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Ueber klinische Diagnose und pathologiseh- 
anatomische Befunde bei Paralyse. 

V o n  

Dr Otto Markus,  
z. Zt, Assistenzarzt der inneren Abt. des st~dt. Krankenhauses Augsburg (Oborarzt: Dr. L.R. Mii l le r .  

[ r fher  Assisteuzarzi der stSdt. Irrenanstalt  Frankfurt  a.M. (ProL Sioli). 

(Hierzu Tafeln XXX--XXXI.) 

Bei der grossen Variabilitat der psychischen Zustandsbilder, die 
im Verlauf der Paralyse auftreten kSnnen, ist es ein Symptom, das bei 
jeder noeh so a~ypisch verlaufenden Form yon Paralyse zu finden ist: 
d i. die zunehmende psychisehe Schwache. MSgen vortibergehende 
delirante Zustande, katatonische Symptomkomplexe, paranoische Ideen, 
manische Erregungszustande. depressive Wahnvorstellungen das klinische 
Bild noch so sehr trtiben, bei gentigend langer Beobachtungszeit tritt 
der psychische Verfall. die StSrung des ethischen Empfindens, der Merk- 
fahigkeit und des Urteils doch allmahlich immer deutlicher hervor. 
Finden wir dieses konstante Symptom nun noch vergesellschaftet mit 
kSrperlichen Erscheinungen, PupillenstSrungen, Sprach- oder Reflex- 
stSrungen, so fifllt das Zusammentreffen dieser psychischen und soma- 
tischen StSrungen ftir die Diagnose Paralyse so sehr in die Wagsehale, 
dass jede andere Diagnose. auf die das atypische Krankheitsbild hin- 
weist, zuriickgedrangt wird. 

Die pathologische Anatomie zeigt uns nun. dass diese klinischen 
Erfahrungstatsachen in weitaus den meisten Fallen ein sieherer Weg- 
weiser ftir die richtige Diagnose sind, andererseits aber aueh, dass sie 
uns in einer kleinen Anzahl von Fallen im Stich ]assen. Und aus 
dieser kleinen Anzahl yon Fehldiagnosen ersehen wir, dass es einmal 
Zustandsbilder gibt mit psyehischem Verfall und somatischen StSrungen 
wie bei Paralyse, denen aber ein anderes pathologisch-anatomisches 
Substrat zugrunde liege; und dass zweitens in Fallen, wo weder das 
psychisehe noch das somatische Symptomenbild einen Anhaltspunkt 
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fiir die Diagnose Paralyse gibt, uns doeh sehliessl ieh die pathologische 

Anatomie das Bild der typiseh paralyt ischen Veriinderungen zeigt. 

Eine weitere Frage  ist das Verhal ten der Wa. Reakt ion in Blur 

und Liquor  der anatomisch sieher ges te l l ten  F~tlle dieser k l in ischen  

Fehldiagnosen,  auf die zum Schluss noeh nrther e inzugehen sein wird. 

Die im folgenden mitzutei lenden Beobacbtungen beziehen sich auf 

FMle aus der Frankfur ter  Irrenanstalt .  

Der erste hier zu besehreibende Fall beirifft ein 45 j~hriges Wasehm~tdehen, 
das in bewuss~losem Zustande naehts eingeliefert wurdo. 

Die sp~r]iehen anamnestisehen Angaben stammen yon einer Hausmitbe- 
wohnerin. Naeh deren Angaben hat die Patientin einen sehr li'ederliehen 
Lebenswandel geftihrt, 5fter mehrere i~I~nner zugleieh mit in ihr Zimmer ge- 
nommen. Zeiehen ~,on GeistesgestSrtheit babe sie keine geboten, nut manehmM 
nieht gewusst, was im Hause verging. In der Naeht vor der Aufnahme in die 
st~dtisehe IrrenanstMt hSrte die Hausmi*bewohnerin die Patientin stShnen und 
land sie bewusstlos im Bette liegen mit Zuekungen im linken Arm und Bein. 
Von einem Unfall war niehts bekannt. 

Bei der Aufnahme bestanden die anfMlsweisen klonisehen Zuekungen der 
linken Extremitgt noeh. Die Patellarreflexe fehlten beiderseits. Ebenso war 
keine Liehtreaktion der Pupillen vorhanden. Auf Anrufen oder Nadelstiehe 
reagierte die Patientin nieht. 

Aueh am n~ehsten Morgen war sic noeh bewusst]os, gab keine Antwort. 
Bei Nade]stiehen erfolgten Flueht und Abwehrbewegungen. Die klonisehen 
Zuekungen im linken Arm und Bein bestanden dauernd. Dabei maehte sic 
mit der linken IIand eigentiimliehe greifende Bewegungen, nestelte und sueh~e 
an der Bettdeeke herum. Im linken Fazialis waren keine Zuekungen. Die 
Pupillen waren welt, eine kleine Spur einer Liehtreaktion vorhanden. 

Patellar-Aehillessehnen- und Bauehdcekenreflexe war nieht auslSsbar. 
Babinski reehts deutlieh, links undeut]ieh. 

DerKopf und dieBulbi dauernd naeh reehts gedreht. KauendeBewegungen des 
Unterkiefers. NaekensteitSgkeit mittleren Grades. Stauungspapillehestand nieht. 

Im Urin, der triib-gelb mit Katheter entleert wurde, Spuren yon Eiweiss. 
Temperatur 38,2 rektM. 

Das LumbMpunktat, das tropfenweise abfloss, war leicht blutig tingiert. 
Mikroskopiseh fanden sieh darin zahlreiehe gut erhaltene Erythrozyten und in 
der ganzen Kammer 66 weisse BlutkSrperchen, meist grosse Lymphozyten. 
Nonne - -  Phase I - -  positiv. 

Der Zustand blieb in den letzten Tagen ungefghr der gleiehe. Nur wurde 
sie zeitweise unruhig und versuehte, aus dem Bert zu steigen. Die Temperatur 
stieg auf 39,5. 

Eine speziMgrztliehe 0hrenuntersuehung ergab eine VorwSibung und blau- 
rote Verf~irbung des reehten Trommelfells. 

Die speziMgrztliehe Untersuehung des Augenhintergrundes zeigte kleinste 
Blutaustritte in die Retina des reehten Auges; keine Stauungspapil]e. 
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Die Diagnose wurde somit auf eine wahrscheinlich traumatische Hirnblutung 
in der reeh~en Hemisph~ire gestellt und die Patientin sollte zur Operation ins 
stidtisehe Krankenhaus verlegt werden. Da sie aber anfing, bis fiber 40 o zu 
fiebern, wurde von der Verlegung Abstand genommen. Am selben Abend trat 
unter tiefer Benommenheit und dauernden Zuckungen der ]inken Ex~remititen 
der Ted ein. 

