stark den Akustikus beteiligt finder, hervorgeht. 

In histologiseher Beziehung hat der Fall mit dem 1. Fall vielfache hehn- 

"1) GSppert, Klin. Jahrb. Bd. 15, erwfilmt einmal rot~torischen Nystagmus. 
2) Westenhoeffer, 1. e. 
3) Agazzi, Benedetto, Zur pathologischea An~tomie der basalen Hira- 

herren bei der Meningitis Weiehselbaum. Arehiv fiir 0hrenheilkunde. 1914. Bd. 95. 
H. 1 u. 2. Ref. Neuorol. Zentralbl. 
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liehkeit. Insbesondere linden wit wiederum die schnelle Ausbildung eines 
sehweren entzfindliehen Granulationsgewebes, die besonders starke Infil- 
tration der Venenwgnde und die relative Intaktheit des zerebrospinalen Ge- 
webes. Dennoeh linden sieh einige wesentliehe Differenzen, die mir yon 
Wiehtigkeit seheinen. Wenig Bedeutung hat es wohl, dass sieh an einigen 
8tellen wie im Kleinhirnoblongatawinkel aueh Riesenzellen und noeh 
nieht so weir vorgesehrittene grol3e Rundzellen bilden, die naeh Plasma 
und Kern als bindegewebige Elemente gedeutet werden mfissen, da 
ghnliehe Bildungen in jedem entztindliehen NeubildungsgeWebe auftreten 
k0nnen und es vMleieht nur ein Zufall ist, dass die Riesenzellen im ersten 
Falle fehlten, wohingegen andere grosse bindegewebige Rundzellen mit 
vakuolisiertem Plasma wenigstens am HMsmark in Fall I festgestellt win'dell. 
Die Bedeutung dieser grossen Zellen liegt ja offenbar, wie allgemein ange- 
nommen wird, in ihrer Abrgumarbeit, undes ist bemerkenswert, zu sehen, wie 
sieh diese Zellen gerade an den Stelten ansammeln, we die Grenze yon orga- 
nisiertem plasmazellreiehem Gewebe und mangelhaft organisiertem Eiter- 
kfrpergewebe einsetzt und dass sie in diese Eiterung zuerst eindringen, wo 
noeh fast keine anderen Zellen neben den Leukozyten vorhanden sind. Un- 
klar in der Deutung bleibt es, aus welehen Grtinden im Gegensatz zmn 1. Fall 
die Er~tMeklung der Plasmazellen eine so bedeutende wurde~). Bei ihrer 
mgehtigen Ausbildung zu stellenweise epithelghnliehen Verb~nden wird man 
ihre Entwieklung wohl sehon in ein sehr frfihes Stadium der Krankheit, ver- 
mutlieh also vor Einleitung der Serumtherapie, zurfiekverlegen m{issen. 
Ihre Entwieklung, die aberM1 an den inneren Sehiehten der Leptomeningen 
eine bedeutend grSssere als in den peripheren Sehiehten ist, setzt wohl einen 
sehr grossen Sehutz gegen das Eindringen der Entzandungserreger in die 
Rtiekenmarkssubstanz selbst, wenn aueh, wie oben sehon erwS, hnt, die 
marginale Glia ebenfalls einen Schutz zu gewghren seheint. Die wichtigsten 
Differenzen gegeniiber dem 1. Fall liegen darin, dasses den Abwehrmass- 
nahmen des KiSrpers nieht gelungen ist, die in den Leukozyten zu suehenden 
infekti0sen Keime tiberall abzukapseln und in Granulationsgewebe aufzu- 
nehmen. Dies ist, wie erwahnt, nur in den inneren Sehichten der Pin mater 
und in den Gef~sswgnden gelungen; im Subaraehnoidalraum entwiekelt sieh 
aber die Eiterung welter und fahrt zur Bildung noeh gusserst mangelhaft 
organisierter Leukozytenhaufen. Eine weitere Differenz besteht insofern, 

1) Plasm~zellinfiltrato dor Leptomeningen yon 5hnlicher ~[~ichtigkeit sind, 
sowei~ ich gefunden h~bo, bisher bei der M. e. nicht beschrieben wordea. D~ss 
P]asmazellen vorkommen, is~ seit Westenhoeffer und LSwensteia bek~nat. 
Ersterer Autor finder sie besonders h~ufig im perihypophyseMen Gewebe und im 
Nasenr~chenraum. 

