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Jede Mitteilung tiber das Auftreten mykosiden Granulationsgewebes
auch an den inneren Organen darf nach 2 Richtungen hin Aufmerksamkeit
beanspruchen. Einmal ,,wird das Krankheitsbild in seiner Symptomato-
logie hierdurch oft in einem Ausmall beeindruckt, wie man es friiher,
als man die Mycosis fungoides noch als reine Hauterkrankung auffalte,
fiir unméglich gehalten hitte™ (Heraheimer und Martin). Zum anderen
kommt derartigen Beobachtungen eine Bedeutung fiir die Erorterung
allgemein-pathologischer und nosologischer Fragen zu. Zur Vermeidung
jeglicher Voreingenommenheit spricht man besser nicht von Metastase,
sondern zweckdienlicher von einer Mycosis fungoides mit inneren Lokali-
sationen (Paltauf, v. Zumbusch, Borst, Herzheimer und Martin).

Bei einem Mitergriffensein innerer Organe — entweder in Form von
Geschwiilsten oder in Gestalt einer diffusen Gewebsdurchsetzung — sind
Lunge, Herz, Magen, Milz und Nieren in erster Linie bevorzugt. ,,Zu
den enormen Seltenheiten dagegen zdhlt eine Lokalisation mykosiden
Gewebes in der Gehirnsubstanz oder im Hohlraum des knochernen
Schadels bzw. in den das Gehirn umgebenden Geweben® (Herzheimer
und Martin). Tm folgenden wird eine solche, klinisch und autoptisch
verfolgte Beobachtung mitgeteilt.

Krankengeschichte: Hauptbuch-Nr. 3271/28. J. 8., 35jdhriger Zimmermann.

Familienvorgeschichte. Von 9 Geschwistern starben 3; eine Schwester Selbstmord
im epileptischen Démmerzustand, eine zweite Schwester starb an Gehirnabscel3
und die dritte an Polyarthritis rheumatica. Higene Vorgeschichte. AuBler einer
mit starker Callusbildung geheilten Splitterfraktur (SchuBverletzung) des linken
Unterarmes nie ernstlich krank. Jetzige Erkrankung: Beginn 6!/, Monate vor
Klinikaufnahme. Ohne vorhergehenden Juckreiz am Stamm miinzengrofle, scharf

abgegrenzte, schuppende und gerctete Flecken. Nach 2monatigem Bestand
Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit, herabgesetzte, korperliche Leistungsfahigkeit.
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Gleichzeitig zum Teil auf dem Boden der roten Flecken, zum Teil unabhingig von
diesen pflaumen- bis kleinapfelgrofie, die Haut flach vorwdlbende ,,Tumoren*
an Oberarm und Bauch; Haut im Bereich der Tumoren war bldulichrot gefarbt.
Bald auch allgemeiner Pruritus. Nach einigen Wochen auch im Bereich des behaarten
Kopfes derartige Knotenbildungen; diese fithrten dort zu einem kreisférmigen,
ziemlich scharf begrenzten Haarausfall. Der behandelnde Arzt hielt dies fiir eine
Alopecia areata und deutete den Hautbefund als eine Pityriasis rosea. 5 Monate
nach Beginn der ersten Krankheitserscheinungen rascher Kréfteverfall, bohrende
Schmerzen im rechten Arm an der Stelle der alten Kriegsverletzung, Kribbeln
und Vertaubungsgefihl an den Fingern der rechten Hand und spiler auch der ganzen
rechten Korperseite. Nach Grippe mit vorwiegend meningitischen und bronchialen
Erscheinungen voriibergehende Besserung sowohl des Allgemeinbefindens als
auch des Hautbefundes; der Kranke konnte kurze Zeit seiner Beschaftigung als
Zimmermann nachgehen. Mit gleichzeitiger Grofenzunahme der Hautgewéchse
und stellenweis geschwiirigem Zerfall neuerliche Verschlechterung des Allgemein-
befindens. Der behandelnde Arzt halt die Affektion jetzt fiir eine Lues maligna; eine
eingeleitete Bisuspenkur ohne Einfluf}. Klinikaufnahme.