Die S e k t i o n  ergab nun: Seh~deldecke ziemlieh dick, wenig durch- 
scheinend. Dura fiber dem Stirnhirn faltig erhebbar. Pia stetlenweise sulzig 
abgehoben, im u der grossen Gefisse getriibt. Hirngewicht 1160 g. Gyri 
abgeflaeht, Yentrikel missig erweitert. Ependym der Ventrikel zart, am Boden 
des 4. Ventrike]s Granulationen. In den grossen Hirnganglien und auf Schnitten 
dureh die~ nichts Pathologisehes. Cysfische Degeneration der Plexus 
chorioidei. 

A n a t o m i s e h e  D i a g n o s e  der HirnhShle.. Leptomeningitis chronica. 
Atrophia cerebri. Ependymitis granu]aris ventrie. IV, Degeneratio eystica plexus 
ehorioidei utriusque. Ausserdem fand sich Hypostasis pulmonum, Hypertro- 
phia ventr, sin. cord. Atheromatosis aortae, Nephritis parenchyma~osa. Hyper- 
aemia hepatis. 

Aueh eine Aufmeisselung der Felsenbeine ergab nichts Pathologisches. 
Von einer B]utung odor sonstigen Verletzung war nirgends e~was zu finden. 
Aueh fiir einen Tumor ergab die Sektion keine Anhaltspunkte. Naeh dem 
Ausfall des Sektionsergebnisses wurde die Diagnose nunmehr auf Paralyse 
gestellt. 

Die m i k r o s k o p i s e h e  U n t e r s u e h u n g  besti~tigte dies. Gleiehzeitig 
lieferte sie aber auch die Erkiirung des merkwiirdigen klinisehen Brides, der 
Halbseitigkeit der Zuckungen. 

Sie zeigte nimlieh, dass in der reehten Hemisphiire, besonders in der 
Gegend der Zentralwindungen Veriinderungen der schwersten Art in der Pin, 
an den Gefissen und in dem Hirngewebe sassen, wihrend auf Schnitten in den 
entsprechenden Gegenden der linken Hemisphiire niehts derartiges vorhanden war. 

Die Abbildungen 1 6 auf Tale] XXX u. XXXI stammen yon Sehnitten 
aus der rechten vorderen Zentralwindung und der Parietalgegend. Die Abbil- 
dungen 7 und 8 sind Schnitte aus der linken vorderen Zcntralwindung. Der 
Untersehied in dem Ergriffensein der beiden Hemisphireu vom Krankheits- 
prozess ]euchtet danaeh ohne weiteres ein. 

Aueh die Verinderungen auf den Schnitten 1--6 der erkrankten Seite be- 
dfirfen kaum einer weiteren Erklirung. Auf Fig. 1 sieht man die enorme Ver- 
dickung der Pin mater und die starke Infiltration mit zelligen Elementen, die 
- - w a s  auf der Abbi]dung hier nicht zu erkennen ist grSsstenteils aus 
Plasmazellen und Lymphozyten bestanden. Polymerphkernige Leukozy~en waren 
nieht vorhanden. Die Abbildungen 2, 3 und 4 zeigen die schweren Gefissver- 
inderungen, zu denen der Prozess gefiihrt hat. Man sieht die dieken Zell- 
minte], mit denen die Gefisse umscheidet sind. Das Gewebe in der I~mgebung 
hat seine Firbbarkeit  fast eingebiisst. Nur noch Schatten und Trfimmer yon 
Ganglienzellen sind vorhanden. Dass derartige Stel]en, wenn sle, wie in diesem 
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Fall eng zusammenliegen, in ihrer Wirkung i~hnlich sich ~*erhalten miissen, wie 
ein Prozess, der das Gewebo in grSsserem Umfang zerstSrt, etwa ein Tumor 
odor eine Blutung, ist erkl~rlich. 

Diese Ver~nderungen sassen besonders dicht in der Gegend der Zentral- 
windung, fanden sieh abet auoh auch stellenweise in der F r o n t a l - u n d  Parie- 
talgegend. Dazwisehen waren wieder zahlreiche Stellen, in denen der Schiehten- 
bau der Ganglienzellen gut erkennbar und die Infiltrationen der Gefgsslymph- 
scheiden nur  gering waren. Die Infiltration der Lymphseheiden bes~and, wie in 
der Pia, moist aus Plasmazellen, darunter aueh - -  viol weniger zahlreich - -  
Lymphozyten. Auf Fig. 5 u. 6 auf Tafel xXXI  sind solehe Stellen aus den Gef~ss- 
lymphscheiden bei versehieden starker gergrSsserung abgebildet. Wenn aueh bei 
diesem Reproduktionsverfahren nieht deutlieh, so kann man doch an vielen Zellen 
den eharakteristisehen Radkern und den blassen Zellleib darum erkennen, der 
sie als Plasmazellen kennzeiehnet. 

Gummenbildung oder grSssere Erweiehungen waren in keinem Sehnitt  
zu finden. 

DiG Ganglienzel]en in der Umgebung soleher Gefgsse mit stark infiltrierter 
Lymphseheide waren vielfaeh ganz zu Grunde gegangen, wenigstens fgrberiseh 
nieht mehr darzustellen. Dann fanden sieh wieder sehr b]asse Zellindividueu 
yon zahlreiehen GliakSrnchen urn- und fiberlagert. Daneben alle Ueberg~nge 
bis zu ganz gesund aussehenden Ganglienzellen. 

Ein ganz anderes Bild zeigen nun die Sehnitte aus der linken Hemisph~ire, 
yon denen die Abbildungen 7 und 8 auf Tafel XXX[ zwei solehe aus der linken 
vorderen Zentralwindung darstellen. St~rkere Veritnderung an der Pia odor an 
den Gefitssen waren night vorhanden. Man konnte viele Pr~parate durehsuehen, 
ohne eine einzige Plama- odor StSbehenzelle zu finden. Stellenweise war es 
zu einer ganz geringen Plasmazellanhgufung in den GefSsslymphseheiden ge- 
kommen, die aber nirgends einen erhebliehen Grad annahm. Die Tektonik war 
fast iiberall sehr gut erhal~en, wie besonders aus Abbildung 7 sehr sehSn er- 
siehtlieh ist. Die Ganglienzel]en gut f~rbbar und nirgends eine aueh nur an- 
nghernd so starke Seh~digung dor Ganglienzellen zu linden, wie in der reehten 
Hemisphere. Feinere Vergnderungen an den Ganglienzellen waren aber aueh 
hier h~ufig zu linden. Aber jedenfal|s war der Untersehied im Befallensein 
der beiden Hemisphitren Gin ausserordentlieh grosser. Erwiihnt sei sehliesslieh 
noeh, dass wir yon einem l~est dieses tIirns Stiiekehen naeh der yon Noguchi 
angegebenen modifizierten Levaditimethode zur Darstellung d e r  Spiroeh~ten 
behandelten~ dass os uns aber nicht gelungen ist, Spirochiiten nachzuweisen, 
ebenso wie uns dies bisher bei einer ganzen Reihe yon Paralysen der ver- 

sehiedensten Verlaufsart nieht gelungen ist. 