Archiv f. Ps~,chiatrie. Bd. 58. 16 
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als sieh der Entziindungsreiz auf die Arterienw~nde sthrker als im ersten 
Falle geltend maeht. Hier sehen wir weiligstens in der spinalen Pia an ein- 
zelnen Stellen der Arterien die yon LSwenste in  1) beobaehtete Endarteriitis, 
die so sehr der syphilitisehen ~hnelt und aueh zur Verengerung des Arterien- 
lumens fi~hrt. ~erner kann man einen Untersehied doeh aueh in dem Ver- 
halten tier Kirnrtiekenmarkssubstanz gegent~ber der Entzttndung feststellen. 
Pia mater und Gef~issw~nde bilden allerdings aueh einen ziemlieh festen 
Sehutz gegenttber den Eiterungsvorg~ngen. hber die sehon im ersten Fall 
angedeutete mangelhafte gesistenz der Ventrikehv~nde, die zu einer ad- 
ventitiellen Infiltrierung maneher Gef~ssw~tnde am Boden des IV. u 
gef~thrt hatte, hat in diesem Fall grosse Fortsehritte gemaeht. Unter der 
Einwirkung des infektii~sen Ventrikeleiters leidet das Ependym stark, es 
gerht in Wueherung und sehmilzt aueh an einzelnen Stellen ein, wie das sehon 
F. Sehul tze  und Wes tenhoef fe r  beobaehtet haben. Hier handelt es sieh 
zum Tell um ganz frisehe Ver~nderungen, wie das namentlieh an der Wand 
der Seitenventrikel deutlieh war, wo noeh ganz unorganisierte Leukozyten- 
haufen in das Gewebe eintreten. Die starken Ganglienzellenveriinderm?gen, 
die man an solehen Stellen finder, sind vMleieht rein auf unmittelbare 
toxisehe Einwirkungen zurt~ekzuftihren, wohingegen die Ganglienzellver~nde- 
rungen des Hirnmantels aueh bier grossenteils auf den gesteigerten Ventrikel- 
druek zuraekzufiihren sind. Sehliesslieh findet sieh ein Untersehied gegen- 
fiber dem 1. Fall aueh insofern, als aueh ausserhalb der Stellen des nervgsen 
Gewebes, die dureh Auslaugung des infektiSsen Ventrikeleiters in Mitleiden- 
sehaft gezogen waren, an versehiedenen Stellen des Grosshirnmarks wie der 
Rtiekenmarkssubstanz, kleine Gef~ssinfiltrate bzw. Leukozytenhomben der 
Gefhsse aufgetreten waren, ohne dass freilieh ein Uebertritt der Infiltration 
in das eigentlieh nervSse Gewebe stattgefunden hatte. 

Der anatomisehe Befund deekt sieh mit dem klinisehen Befund gut 
insofern, als uns aueh naeh der histologisehen Untersuehung die terminale 
Entwieklung eines sehweren Pyozephalus wahrseheinlieh gemaeht wird. 
Dies ergibt sieh daraus, dass in die Ventrikelw~nde hinein eine ganz frisehe 
Eiterung erfolgt ist, der gegenaber das Gewebe noeh gar nieht Zeit gefunden 
hat, organisatorisehe A bwehrmassregeln zu treffen. Wir mt~ssen also an- 
nehmen, dass die Krankheitskeime noeh grosse Virulenz zeigten und fhhig 
waren, pl6tzlieh eine starke Entzt~ndung der Ventrikelwhnde hervorzurufen, 
der aueh eine starke Exsudation in den Ventrikel folgt. Hieraus resultiert 
dann die sehnelle Erweiterung der Ventrikel, der kliniseh die starken Druek- 
symptome und der sehnelle Exitus unter Hirndruekerseheinungen ent- 
spreehen. Die Entstehung des Hydrozephalus bei der Meningitis ist bekannt- 