Befund. Schméchtiger, mittelgroBer Mann in herabgesetztem Ernéhrungs-
zustand, macht einen miiden, schwerkranken Eindruck. Subjektive Klagen: Schlaf-
losigkeit, Anorexie, neuralgische Schmerzen im rechten Unterkieferast, Kribbeln in
der rechten Hand und Vertaubungsgefithl der rechten Korperseite. Kein nennens-
werter Pruritus. Psychisch unauffallig. Innere und neurologische Untersuchung:
AuBer leichtem systolischem Gerdusch tber der Mitralis o. B. Hautbefund:
Haut vom Stamm und GliedmaBen mit ein- bis finfmarkstiickgroBen, psoriasi-
formen Plaques iibersit. Burgunderrot verfarbte, flache Infiltrate bis Handteller-
grofie am Stamm (Kreuzbeingegend, Bauch), beiden Armen und Unterschenkeln.
Gleschwiiriger, 12 em im Durchmesser messender, ,,tomatenshnlicher Knoten am
linken Oberarm (Bicepsmitte); ein etwas kleinerer, gleichfalls geschwiiriger Knoten
iber dem Darmbeinkamm. Im Bereich des behaarten Kopfes pflaumengrofle, flache
Knoten, in deren Bereich die Haare in kreisférmiger Begrenzung vollig ausgefallen.
Haut im ganzen trocken, schuppend (Pityriasis cachecticornum). Der Kranke
strémt einen eigenartigen, sduerlich-foetiden Geruch aus. Schleimhdute: AuBer
einer Gingivitis 0. B. Lymphknoten: Allgemein leicht vergroBert, schmerzlos,
unter der Haut verschieblich.

Diagnose: Mycosis fungoides.

Verlauf: Probeausschnitt aus dem Oberarmknoten: vorwiegend lymphoider
Aufbau des Gewebes. Die Bindegewebsfasern weitmaschig auseinandergedrangt
und die Zwischenrdume mit dicht gelagerten, groBeren, epitheloiden und kleineren
lymphoiden Zellen angefiillt. Plasmazellen und Eosinophile in méaBiger Anzahl,
Mastzellen nicht nachweisbar. Im Bereich des dichten Zellinfiltrates die elastischen
Fasern zugrunde gegangen.