Das pa tho log i seh -ana tomisehe  Bild zeigt  uns  also, e n t s p r e e h e n d  

dem k l in i s ehen  Befund, ein ganz vorwiegendes  Befa l lense in  einer  Hemi-  

sphgre  von  dem p a r a l y t i s c h e n  Krankhei t sprozess .  Und  i n n e r h a l b  de r  

s t a rke r  e r k r a n k t e n  H e m i s p h a r e  eine B e s e h r ~ n k u n g  der  sehwers ten  Ver- 

ande rungen  auf die Gegend  der  zen t ra len  und  p a r i e t a l e n  Windungen .  
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Die klinisch beobachteten Greifbewegungen der linken Hand sind wohl 
beding~ gewesen dureh die starken meningitisehen Veriinderungen fiber 
der rechten motorischen Gegend, die Zuckungen durch die in dem 
Hirngewebe selbst gesetzten Gewebsschiidigungen in dieser Gegend. 

Dutch diese aussergewShnliche Einseitigkeit des Prozesses und die 
Beschri~nkung der selten schweren Veriinderungen auf eine bestimmte 
Gegend kam das klinische Bild zustande, das an eine Blutung in der 
rechten motorischen Gegend denken liess~ zumal der otologische und 
ophthalmologische Befund in diesem Falle einer Blutung zu entspreehen 
schien. Der Ausfall der Wassermann ' schen  Reaktion, die in Blur 
und Liquor positiv war, hatte, falls das Resultat schon bei Lebzeiten 
bekannt gewesen ware, einen Hinweis auf die richtige Diagnose geben 
kSnnen. Der mikroskopische Befund im Liquor war wegen der Blut- 
beimengungen hier auch nicht recht zu verwerten. 

Es gehSrt nicht einmal zu den Seltenheiten. dass Paralysen in be- 
wusstlosem Zustand eingeliefert werden. Dann wird es vielfach unmSg- 
lich sein, so lange der Bewusstlosigkeitszustand andauert, eine genaue 
Diagnose zu stellen, was nicht nur yon theoretischem Standpunkt yon 
Interesse. sondern bei einer eventuell spiiter aufgeworfenen Frage einer 
Unfallfolge yon praktischer B'edeutung ist. Bei Uriimischen in bewusst- 
losem Zustand gibt in den meisten Fallen die Urinuntersuchung einen 
Anhaltspunkt ffir die Diagnose. Manchmal fehlen aber auch diese An- 
haltspunkte, da die Uri~mie auch plStzlich ohne besondere Vorboten bei 
reichlieher Harnausscheidung und fehlendem Eiweissgehalt im Urin ein- 
setzen kann. Bei Epileptikern sind die Zustiinde yon Bewusstlosigkeit 
nach den Anfal]en gewShnlich nicht yon langer Dauer. Ebenso lassen 
sich Alkoholvergiftungen~ die zur Bewusstlosigkeit ffihren, meist leicht 
an dem intensiven Foetor alcoholieus erkennen, obwohl es auch hier 
Ausnahmen gibt. dass trotz schwerster Betrunkenheit. wo die Patienten 
blass, fast zyanotisch aussehen, die Pupillen maximal weir und licht- 
starr sind. der Puls kaum ffihlbar, ein deutlicher Alkoholgeruch der 
Exspirationsluft fehlt und ers~ nach mehreren Stunden auftritt. Das 
diabetisehe Koma mit der charakteristischen grossen, tiefen Atmung 
und dem Azetongeruch ist wohl immer leicht als solches zu erkennen. 

Ueberhaupt kommt das ganze Heer der Erkrankungen differential- 
diagnostisch in Betracht, die mit Bewusstlosigkeit einhergehen kSnnen: 
die Hirntumoren, Hirnabszesse, Hirnparasiten, Hirublutungen, Commotio 
und Compressio cerebri. Ist die Bewusstlosigkeit eine einigermassen 
tiefe, so fehlen wohl immer die normalen Haut- und Sehnenreflexe. die 
Flucht- und Abwehrbewegungen. Dagegen gestatten mitunter der Ba- 
binski oder pathologische Muskelspannungen auch im Korea dan Sitz 
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der zentralen Lasionen zu bestimmen. Abet aueh hieraus lassen sieh 

niemals mit Bestimmtheit Sehltisse ziehen~ da solehe Differenzen 

zwisehen linker und reehter KSrperh~ilfte aueh bei komatSsem bzw. 

agonalem Darniederliegen der nervSsen Funktionen beobaehtet sind, 

In allen diesen F~tllen ist die Untersuehung des Liquors von grSsster 

Bedeutung. Findet sieh darin eine Pleozytose und positive Phase I, so 

muss in erster Linie an Paralyse gedaeht werden. Abet aueh bier mit 

Vorbehal t ,  da die Pleozytose, wenn aueh in der Regel, so doeh nieht 

in jedem paralytisehen Liquor vorhanden ist und andererseits eine posi- 

tive Phase I im Liquor und geringe Pleozytose aueh bei anderen Er- 

krankungen, in deren Verlauf Bewusstlosigkeitszustiinde auftreten, vor- 

handen sein kann, wie bei Meningitiden oder Tumoren, wenn sie ihren 

Sitz im Him und Rtickenmark gleichzeitig haben. 

Bei dem zweiten hier zu beschreibenden Fall liegen die Verhiflt- 

nisse umgekehrt. Er wurde dem psychisehen und somatischen Be- 

funde naeh fiir eine Paralyse gehalten, auch der Sektionsbefund wider- 

sprach dieser Annahme nicht. Bei der mikroskopischen Untersuchung 

stellte sieh heraus, dass es sieh um eine Aussaat von Tuberkeln in Pia 

und im Him handelte. 