1) LSwenstein, 1. e. 
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feh eine vielfache, und Gi3ppert 1) hat es wahrseheinlieh gemaeht, dass 
ausser dem Versetfluss dureh Verwaehsungen der H~iuts und Versetfluss des 
Foramen Magendii und der Foramina Luschkae aueh bei 0ffenbleiben der 
Ausfuhrwege noch sine Art Ventilversehluss wirksam sein kann, dadurch, 
dass dutch Druek der erweiterten ttinterhSrner gegen das Kleinhirn dieses 
gegen die Medulla oblongata stark gepresst wird und so eine meehanisehe 
Verlegung der Ausfuhrwege stattfindet. Ein solehes Verhalten erkennt man 
aueh im vorliegenden Falle insofern, als man mit der Sonde bequem und ohne 
Verwaehsungen zu durehstossen dutch das Foramen Magendii in den IV. Ven- 
trikel gelangte, wenn aueh naeh dem mikroskopisehen Bilde die seitliehen 
Ausfuhrwege dureh starke Infiltrierung und Ansehwellung der Lelotome- 
ningen und Umscheidung der vordringenden Plexuszotten wohl versehlossen 
waren2). Es geht aueh aus der starken DruekerhShung des Liquors in den 
letzten Tagen hervor, dass nieht ein vSlliger Versehluss zwisehen Ventrikeln 
und spinalem Subaraehnoidealraum erfolgt war. Es ist aber offenbar nicht 
immer erforderlieh, dem etwas hypothetisehen verminderten Gewebsturgor 
grosse Wiehtigkeit in der Genese des Ventrikelverschlusses beizumessen. 
Starken Hydrozephalus beobaehten wit aueh in den F~llen, in del~en yon 
einer allgemeinen Kaehexie noeh keine Reds sein kann und die Annahme 
e[ner Verminderung des Gewebsturgors also erst reeht problematisch bleibt. 
Die plStzliehe und stfirmisehe Entwiektung eines Hydrozephalus, wie wires 
z. B. in unserem 2. Falle sehen, beruht hingegen wahrseheinlieh doeh grossen- 
tells auf der sehnellen und starken entzttndlichen Hypersekretion, wozu dann 
noeh die verminderten Abflussm6gliehkeiten durch Infiltrierung eines grossen 
Teiles der Lymphwege und Venenwiinde kommen. 

Es fragt sieh nun naeh dem Ergebnis der histologischen Untersuehung, 
ob die therapeutisehen Massnahmen irgendeinen Erfolg gezeitigt haben. Dass 
im 1. Fall trotz des sehliesslieh letalen Ausganges ein Einfluss des Serums 
naeh dem klinisehen Verlauf wahrscheinlieh war, wurde sehon bemerkt. 
Der histologisehe Befund best~itigt diese Annahme. Wesentliehe Differenzen 
gegenitber dem in sp~iterer Zeit in Behandlung genommenen Fall 2 sind 
festgestellt worden, am wichtigsten sind vielleieht: Die Unterdritekung 
sthrkerer Leukozytenherde, der vSllige Einsehluss der noch vorhandenen 
Leukozyten in das produktive Entzfindungsgewebe. Aehnliehe Verande- 
rungen, Abkapselung der Eiterherde in Granulationsgewebe, k6nnen sieh 
zwar aueh ohne die Einwirkung spezifiseher Agentien bei mehr ehroniseh 

1) G6ppert, Meningitis eerebrospinalis des Kindesalters. Klin. Jahrb. Bd. 15. 
S. 523--626. 