Blutbild: Erythrocyten 5,9 Millionen, Hamoglobin 80%, Leukocyten 7 600. Diff.:
Segmentkernige 70% (stabkernige und Jugendformen fehlen vollig), Lymphocyten
21% (davon 6% groBe), Eosinophile 9%, Monocyten 5%, Wa.R.: negativ, Harn: 0. B.
Therapeutisch erhielt der Kranke Arsylen Roche, Syrupus ferri-jodat. und Réntgen-
bestrahlung (4 Felder je 50% HED). Starke Allgemeinreaktion; innerhalb einer
Woche Abklingen dieser ebenso wie der erhihten Temperaturen. Leukocytenzahl
10 Tage nach der Bestrahlung: 5 300. Bereits in der ersten Woche des Klinik-
aufenthaltes steigern sich die Trigeminusneuralgien zur Unertraglichkeit; tibliche
Antineuralgica versagen, sodall Pantopon verabreicht wird. Am 15. Tag nach
Klinikaufnahme: Facialisparese. Hautbefund unverindert. In der 3. Woche
rasche Verschlechterung des Allgemeinbefindens; an der Haut neue Xnoten, die
schon bestehenden vergroBern sich. Patient liegt, leise vor sich hinwimmernd,
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iiber unertragliche Trigeminususschmerzen klagend im Bett. Von der 4. Woche ab
beherrschen objektiv und subiekitv die neurologischen Erscheinungen das Krankheits-
bild. In fast dramatisch zu nennender Aufeinanderfolge an fost similichen Hirnnerven
Ausfallserscheinungen. 7. 6. beginnende Stawungspapille rechis, 8. 6. beiderseits
Stanungspapille, rechts stirker als links. 9. 6. wvollstindige Gesichtsnervenlihmung
rechts mit Betesligunyg des oberem Astes. Oculomotoriusparese rechts mit Doppelsehen,
Strabismus divergens, Anisokorie, rechts > links mit trige und wenig ausgiebig
reagierenden Pupillen, ausgesprochene Stouwungspapille rechts > links. Peripher:
Patellarunterschied sehr deutlich rechts > links; rechts pathologisch gesteigert,
kein Klonus, Babinsky: Rechts positiv. 10. 6. Gegen die neuralgischen Schmerzen
versagen jetzt auch Pantopon und Mf. in ihrer Wirkung. 14. 6. Wesentliche Ande-
rung des Blutbildes: Erythrocyten 3,7 Millionen, Hamoglobin 65%, Leukocyten
12 000. Diff.: Segmentkernige 67,5 %, Stabkernige 2,5%, Lymphocyten 17,5%
(davon 5,5% grofie), Eosinophile 0,5%, Mononukleire 9%, Ubergangszellen 1%,
neutrophile Myelocyten 2%. Neurologisch: Villige Ptose beiderseits, vollstindige
Oculomotoriuslihmung, villige Amaurose, beide Pupillen hochst erweitert. Brady-
kardie, motorische Unruhe bei volligem Orientiertsein itber Zeit und Ort; vollige
Einsicht iiber die Schwere der Erkrankung. Gegen die unertriglichen Neuralgien:
Scopolamin - Mf. 20. 6. Neurologischer Befund: Oculomotoriusparese beiderseits,
Augenbewegungen stark eingeschrankt. Licht- und Konvergenzstarre, Trochlearis-
parese rechts; Abduktion nasal und abwérts nicht moglich; links weniger ausge-
sprochen. Abducenslihmung beiderseits. Starke Trigeminuslision: Aufhebung
des Corneal- und Conjunctivalreflexes. Hornhaut und Konjunktiven trocken. — Sen-
sibilitit der Gesichishaut fiir simitliche Qualititen stark herabgesefzt. Auch der motori-
sche Trigeminus scheint nicht intakt zu sein: Kaumuskel-, insbesonders Mahl-
bewegungen schwach, unausgiebig. Facialislihmung beiderseits. Acusticus und
und die iibrigen sensorischen Nerven nicht sicher zu beurteilen. — Glossopharyngeus:
Rechtes Gaumensegel hingt, Schluckstérungen. Vagus: Wirgreflex fehlt, keine
sichere motorische Stérung nachweisbar; Recurrens erscheint intakt. Hypoglossus:
Zunge wird gerade aber unausgiebig herausgestreckt, keine fibrilliren Zuckungen.
Accessorius: Nicht priifbar. Peripherie: Reflexe oben sehr schwach, rechts > links
(nicht zu werten [Fraktur]). Bauchdeckenreflexe fehlen beiderseits, ebenso Cremaster-
reflexe. Patellarsehenreflex: Rechts > links, ebenso Achillessehnenreflex. Babinsky:
Rechts positiv, links Spreizphinomen. 23. 6. Unvermindert heftige Trigeminus-
neuralgien, mehrmals am Tage Scopolamin-Mf. nach Bedarf; Nervenstatus wie am
20. 6. Bronchopneumonie, 24. 6. Tod.

Auszug aus dem Leichenbefundbericht (Prof. Groll): Lunge: Aus den Bronchien
flieBt REiter, linker Unterlappen schwarzrote, luftleere Herde. Milz: Etwas ver-
grofert, auf dem Schnitt ziemlich weich, Zeichnung aber noch deutlich sichtbar.
Ulna und Radius links zeigen spangenférmige Knochenverbindungen und knécherne
Verdickung an der Stelle der alten SchufBfraktur, Knochenmark: o. B. Leistenlymph-
knoten: Beiderseits vergroBert. In der Heococalgegend und im Diinndarmgekrdse
einige verkalkte Lymphknoten. Keine Geschwiire oder Knoten im Bereich des
Magen-Darmschlauches. Hoden: beiderseits groB, blutreich, auszichbare Kanélechen
vorhanden. Kopf: Dura sehr gespannt, Pia stark mit Flissigkeit durchtrinks,
vor allem an der Basis und im Bereich der Medulla oblongata; Hirnwindungen
abgeflacht. In der rechten Orbita keine Entziindung, keine Phlegmone, keine
Geschwulst, linkes Ganglion Gasseri auBerordentlich groB, weich, wie infiltriert;
das rechte nicht so groB und nicht so feucht.