Er betrifft einen 43jS.hrigen Feuerwehrmann, der wiederholt in der st~dti- 
sehen Irrenanstalt aufgenommen war. Zuerst im Jahre 1907, we die Diagnose 
auf Dementia praeeox paranoides gestellt wurde. Er litt sei~c dem Jahre 1897 
an einem Lungenleiden und war seit 1901 infolge einer Augenerkrankung arbeits- 
unf~hig. 1907 5msserte er Wahn~deen, die Leute laehten ihn aus, die Sehutz- 
leute liefen ihm naeh. Er stand naehts auf und ging auf die Strasse, weft ein 
Elektrisierapparat im Sehrank sei. Eines Naehts sprang er zum Fenster hinaus 
und braeh sieh dabei das linke Bein. Er wurde dann in die Irrenanstalt ein- 
geliefert. 

Die pupillomotorisehen und iibrigen Reflexe ~varen damals in Ordnung. Er 
hatte eine doppelseitige Spitzenaffektion. Er hSrte Stimmen, die ihm befahlen, 
er solle zum Fenster hinausspringen, er mtisse verbrannte L~iuse essen. Aueh 
bezog er Gespr~ehe seiner Mitkranken auf sieh und glaubte sieh beobaehtet. 
Bald wurde er wieder ruhiger, geordnet, halluzinierte nieht mehr und konnte 
wieder entlassen werden. 

Im folgenden Jahre wurde er wieder aufgenommen, da er ~ngstlieh erregt 
worden war. Er glaubte, seine Frau habe sehwarze Gestalten an die Wand 
gemalt, sah B, auehwolken im Zimmer aufsteigen. Er haste immer Kopfsehmerzen 
gehabt, auoh klagte er fiber Zuekungen im linken Bein, habe ein Geffihl yon 
ttS~rte im Magen. l~Ianehmal hSre er auf dem linken Ohr gar niehts. Er war 
orientiert, hSrte wieder Stimmen yen seiner Frau und yon Bekannten, war ~ngst~ 
lioh erregt. In der Folgezeit beklagte er sieh 5fter fiber Besehimpfungen und 
Bedrohungen, die er hSren mfisste, hatte Sehmerzen im Ohr, herumziehende 
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Schmerzen im ganzen KSrper. Naeh 4monatigem Aufenthalt wurde er wieder 
entlassen. 

Im Dezember 1910 wurde er zum dritten Mal in die Anstalt verbracht, 
weft er zu Hause vie] klopfen hSrte. Aueh sah er Leute und Tiere in der Stube. 
glaubte, die MSbel seien alle verstellt. Er war ~ngstlieh und ass sehr wenig, 
Er erz~ihlte, er habr in der letzten Zeit solches GetSse vor dem linken Ohr, 
erschrecke fiber alles so leieht und fange dann an zu zittern. Aueh sei ibm 
schwindlig geworden, das er umgefallen sei. Jetzt hSre er alles doppelt auf 
dem linken Ohr, gleichzeitig emen hohen und einen tiefen Ton. Auch die 
Stimmen, die er nachts hSrte, h~tten diesen doppelten Klang. Die Gegenst~nde 
seien alle viol grSsser, als er sie sonst gesehen. 

KSrperlich war er in sehr schlechtem Ern~hrungszustand, sah blass aus 
und hustete viel. Die Pupillen reagierten nicbt auf Lichteinfall. Dagegen war 
promp~e Konvergenzreaktion vorhanden, also refiektorische Pupillenstarre. Die 
Spraehe war nieht intakt, h~sitierend. An beiden Beinen bestand ein grober 
Tremor. Die Sehnen- und Periostreflexe waren sehr lebhaft. Klonuserschei- 
nungen bestanden nieht. Dagegen beiderseits Andeutung yon Babinski. Keine 
Doppelbilder. Die Temperamr war normal. Die W a s s e r m a n n ' s e h e  Reaktion 
im Blur negativ. Beim Sehreiben setz~e er mitunter aus, ,das Augenlicht gehe 
ihm weg". Die otologische Spezialuntersuchung ergab linksseitige Otitis media. 
Naeh einigen Tagen wurde er ganz verwirrt, zog sein Bettzeug umher. Fand 
sein Bert nicht mehr, wean er aufgestanden war. Zitterte stark am ganzen 
KSrper. Die Temperamr blieb normal, bis sie kurz vor seinem Tode auf 40 o 
stieg. Er bekam Zuekungen und Zittern am ganzen KSrpor und Nystagmus. 
In diesem Zustand trat der Tod ein. Die klinisehe Diagnose wurde auf Para- 
lyse gestellt. 

Die Sektion ergab ausser ausgedehnten tuberkulSsen Ver~nderungen in 
beiden Lungen eine beptomeningitis ehroniea. Atrophia eerebri, Ependymitis 
granularis ventu'ieu]i IV, Atrophia cordis. 

Vor der Betrachtung der mikroskopischen Prapara te  sei das eigen- 

t t imliche klinische Bild kurz resfimiert. Bei der ersten Aufnahme im 

Jahre  1907 bet  er das Bild einer ausgesprochenen Dementia  paranoides.  

Die Sprache. die Patel larref lexe und die Pupil lenrefiexe waren damals  

in Ordnung. Ebenso bei der zweiten Aufnahme. 

Als er zum dritten Male in die Anstal t  kam, bestanden neben dem 

psychischen Bilde eine Reihe ki i rperl icher  Symptome,  die zur Diagnose 

Paralyse drangten. Vor a l lem das Verhalten der  pupi l lomotor ischen 

Reflexe. Es bestand reflektorische Pupil lenstarre .  Die Patel larref lexe 

waren beiderseits gesteigert .  Auch hatte  er einen doppelseit igen,  un- 

deut l ichen Babinski. Die Sprache zeigte zwar nicht  das charakteris t ische 

Si lbenstolpern und Schmieren, doch war  sie hesitierend. Ferner  hat te  

er  Schwindelanfal le  gehabt,  bei denen er zu Boden fiel. Diese kSrper-  

l ichen Beglei terscheinungen waren es hauptsachl ieh,  die an der ur- 
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spri ingliehen Diagnose Dementia  paranoides zweifeln liessen und far  die 

Diagnose Paralyse in die Wagsehale  fielen. Aueh  die vSll ige Des- 

orientierthei t  und Verwirr thei t  in den letzten Tagen ve t  seinem Tode 

und die Zuekungen am ganzen KSrper  passten weit  eher  in das 

kl inisehe Bild einer Paralyse, als in alas einer Dementia  paranoides.  

Die W a s s e r m a n n ' s e h e  Reakt ion im Blut war, wie sehon erw~hnt, 

negativ.  Eine Lumbalpunkt ion konnte le ider  aus ausseren Grtinden 

nieht  vorgenommen warden. 