2) Im Gegens~tz zu mehreren Befunden GSppert's, wo gerade die Foramina 
Luschkae often waren und sogar Erweiterungen zeigten. 
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verlaufeude~ Fgllen entwiekeln (L5 w en~ t e in), ks fehlt aber der _Nachweis. 
dass d~nn such eine so schnelle und starke AuflSsmlg der Leukozytenherde 
und so regelmgssiger Einschluss der einzelnen Leukozyten und kleinsten 
Leukozytenansaramlungen im Granulationsgewebe stattfindet. Weitere 
Untersuehungen z~tr Klgrung dieser Frage w~tren sehr erwt~nseht. Die ge- 
tinge l~fitbeteiligung des Gehirns halte ich ft'lr weniger wiehtig, da die 
enzephalitischen Erseheinungen, insbesondere die embolisehen Herde, 
keinesewges bei der epidemischen ~enilagitis vorMnden zu sein brauehen. 
Wiehtiger ist vielMeht die im Gegensatz zur basalen Erkrankung stehende 
relative Integritgt der Leptomeningen der Xonvexit~tt. Hier kann man 
doeh den Eindruck gewinnen, dass dutch immunisatorisehe Wirkung 
des im subaraehnoidealen Lymphraum aufgel6sten Serums die Weiter- 
verbreitung des innerhalb der Leptomeningen wohl sieher ebenfalls auf 
den Lymphwegen vordringenden Entziindungsprozesses 1) gehindert wurde. 
Aehnliehes gilt vielleieht f{ir die fehlende phlegmonSse Einschmelzmlg und 
Infiltrierung des Ventrikelependyms und der subependymaten Partien 
des Gehirns an den Seitenventrikeln, obwohl der Plexus ehorioideus stark 
infiltriert war. Eine Hemmung der Ausbreitung des Entzfindungsprozesses 
hat also da.l~aeh wohl sieher vorgelegen2), Wit erkennen abet such gldch- 
zeitig, warum eine v611ige Heihmg nieht eintreten konnte. .Notwendig 
ist es dabei nut, anzunehmen, dass das lnmmnserum nid~t imstande ist, 
bei einmaliger Anwendung bzw. dutch vereinzelte Dosen eine plStzliehe 
Sterilisatio magna, eine Abt0tung aller im subaraehnoidealen Lymphraum 
vorhandenen Bakterien, zu erzielen. Dass dem so ist, ersieht man aueh aus 
den in der Literatur mitgeteilten Beobaehtungen, wonaeh es nur allm~hlieh 
im Verl~uf einer systematisehen Injektionsbehandlung gelil~gt, Leukozyten- 
ausscheidung und Bakterienzahl zu vermindern. Gelingt es abet so nieht, 
die Bakterien mit einem Sehlage oder in wenigen Tagen zu vernichten, so 
verhindert die reaktive Entwieklung des organisierten entzt'mdliehen bTeu- 
bildungsgewebes, die an sich due 8ehutzvorriehtung des K0rpers darstdlt 
und eine Abkapselung der Entzt~ndungserreger beabsiehtigt, doeh meehaniseh 
die weitere Einwirkung des Strums auf die Bakterien, da die Durchdringung 
der bindegewebigen Masehen, wie. der plasmatisehen Wgnde yon Fibro- 
blasten, Polyblasten und Plasmazellen, die die Kdme abknpseln, dureh dag 
Strum ersehwert, jedenfalls eine viel geringere ist, als wenn das Serum auf 
die Keime in den sieh anfangs bildendml unorganisierten Leukozytenhaufen 

1) Ftir die erste Ansiedlung tier Meningokokken in den Meningen nimmt ma~l 
seit GSppert und Wes~enhoeffer den Blutweg in Anspruch. 

2) Hieraus ergibt sieh such, class der mangelnde therapeutisehe Erfolg niche 
in einer zufitlligen Unwirksamkeit des znr gerfiigung stehenden Serums zu suehen ist 
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einwirkt. Ob der 5[eningokokkus daneben auch gegenfib'er vielfachen und 
nieht auf einlnal immunisierenden Serumdosen eine zunehmende Giftfestig- 
keit entwiekelt, ist nieht bewiesen, die .~[Sgliehkeit liegt abet vor. Jedenfalls 
ist es versthndlieh, dass trotz der Sermntherapie ein Teil der Meningokokken 
in den Gefgsswgnden, den Plexus und dem subarachnoidealen Lymphraum 
seine Virulenz erhalten und plStzlieh zu neuer Verstgrkung der Entzfindung 
fiihren kann, wenn uns auch die Ursachen des pl6tzlichen schne]len Anf- 
flackerns eines schon im VerlSsehen befindlichen lnfektionsprozesses an v[elen 
Stellen der Keimaussaat, den basalen Leptolneningen sowohl wie dem Ven- 
trikelplexus noch nnklar und wohl auf uns noeh unbekannte Lebenseigen- 
sehaften des ~'[eningokokkus zurfiekzufiihren sind. 