An den Hirnnerven sind makroskopisch keine deutlichen Verinderungen
wahrnehmbar; an manchen ist vielleicht eine geringe Verdickung zu erkennen.
Auf Schnitten durch das Gehirn zeigen sich iiberall normale Verhiltnisse.
Anatomische Diagnose: Mycosis fungoides, eitrige Bronchilis, himorrhagische
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Bronchopnewmonie, infektiose Milzschwellung, Odeme der Pia mater iiber Konvewitit
und Basis, Vergroferung des Ganglion Gasseri.

Mikroskopisch untersucht: I. Verschiedene Stellen der erkrankten Haut: 1. ery-
thematos veranderte Teile, 2. solche im Stadium des flachen Infiltrats und 3. Knoten.
II. Leistenlymphknoten. III. Hoden. IV. Gehirn; sémtliche Gehirnnerven;
Ganglion Gasseri.

1. Hout: Keine Abweichungen von dem bekannten Bild der Mycosis fungoides.
Erwahnt sei lediglich, daf3 die driisigen Anhangsgebilde auffallend klein und stellen-
weis atrophisch aussehen. Stellenweis umschliefen die raumfiillenden Zellmassen

Abb. 1. Hoden.

die Talg- und Schweilidriisen nicht nur dicht, sondern durchsetzen den Driisen-
kérper. Ebenso das Eindringen mykosiden Gewebes in die GefiBwandschichten
bemerkenswert. Die einzelnen Gefaflwandschichten lamellenartig abgehoben;
dort, wo die infiltrierenden Granulomgzellen bis nahe an die GefafBintima heran-
reichen, sind auch reaktive Wucherungen des Endothels zu sehen.

Die zellige Zusammensetzung in simtlichen untersuchten Stellen ziemlich
gleichartig. Auffallend, daB die im Leben entnommene Haut hinsichtlich der Zell-
zusammensetzung ein stérker vielgestaltiges Bild gab, als die post mortem
untersuchten Krankheitsherde. In letztgenannten sind auffallend grofie, rund-
liche oder vieleckige Zellen mit einem oder auch mehreren, blafl gefarbten,
wabig gebauten Kernen und mehr oder weniger groflem Protoplasmaanteil zu
beobachten. Daneben kleinere Zellen mit stérker gefarbtem, rundlichem wund
weniger wabig gebautem Kern. In geringer Zahl innerhalb der Zellherde noch
verschiedene, in jedem Granulationsgewebe vorkommende Zellen: Fibroplasten,
Plasma-, Lymphzellen und Leukocyten; eosinophile Leukocyten und Mastzellen
nicht nachweisbar.

11. Leistenlymphknoten. Lediglich das Bild einer chronischen Lymphadenitis:
Hyperplasie des Iymphadenoiden Gewebes, geschwollene und gewucherte Reti-
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Abb, 2. Gehirn, Schlifenlappen. Mykosides Gewebe Abb, 3. Perivasales Infiltrat in der
in der Pia, Vierhlgelgegend.

Abb. 4. Ganglion Gasseri sin
Virchows Archiv. Bd. 286. l1a
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culoendothelien, Verdickung der Kapsel mit Einlagerungen. Auffallig das Vor-
handensein zahlreicher, typischer Plasmazellen.

II1. Hoden. Eigentliches Parenchym grofitenteils zugrunde gegangen. Nur
noch spirliche Reste von Hodenkandlchen erkennbar. Gewebe von einem massigen,
mykosiden Infiltrat gestellt, welches in seiner celluldren Zusammensetzung den Haut-
herden entspricht.