Die mikroskopische Untersuchung brachte  nun den unerwar te ten  

Befund einer Aussaat  yon Tuberkeln  in Pin und Hirngewebe zutage. 

Die Abbi ldungen 1 a bis 6a  zeigen einige dieser Befunde. 

Die Pia zeigte sieh fast an allen Stellen verdiekt und mit lymphozyten- 
5,hnliehen, einkernigen Rundzellen und grossen epitheloiden Zellen infiltriert. 
Aueh mehrkSrnige Leukozyten waren in geringer Anzahl vorhanden. Dazwisehen 
fanden sieh - -  stellenweise sehr zahlreieh - -  Tuberkelriesenzellen. Ganz ver- 
einzel~ war auch eine oder die andere Plasmazelle zu sehen. 

Fig. 1 a auf TaM XXX zeigt die abgelSste Pia mit ihrer starken Lympho- 
zyteninfiltration in den Masehen. Darin finden sieh in diesem Gesiehtsfeld nieht 
weniger als 8 Riesentuberkelzellen, L a n g h a n s ' s e h e  Zellen mit randst~Lndigen 
Kernen. Die drei Gef~ssquersehnitte auf dieser Abildung zeigen, besonders deutlieh 
an dem Gef~ss reehts, die Verbaekung und Verdiekung der einzelnen Gef~sswand- 
sehiehten in eine homogene Masse: die hyaline Degeneration. Dieser Prozess fand 
sieh nieht nur an den Pialgef~ssen, sondern aueh an zahlreiehen Gef~ssehen im 
Hirngewebe. Auf Fig. ~a ist bei etwas st~rkerer VergrSsserung eine Tuberkel- 
riesenzelle veto L an gh a n s' sehen Typus im Piagewebe dargestellt, bei der sehr 
deutlieh der zentrale Zerfatl mit den erhaltenen randstS~ndigen Kernen zu sehen 
ist. In n~Lehster Umgebung der L a n g h a n s ' s e h e n  Riesenzelle finden sieh mehrere 
jener grossen epitheloiden Zellen, aus denen sieh die Riesenzelle entwieke]t. 
Die Entwiekiung des tuberkulSsen Prozesses stellt man sieh ja so vor, dass 
dureh den Tuberkelbazillus oder sein Toxin ein Reizzustand des Gewebes ge- 
setzt wird, der zur Bildung der grossen epitheloiden Zellen fiihrt, aus denen 
dann durch Zusammensehluss mehrerer soleher die Riesenzeile entsteht, die 
dann im Zentrum zu verk~isen beginnt, w~hrend die randst~ndigen Kerne noeh 
einige Zeit erhalten bleiben, his dann aueh diese zerfallen, wodureh die Ver_ 
k~sung einer bestimmten Stelle bedingt ist. 

An den Gefi~ssen, an denen entlang sieh der tuberkulSse Prozess in tier 
Regel ausbreitet, kann sieh eine Zellproliferation sewohl yon dot Intima aus 
entwiekeln, indem sieh tuberkulSse Wueherungen bilden, oder yon der Umge- 
bung auf die Adventitia iibergreifen. In diesem Fall bilde?s sieh dann Niufig, 
gleiehsam als Sehutz gegen Einbrueh der tuberkulSsen Wueherung in die Ge- 
fiissbahn, eine hyaline Degeneration der Gef~sswand aus. Auf Fig. 1 a sieht man 
an der Aussenwand des einen Gef~sses mit hyalin degenerierter Gef~sswand eine 
L angh  a ns ' sehe Riesenzelle eng anliegen. 
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Das Fortschreiten des tuberkul5sen Prozesses entlang den Gef~ssen ver- 
anschanlicht die Fig. 3a. Ein Gef~sszapfea aus der vcrdickten, mit Riesenze]len 
besotzten Pia geht in das darunter liegendr Hirngcwebe hinein. Die Gef~iss- 
]ymphscheido ist dick infiltrier~ mit epitheloiden Zcllen and Lymlohozy~en. An 
einer Stelle sitzt dcr Gefgsswand eine Langhans 'sche Zello auf. In der Rinde 
sowohl als auch nicht wonigcr h~iufig im Mark der Hemisph~iren fanden sich solche 
tubcrkulSs ver~nderto Gef~issc. Fig. 4a zeigt eine Stelle aus dem Hemisph~iren- 
mark, wo cs an dem Zusammenfluss zwoier Gefiisschen zu einer dicken, kno]li- 
gen Infiltration der Gef~sslymphscheide mit el)itheloidon Zcllen gekommen ist. 

Auf ]~'ig. 5a auf Tafel XXXI, ebenfalls einc Stc]le aus dem Hemisph~rcn- 
mark sitzt~ dcm Gef~ssbogen an der einen Sei~e eino solehe tubcrkulSre 
Wucherung auf, die zwei Riosenzel]en yore Langhans ' schen Typus enth~lt. 

Auf Fig. 6a, ebenfa]ls aus dem Hemisph~renmark, ist der Zusammenhang 
der tuberkulSsen Wueherung mit dem Verlauf des Gef~sses kaum noch orkennbar. 
Die Gef~isswand ist anscheinend ganz zugrunde gegangen, das Gewebe dor Um- 
gebung hat fast alle F~rbbarkeit eingebiisst. 

Auf die Ver~nderungen im nervSsen Gewcbe genauer einzugehen, wiirdo 
zu weft fiihren. Es fanden sich, was ja selbstverst~ndlieh ist, stellenwolse 
starke Ver~nderungen an Ganglienzellen und Glia. 

Eine gewisse Aehnlichkeit der beiden Erkrankungen, der para- 
lytischen und tuberkulSsen, im anatomischen Bilde ist nicht yon der 
Hand zu weisen. Wir haben Veranderungen in der Pia im Sinne einer 
Entzfindung und bei beiden eine Gefasserkraakung, die. wenn auch im 
mikroskopischen Bride grundverschieden, doch im Effekt, in der durch 
sie bedingten Ern/thrungsstSrung des umliegenden Gewebes, ahnlich ist. 
Was die beiden Prozesse. den paralytischen und den tuberkulSsen, in 
der Regel scharf von einander seheidet, ist der Verlauf. Die paralyti- 
schen Ver~nderm~gen entstehen chronisch in einer langen Reihe yon 
Jahren. die tuberkul6sen Prozesse bilden sich racist in kurzer Zeit zur 
vSlligen Entwicklmlg aus. 