Im 2. Falle war sehon kliniseh der Einfluss des Serums ein negativer. 
Die histologische Untersuchung bestiitigt uns aueh, dass in diesem Falle die 
immunisierende Wirkung des Serums eine zum mindesten viel gerblgere war; 
denn sie hat die Neubildnng frischer m~organisierter Lenkozytenhaufen und 
st~rkere phlegmonSse Einsehmelzungeu der Ventrikelwand nicht verhindern 
k(~nnen. Das fast vSllige Freibleiben der eigentlichen Hirnrackenmarks- 
substanz beweist wohl nieht eine Serumwirkung, da das Auftreten emboliseher 
Hirnabszesse nicht zu den Regelmfissigkeiten gehSrt, und die marginale Glia 
fiberhaupt einen Schutz gegen das Eindringen der Infektion zu bieten scheint. 
Aueh die starken sehon vorhandenen produktiven Vorgange, die Bildung yon 
granulationsghnlichen Geweben wie die starken Plasmazellinfiltrate scheinen 
keine beweiskrgftige Grundlage flit die Wirksamkeit des Serunas darzubieten, 
da es sieh, wie sehon erw~hnt, bei den Plasmazellinfiltraten sehon um sehr 
frfihe Bildungen handelt, die wohl schon vor Einleitnng der Serumtherapie 
einsetzen, und da ,,lymphatisehe" U.mwandlung des Gewebes und Bildnng 
yon Gr~nulationsgeweben an sieh aueh bei ganz unbehandelten Fgllen auf- 
treten (LSwenstein). Da auch in diesem Falle die Konvexitiitsmeningitis 
selbst in den frontalen Partien stark hinter den basalen Ver~ndernngen zurfiek- 
blieb, ist es immerhin mSglich, dass doeh die Einwirkui~g des Serums wenig- 
stens in extensiver Beziehung eine positive war. Die relative Wirkungslosig- 
keit der Therapie kann man in diesem Falle wohl am besten darauf zurfiek- 
ffihren, dass die ~[eningokokken sieh sehon langsam den natfirliehen Immun- 
vorggngen des KSrpers angepasst hatten, ehe die therapeutisehe Zufl'ihrung 
des Serums einsetzte. 

Was ergibt sich nun aus diesem Befunde ffir die Behandlung  der 
Geniekstarre? Besonderer Weft wird, wie das ja aueh yon allen Autoren, 
die gr6ssere Erfahrungen fiber die Serumtherapie besitzen, propagiert wird, 
auf die nlSgliehst friihzeitige Einleitung der Seruminjektionen zu legen sein. 
In Fgllen, die erst am 10. oder 11. Tage dieser Behandlung nnterzogen wet- 
den, kann m~n aueh naeh dem histologischen Beflmd eine gt~nstige Einwir- 
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kung des Serums nieht mehr erwarten..~ian wird, wie ieh glaube, naeh diesem 
Befunde doeh aueh im Gegensatz zu den Ueberlegungen, die ieh selbst in der 
Behandlung des zweiten Falles anstellte, den Rat geben mtissen, in allen den 
unklaren, insbesondere aueh sporadisehen ~{eningitisf~llen, in denen der 
bakteriologisehe bzw. biologisehe oder kulturelle Naehweis der Meningokokken 
nieht gleieh gelingt, in denen das klinisehe Bild einer Epidemika ~hnelt, der 
Liquor eine eitrige Besehaffenheit hat und siehere :itiologisehe andersartige 
Faktoren, wie Traumen, Kittelohr- und Nebenh6hlenerkrankungen nieht 
naehweisbar sind, ruhig eine sofortige Serumbehandlung einzuleiten auf die 
Gefahr bin, den Naehweis der iKeningokokken im Liquor zu versehleiern. 
Einen Sehaden wird man dureh Einleitung dieser BeMndlung niel:t erzielen, 
dureh friiheren Beginn aber Nutzen stiften ktinnen, und dutch gleiehzeitige 
systematisehe Raehen- und Blutuntersuehungen wird der Naehweis der 
~eningokokkenerkrankung aneh so vielleieht gelingen. 