1V. Gehirn. In der Pia mater die mykosiden Infiltrate so gut wie ausschliefSlich
auf die ndchste Umgebung der Qefdfie beschrinkt. Solche Infiltrate an den verschiedensten
Stellen:  Medulla oblongata, Pons, Vierhiigelgegend, Schlifenlappen, motorische
Zentralwindungen. Nicht alle Gefafie sind von mykosiden Zellinfiltraten umscheidet.

Abb. 5. Ganglion Gasseri sin.

In einem Schnitt an manchen Stellen dichte, den in die Sulei einstrahlenden Septen
folgende Anhiufungen der zelligen Infiltration, wihrend an anderen Stellen des
gleichen Schnittes die Umgebung der GefaBe ganz frei von jeder zelligen Infil-
tration ist. In der Hirnsubstanz selbst nur wenige Gefiflumina von Mykosisinfil-
tration umgeben, so besonders in der Vierhiigelgegend und in der Gegend des linken
Schwanzkern. Nicht an den Verlauf eines Gefifles gebundene Herde im Gehirn wicht
vorhanden. Im Ganglion Gasseri beiderseits, ebenso wie in fast simtlichen Hirnnerven,
massige, diffuse Infilirate, sowohl in den neuralen Scheiden wie im inferneuralen
Bindegewebe liegend. Die einzelnen Nervenfasern, ahnlich wie die Bindegewebsziige
in den Hautherden, durch die mykosiden Zellziige -auséinandergedringt, zeigen
vielfach einen tropfigen Zerfall des Neuroplasma. Im Ganglion Gasseri die Infiltrate
nicht nur diffus langs der Nervenfasern und Fasernbiindel, sondern auch zwischen
den. Ganglienzellen. Von den Hirnnerven zeigen nur der Riech- wund Sehnerv
ewnschliefBlich des Chiasma nicht die Lokalisation des Infiltrates in den neuralen
Scheiden, im interneuralen Bindegewebe und zwischen den einzelnen Nervenfasern;
die Infiltrate hier nur in den pialen Hduten entlang den Gefdflen, entsprechend den
Befunden im Gehirn. — Im Plexus choroideus und im Ependym keine Infiltrate.
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Abb. 7. N. abducens.
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Was die qualitative Zusammensetzung der mykosiden Infiltrate betrifft,
so ist einmal die polymorphe Zusammensetzung des Infiltrates bei dem
intra vitam entnommenen Hautstiick gegeniiber den postmortal unter-
suchten Herden auffallig und zum anderen ist der mehr monotone Aufbau
der im Zentralnervensystem lokalisierten Infiltrate gegeniiber dem Haut-
infiltrat in dem bei Lebzeiten und nach dem Tode entnommenen Material
bemerkenswert. In den dem Gehirn und den Hirnnerven entstammenden
Schnitten iiherwiegen die grofien, rundlich oder vieleckig gestalteten Zellen
mit einem oder mehreren, blassen, wabig gebauten Kernen und be-
sonders die kleineren lymphoiden Zellen mit stark gefirbtem Kern;
typische Lymphocyten, vielgestaltig kernige Leukocyten und Plasma-
zellen finden sich nur ganz vereinzelt, wihrend eosinophile Leukocyten
und Mastzellen véllig feblen. Die an einzelnen Gefidfien des Gehirns
in der Nihe von mykosiden Zellinfiltraten nachweisbare Vermehrung
der glivsen Zellen méchten wir ebenso wie die Anhdufung von amyloiden
Korperchen als Ausheilungsvorgénge einer frither vorhandenen Granu-
lominfiltration deuten.