Die Ausnahmen yon dieser Regel sind es dann. die die klinischen 
Erscheinungen, wie wir sic zu sehen gewShnt sind, verwischen. Auch 
paratytische Veranderungen kSnnen, wenn sic erst einmal in Erscheinung 
getreten sind, einen akuteren Verlauf nehmen: 

Ein 35 j~hriger Gef~ngnisaufseher war niemals ernsffich krank gewesen 
und bckam eines Tages einen Anfall yon Bewusstlosigkeit. Er erhol~e sich 
sehr schnel], und tat die 2 n~chstea Tage wieder Dienst. Dann wurde er 
wieder plStzlieh bewusstlos und kam in diesem Zustand in die Anstalt. Es 
trat bald tier Exitus ein, ohne dass er das Bewusstsein wieder er]angt hatte. 
Die mikroskopisehe Untersuchung des Gehirns zeigte, dasses  sich um eine 
Paralyse handelte, mit einer ausgedchnten, ganz enormen Gcf~sssprossung der 
Hirnkapillarcn, massenhaft St~bchenzcllen und an vielen Stellen Gefiissscheiden- 
infiltrationen mit Plasmazellen. Das sparer eintreffende Resultat der Un~er- 
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suchung yon Blutserum und Liquor ergab positive Wassermann'sche geaktion 
in beiden. 

Solche aku~ verlaufende Paralysen hat man 5fter Gelegenheif zu beobaehten. 

Andererseits gibt es F~lle yon Tuberkulose des Gehirns und seiner 

H~ute, die einen mehr ohronisehen Verlauf nehmen, in denen aueh 

h~iufig meningit ische Erseheinungen ganz fehlen. 

Bei dem eben beschriebenen Fa l l  von Tuberkulose des Gehirns 

darf man wohl annehmen, dass er einen selten chronisctlen Ver]auf 

nahm. Die vorabergehenden Erscheinungen yon seiten des Gesichts, 

die schon um Jahre  voraufgingen, sind viel le ieht  bereits Folgen tuber- 

kulSser Hirnver~inderungen gewesen, ebenso die SchwindelanfSlle.  Auch 

(tie dauernden Kopfschmerzen lassen sich durch cinen chronisehen Ent- 

ziindungsprozess der Pia, wie ihn das mikroskopisehe Bild zcigt, er- 
kl~iren. 

Eino ausserordentliehe Seltenheit ist das huftreten der reflek'uorisehen 
Pupillenstarre bei dieser Erkrankung. Leider enth~lt die I(rankengeschiehte 
nur an der einen SteIle beim Aufnahmebefund bei der dritten Aufnahme die 
diesbeziJgliehe Beobaehtung, sodass es nieht sieher is'~, ob alas Ph~nomen yon 
da ab dauernd vorhanden war. 

Auf einen Zusammenhang zwisehen dem mikroskopischen Bild und klinisohen 
Erseheinungen mOchte ieh nieht vers~h~men hinzuweisen: die diffuse Ausbrcitung 
des Prozesses in Form der verstreu~,en, mikroskopiseh kleincn Wueherungen in 
]~inde und Mark erinnert an die Lokalisation der sklerotisehen Horde bei 
multipler Sklerose. Die ](rankengesehiehte vermerkt nun ein sehon in den 
ersten T~tgen naeh der dritten hufnahme s'cg.rker werdendes Zittern an den Beinen 
und am ganzen KSrpcr. Die Spraehe wird als hesitierend bezeJehne~.. Die 
Patellarreflexe sind gesteiger'c, mit beidersei~s undeutliehem Babinski, also 
3 Symptomen, wie wir sie aueh bei der multiplen Sklerose zu sehen bekommen. 
Es ist ~vohl bereehtigt, die verstreute Lokalisation der Herdehen als ihre ana- 
tomisehe Grundlage anzuspreehen. 

I~,ichtige Erweiehungen fanden sieh in den Priiparaten an keiner Stelle, 
weder makroskopiseh noeh mikroskopiseh, wie j~ aueh im klinisehen Bilde aus- 
gesproehene Herderseheinungen fehlien, abgesehen vielleieht yon der seit ]anger 
Zeit bestehenden SehwerhSrigkeit auf dem einen Ohr, we er aueh zeitweise fiber 
GetSse klagte, was man auf eine Lgsion des subkor~ikalen HSrzentrums, der in 
den hinteren Vierhiigel einstrahlenden lateralen Sehleife und des Corpus genie. 
med. zuriiekfiihren kSnnte. 

Der kurz vor dem Tode auftretende delirante Zustand ist nieh'~ so selten 
bei tuberkulSsen Meningitiden. Aueh Nonne~)  besehreibt das Vorkommen 
eehter tuberkulSser Meningitiden, die ganz unter dem Bilde eines akuten Alkohol- 

1) Tuberkulose-Kurs des Krankenhauses Hamburg-Eppendorf ,,Die Diffe- 
rentialdiagnose der tuberkulSsen organisehen Erkrankung yon Gehirn und Riieken- 
mark" yon M. N o n n e .  

Arehiv f. Psyehiatrie.  Bd. 52 Heft 3. 7 2  
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delirs mit den sehreckhaften Gesichtshalluzinationen und dora charakteristischen 
Herumsuchen im Bert und im Zimmer verlaufen. 

Es  ware  wohl  zu weir gegangen,  die anfang l ich  bes tehenden  

p s y c h i s c h e n  Ersche inungen .  die pa rano i schen  Ideen und  GehSrs-  

h a l l u z i n a t i o n e n  in d iesem F a l l  als F o l g e e r s c h e i n u n g e n  der  tuber-  

ku lSsen  G e h i r n e r k r a n k u n g  zu e rk la ren .  V ie lmehr  wird  man  a n n e h m e n  

mtissen, dass  der  Pa t i en t  v o r h e r  an einer  Demen t i a  pa rano ides  e r k r a n k t  

war  und  dann  die tuberku lSse  H i r n e r k r a n k u n g  dazu kam.  

Noch ein le tz ter  Krankhe i t s f a l l  sei in  d iesem Z u s a m m e n h a n g  kurz  

e rwahnt~  bet  dem ebenfal ls  die k l in i sche  Diagnose auf Para lyse  l au te te  

und  bet d'em die Sekt ion  die R i c h t i g s t e l h m g  ergab.  

Er betrifft einen 40 j~ihrigen Schneider, der ausser einem chronisehen 
Magenkatarrh [rtiher hie krank war. 

2 Jahre vor seiner Aufnahme in die Frankfurter Irrenanstal t  im Oktober 
1911 bemerkte or, dass seine Sehkraft schlechter wurde. Er bekam Schwindel- 
anfiiile, sodass er umfiel. Das Sehen wurde immer sehleehter, sodass er bald 
(Sept. 1911) auf dem [inken Auge ganz erblindete, reehts noch einen geringen 
Rest yon Sehkraft behielt. Er wurde l~ngere Zeit in der Augenklinik be- 
handelt, machte dann eine Keilbeinoperation durch. Wegen n~ichtlicher Hallu- 
zinationen wurde er auf die Nervenabteilung des stiidt. Krankenhauses Sachsen- 
hausen ver]eg~. 