Abet aueh dutch die frtthzeitige Einleitung der BeMndlung kann man 
nieht in:mer aus den oben angefiihrten Granden auf Erfolg reehnen. Die 
Ursaehe dafar liegt wohl weniger an dem ~-ngriffspunkt des Serums als in den 
Eigensehaften des Serums und der Erreger selbst. Namentlieh bei gleieh- 
zeitiger Beekenhoehlagerung kann man aueh bei endolumbaler Anwendung 
eine Nnreiehende Verteilung des Serums im gesamten Liquor erwarten, 
zumal namentlieh in den Anfalgsst~dien wohl nur selten ein Ventrikelver- 
sehluss vorliegt. Eine generelle intrakamerale Anwendung des Serums, wie 
sie L ewk owi t z empfiehlt, mtiehte ieh daher nieht anraten, obwohl einzelne 
gute Erfahrungen beriehtet wurden, und ieh m6ehte ein solehes Vorgehen 
auf ganz desolate F/ille besehr~nken, wenn dann aueh die Wirkung des 
Serums wahrseheinlieh oft genug versagen wird. Gegent~ber einer generellen 
Anwendung intrakameraler Injektiofien muss man doeh einwenden, dass 
man dureh die Durehbohrung des Gehirns aueh Sehutzwiinde einreisst, 
welehe naeh den histologisehen Befunden normaler Weise eine Verbreitung 
des Virus in der Kirnsubstanz selbst verhindern. Um eine sehnelle nnd ab- 
solut immunisierende Wirkung all  die }Ieningokokken zu erzielen, erseheint 
wohl die Kombination der Serumtherapie mit ehemotherapeutisehen 5fass- 
nahmen, ehemisehen Agentien, die spezifiseh auf die ~{eningokokken wirken, 
am geeignetsten. Ob sieh bei dieser Kombination das yon Fr i edemann  
angewandte Optoehin, das die Entwieklung der 3{eningokokken noel: in der 
Verdtinnung yon 1 : 10000 hindern soll, oder das yon Wolff empfohlene 
Protargol mehr bewiihren wird, mtissen weitere Erfahrungen lehren, zmnal 
man aueh erst naeh grossen Erfal~rungen die etwaigen unangenehmen Neben- 
wirkungen dieser Prgparate bei endolumbaler Anwendung besser absehgtzen 
wird. Jedenfalls kann man dureh eine solehe K o m b i n a t i o n vielMeht ant 
ersten erhoffen, dureh wenige Injektionen eine Immunisierung zu erzielen, 
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Optochin bzw. Protargol wird man jedenfalls, um Schiidigungen zu ver- 
meiden, wohl nur ein- oder zweimal anwenden dtirfen. 

Ausser der tiblichen symptomatisehen Palliativbehandlung unter sorg- 
fi~ltiger Pflege, sowie den regelmiissig den Injektionen voraufgehenden druck- 
entlastenden Punktionen sind weitere M:assnahmen unnftig. Eine Wirkung 
tier Inunktion liess sich nicht feststellen, ebenso habe ieh irgendeine Wirkung 
yon dem Urotropin, das man ja als ein die ~eningen passierendes ~edikament 
vielfach bei der Poliomyelitis gegeben hat, nieht gesehen. Wiehtig ist es nur 
vielleicht, neben der lokalen Behandlung der Meningitis auch die Beki~mpfung 
der meist im Raehenraum vorhandenen Keime durch Pyozyanaseeinst~u- 
bungen oder ~hntiche ~assnahmen nicht Zu vergessen, da doeh vietleicht 
aueh noch wghrend der meningitischen Erkrankung ein Einwandern yon 
Meningokokken aus dem Rachenraum, sei es auf dem Lymph- oder auf dem 
Blutwege, stattfindet. 

Die Zukunft x~ird lehren, in welehem ~asse es dureh den Fortsehritt der 
Behandlungsweise gelingen wird, die Mortaliti~t und die schweren Folge- 
erscheinungen der tiiekischen Seuche einzudihnmen. Eine noeh eingehendere 
Kenntnis yon dem anatomischen Wesen der Krankheit und der anatomisehen 
Wirkung der getroffenen Heilmassregeln wird aueh hierin vielleidlt den Fort- 
sehritt befSrdern. Als eine Anregung zu derartigen Forsehungen mSgen die 
vorliegenden Untersuchungen gerechtfertigt ersc,heinen. 

Erkltirung der Abbildungeu (Tafeln III und IV). 

Fig. 1. Fall 1. Infiltration der Venenwi~nde, haupts~chlich der Adventitia. Pia 
der Briicke. F~irbung nach v. Gieson. 

Fig. 2. Fall 1. Infiltration (entziindl. Granulationsgewebe) der Pia der Briicke. 
Freibleiben der Arterionwand. 

Fig. 3. Fall 1. Ependymitis am Boden der Rautengube. Wucherung und Ab- 
stossung der Ependymzellen, Immersion. 

Fig. 4. Fall 2. Endarteriitis proliferans an der Pia des Riickenmarks. 
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Figur 3. 
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