Seine Frau gab an. dass sie seit Nov. 1910 eine Ver~nderung bet ibm 
bemerke. Er sei sehr vergesslich geworden. W e n n e r  gegessen babe. h~itte er 
gleich naehher nichts mehr davon gewuss~. Auch habe er nicht mehr gewuss~, 
ob es morgens odor abends set. An Pfings~en 1911 babe er geglaubt, es seien 
Leute im Zimmer, die er dann hinausjagte, Besonders nachts set er manchma[ 
ganz verwirrt gewesen. 

Er solbst erz~hlte, dass er jede Nacht in waehem Zustand sehe. wie 
Mi~nner hereink~imen, die Striche an die Wand zeichneten. Durch diese Striehe 
fahre dann sein Bert mit grosser Geschwindigkeit hindurch. Er wisse, dass 
dies kaum glaublieh set, aber er kSnne sich jede  Naeht Yon der Richtigkeit 
dieser Erlebnisse yon neuem fiberzeugen. Er war ausserordenttich ~ngstlich 
und erregbar. K5rperlich hot er an den inneren Organen niches Wesentliches. 
Die rechte Pupilie reagier~e gut auf hieht, die linke sehr tr~ige. Konvergenz- 
reaktion war beiderseits gut. Die nervi optici waren l~eide atrophisch. Das 
GeruehsvermSgen erloschen (Nasenopera~ion). Die Sehnenreflexe waren in 
Ordnung. Von Seiten der motorischen Gehirnnerven nichts Besonderes. Moto- 
liter und Sensibilit~t waren intakt. Die Sprache bot keine typische St6rungen. 
Die Wassermann'sche l~eaktion in Blur und Liquor negativ. Er glaubte auch 
hier nachts mit seinem Bett  zu fahren, meinte, er set in Giessen, lief nachts 
im Zimmer herum, urinierte in den Saal, wollte sich morgens um 6 Uhr eine 
Zigarre anziinden. 



Klinisohe Diagnose und pathol.-anat. Befunde bei Paralyse. 1127 

Veto st~Ldt. Krankenhaus, we die Diagnose auf shron. Hydrozephalus ge- 
stellt wurde, kam er in die Irrenanstalt. 

Er war sehr euphorisch und gespriiehig, tirtlioh und zeitlieh night orientiert, 
glaubte, er set in Bockenheim, or befinde sich 3 Wochen in der Anstal~. Itier 
sei er im Lazarett, ~eil er zur Zeit eine Uebung machen masse. Im Kranken- 
saal seien lauter Soldalen, Landwehrleute und Reservist;on. 

Tagsiiber schlief er viol und war naehts haufig unruhig, ging aus dem 
Be~, wusste nicht, we er sigh befand, urinier~e auf den Fussboden, fand sein 
Bert nioht mehr. Oefter verlangte er erregt seine Entlassung. Er set nieh* 
krank. 

Alhn~ihlieh bildete sieh aueh eine SpraehstiSrung bei ibm aus: bei 
schwierigen Worten verschluekte er Silben und hatte Silbenstolpern. Die P u -  
pillen waren beide verzogen. Es bestand triage Lichtreaktion, dig Xonvergenz- 
reaktion war wenig 1ebhaft, aber besser. DiG Xniesehnenreflexe waren ge- 
steigert. Der Seh~del iiberall klopfempfindlieh. Leiehter Tremor tier Hgnde 
and Zunge. Sonst neurologiseh niehts Besonderes. Die noehmalige Unter- 
suehung von Blu* und Liquor eNab wiederum negative Wassermann'sehG 
Reaktion. 

Im August 1912 wurde er naeh der Hell- und Pflegeanstalt Iterborn 
iiberfiihrt, we er Ende Nov. 12 starb. 

Herr Oberarzt Dr. Erk in Herborn war so liebenswfirdig, uns das makro- 
skopisehe Sektionsergebnis mitzuteilen. Danaeh ergab die Sektion: Eitrige 
Meningitis, stark getriibte und verdiekte Pia. Auf der Sella tureiea Gin 
kleinapfelgrosser Tumor, der die Nervi optiei umfasst. Auf dora Dureh- 
sehnit~ ziemlieh harte, gelblieh weisse, zum Toil gallertige Masse. 

Im Anfangstei[ der Aorta zahlreieho weissliehe Auflagerungen. Pneumonie 
beider lgnterlappen. Ueber die histologisehe Struktur des Tumors konnte ieh 
niehts in Erfahrung bringen. 

Also aueh in diesem Fall  ein ziemlieh atypisehes psyehisehesBild, 
im Beginn eine hervorsteehende Merkfahigkeitssti~rung mit Konfabulation, 
spater delirante und Verwirrtheitszustande. Dazu die somatisehen Er- 
seheinungen: reflektorisehe Pupillentragheit und eine SpraehstSrung, die 
zuletzt in Silbenstolpern und Silbenauslassen bestand. Gesteigerte 
Patellarreflexe und Tremor tier Hande und Zunge. Die wenn aueh 
nieht far Paralyse typisehe St~rung im Verein mit den kiirperliehen 
Symptomen veranlasste zu der Fehldiagnose Paralyse. 

Ware unsere damalige Auffassung yon tier Bedeutung der W a s s e r -  
mann~sehen  Reaktion in Blur und Liquor bei Paralysen eine andere 
gewesen, so ware man diesem Irrtum vielleieht nieht anheimgefallen. 
Gerade bei solehen Fallen, in denen ein Tumor ein paralyseahnliehes 
Symptomenbild vortauseht, ist die riehtige Diagnose yon griSsster 
Wiehtigkeit, well auf Grund der Diagnose Paralyse eventuell eine 
Salvarsanbehandlung eingeleitet wird. Wie sieh bei den ausgedehnten 

72* 
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Versuchen von Salvarsanbehandlung bei Paralysen, die yon Prof. Rae c k e 
an der Frankfurter Irrenanstalt vorgenommen wurden, gezeigt hat, 
wird das Salvarsan yon Paralytikern ausgezeichnet vertragen. Dagegen 
sind mehrfach ungtinstige Zwischenfalle" mit Salvarsanbehandlung bei 
Hirntumoren beobachtet worden. So der Fall yon N~ithel), der in 
der Heilanstalt far Nervenkranke yon Dr. H S n i n g e r  in Halle beob- 
achtet wurde, bei dem ein mit Salvarsau behandel~er maligner Hirn- 
tumor nach anfanglichen kurzen Remissionen einen schnellen letalen 
Yerlauf nahm. 

Ebenso berichtet C. E. J o o s  yon einem Fall auf der Abteilung yon 
N onne  im Eppendorfer Krankenhause), bei dem ein bisher latent ver- 
laufender maligner Hirntumor im Anschluss an die zweite Salvarsan- 
injektion sich plStzlich under starken Hirndruckerscheinungen ver- 
schlimmerte und tSdlich endete. Die Sektion zeig~e, dass sich der 
Tumor in einem Zustand von Verfltissigung befand. 

Weitere Falle, bei denen under Salvarsanbehandlung maligne 
Tumoren. besonders Sarkome zur Verfltissigung kamen, sind yon C z e r n y  
und Caan  mitgeteilta). 

In unseren hier mitgeteilten Fallen zeigt sich vor allem das eine 
aufs deutlichste: wo die pathotogiseh-anatomische Diagnose den Befund 
Paralyse bestatigte, war die W a s s e r m a n n ' s c h e  Reaktion in Blut und 
Liquor positiv, wo der histologisehe Befund eine andere Erkrankung 
ergab~ war die W a s s e r m a n n ' s c h e  Reaktion auch negativ. 

Nach alledem seheint mir noeh der sicherste Wegweiser bei der 
Diagnose der Paralyse, wenn uns das klinische Bild im Zweifel lasst. 
die W a s s e r m a n n ' s c h e  Reaktioa in Blur und Liquor zu sein. Mit 
dieser Frage wird das weite Gebiet der Liquorbefunde bei Paralyse 
angeschnitten, dessen eingehende ErSrterung an dieser Stelle zu weir 
fiihren wtirde. 

Nur ganz summarisch sei darauf hingewiesen, dass die bis jetzt 
dariiber angestellten Untersuchungen das anni~hernd gleiche Resultat 
ergeben haben, dass in weitaus den meisten Fallen yon Paralyse die 
W a s s e r m a n n ' s c h e  Reaktion in Blur and Liquor positiv war. N o n n e  
fand sogar in allen Fallen von Paralyse positive W a s s e r m a n n ' s c h e  
Reaktion. 

Wie verhalt es sich nun mit dem kleinen Bruchteil yon Paralysen 
mit negativer W a s s e r m a n n ' s e h e r  Reaktion in Blur und Liquor. Hier 

1) Miinch. reed. Woeheusehrift. Nr. 10. 1912. 
2) Miinch. reed. Wochensehr. Nr. 26, 1912. 
3) Miinch. reed. Wochensehr. yore 25. April 1911. 
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ist es eine strikte Forderung der exakten wissenschaftliehen Forsehung, 
dass solche FMle aueh pathologiseh-anatomisch sieher gestellt werden. 
Aber ebenso wichtig w~re es aueh, die pathologisch-anatomischen Be- 
funde b e i d e r  Mehrzahl der Paralysen mit positiver W a s s e r m a n n ' s o b e r  
Reaktion in Blut und Liquor zu erheben um ein klares Urteil zu ge- 
winnen, ob es nicht Falle gibt, die bei zweifelhaftem klinischem Bilde mit 
positiver W a s s e r m a n n ' s e h e r  Reaktion in Blut und Liquor sieh patho- 
logisch-anatomisch als nicht einwandfreie Para]ysen ansprechen lassen. 

Untersuchungen fiber W a s s e r m a n n ' s c h e  Reaktion in Blur und 
Liquor bei Paralyse, die diesen Anforderungen gerecht werden, existieren 
meines Wissens noch nicht. 

Erkl~irung der Abbildungen (Tafeln XXX und XXXI). 
(Die Abbildungen sind sS~mtlieh Reproduktionen yon Mikrophotogrammen.) 

Tafel  XXX. 
Fig. 1. Niss l ' s  Toluidinblauf~rbung, sehwaehe Vergr5sserung. Stark in- 

filtrierte Pin mater, darunter oberste Sehiehten der Hirnrinde. 
Fig. la. I-I~matoxylinf~rbung, sehwaehe Vergr5sserung. Pin mater mit 

tuberkulSsen l~iesenzellen und GefS~ssen mit hyaliner Degeneration. 
Fig. 2. Nissl 's  ToluidinblaufS~rbung, sehwaehe VergrSsserung. GefSss mit 

stark infiltrierter perivaskuliirer Lymphseheide in der ttirnrindo. 
Fig. 2a. HSmatexylinf~rbung, stgrkere VergrSsserung. Tuberkelriesenzelle 

in der Pin mater. 
Fig. 3. Nissl 's  Toluidinblaufgrbung, sehwaehe Ver~'5sserung. GefSss mit 

stark infiltrierter perivaskul~rer Bymphseheide in der ttirnrinde. 
Fig. 3a. Thioninfgrbung, sehwaehe VergrSsserung. GefS~sszapfen aus der 

Pin in das Hirngewebe einstrahlend. Infiltration der Pin und der Gef~isslymph- 
seheide. Tuberkelriesenzellen in Pin und am Gef~ss. 

Fig. 4. Niss l ' s  Toluindinblauf~rbung, sehwaehe Vergrgsserung. Gef~iss 
mit stark infiltrierter perivaskul~irer Lymphseheide in der Itirnrinde. 

Fig,. 4 a. Thioninfgrbung, st~trkere Vergr5sserung. Tuberkul5seWueherung am 
Gefgss im HemisphSzenmark. 

Tafel  XXXI. 
Fig. 5. Plasmazelleninfiltration aus einer perivaskul~ren Lymphseheide 

eines GefSsses der Hirnrinde. F~trbung: Methylgrtinpyronin Unna-Pappenheim. 
Starke Vergr6sserung. 

Fig. 5a. Thioninf~rbung, st~rkere Vergr6sserung. Tuberkulbse Wuehe- 
rung mit 2 Tuberkelriesenzellen am Gef~ss im IIemisph~irenmark. 

Fig. 6. Plasmazelleninfiltration aus einer perivaskulii, ren Lymphseheide 
eines Gefgsses der Hirnrinde. F~rbung: Methylgrtinpyronin Unna-Pappenheim. 
Sehwgehere VergrSsserung. 

Fig. 6a. Thioninf~rbung, st~irkere Vergr5sserung. Tuberkulgse Wueherung 
im Mark. GefS~sswand ganz zerstSrt. 

Fig. 7. Niss l ' s  Toluidinblaufiirbung, sehwaehe Vergr5sserung. Ueber- 
siehtsbild aus der Hirnrinde. 

Fig. 8. Ebenfalls. 
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