Im Hinblick auf &hnliche, im Schrifttum niedergelegte Befunde
itber wiahrend des Krankheitsverlaufes und je nach der ,,Organ‘‘herkunft
des Untersuchungsmaterials zu beobachtende Anderungen in der zelligen
Zusammensetzung mykosider Infiltrate moéchten wir fiir diese Beob-
achtung den Grund in der Boden- und Reaktionseigentiimlichkeit des
jeweiligen Grundgewebes suchen, in dem das mykoside Gewebe ein-
gebettet ist. Heraheimer und Martin weisen darauf hin, dafl abgesehen
von den eigentlichen, das Mykosisinfiltrat ausmachenden Zellelementen :
den groBen, epitheloiden ,,Mykosis‘‘zellen und den kleineren, lymphoiden
Zellen, die zellige Zusammensetzung von dem das Infiltrat umgebenden
Gewebe mitbestimmt wird. Darauf mag auch der einférmige Aufbau der
im Gehirn und den Hirnnerven nachgewiesenen Einlagerungen zuriick-
zufithren sein. Vielleicht beruht auch die gegeniiber der im Leben ent-
nommenen Haut weniger bunte Zusammensetzung der nach dem Tode
untersuchten Hautherde insofern auf grundsétzlich dem gleichen Vorgang,
als mit Fortschreiten der Erkrankung die gewebliche Reaktion des
Grundgewebes auf die Granulominfiltration nachlaft und sich schlieBlich
erschipft. Bemerkenswert erscheint uns noch die Tatsache, dall die
diffuse und ausgiebige Durchsetzung der Hoden mit mykosiden Zell-
massen klinisch keine Anzeichen ausgelst hat und daf auch der makro-
skopisch-anatomische Befund an den Hoden in keinem rechten Ver-
héltnis zu den sehr ausgeprégten histologischen Verdnderungen stand.
Einer kurzen Erwihnung bedarf noch das Verhalten des Blutbildes,
welches sich im Verlauf der Erkrankung wesentlich dnderte. Das Auf-
treten ,,sublymphéimischer, pseudoleukdmischer” Blutverdnderungen
gegen Ende der Erkrankung (Pelagatti, Herxheimer, Pardee und Zeit)
ist eine bekannte Erscheinung; dieselbe kann jedoch nur symptomatisch
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und darf nicht protopathisch gewertet werden. Ob in unserem Falle die
fast ausschlieBliche Lokalisation der inneren Mykosisinfiltrate im Gehirn
und in den Hirnnerven mit der vorwiegend unter meningitischen Er-
scheinungen abgelaufenen Grippe in einem ndheren Zusammenhang
steht (locus minoris resistentiae), ist moglich, mufl jedoch nur eine
vage Vermutung bleiben. Von den iibrigen Mycosis fungoides-Fallen
mit Beteiligung des nerviosen Apparates bietet nach dieser Richtung
hin lediglich der Fall von Riecke (Trauma) einen Anhaltspunks. Die
von uns mitgeteilte Beobachtung steht in der Mycosis fungoides-Literatur
einzigartig da. Wie schon eingangs betont, zahlt das Mitergriffensein des
Zentralnervensystems zu den groften Seltenheiten. Im Schrifttum
sind nur ganz wenige Fille bekannt, in denen sich mykosides Gewebe
am Nervensystem lokalisierte. Hinsichtlich des klinischen Verlaufes
148t sich eigentlich nur die von Paltouf und Scherber veréffentlichte
Beobachtung einigermaBen vergleichen. Wenn es in diesem Falle auch
nicht zu so ausgedehnten Ausfallserscheinungen gekommen war (,,heftige,
anfallsweise auftretende, migraneartige Schmerzen in der rechten Gesichts-
hélfte, periphere Oculomotoriuslihmung, neuritische Schmerzen des
rechten Oberschenkels”), 'so entsprechen dieselben doch grundsitzlich
klinisch und anatomisch den in unserem Falle gemachten Erhebungen.

Von den tibrigen Mycosis fungoides-Féllen, bei denen Erscheinungen
von seiten des Nervensystem als Folge der Mylkosiserkrankung beob-
achtet wurden (Haslund, Decrop-Delater, Brimauer, Riecke), 14Bt sich
keiner dem von Paltauf-Scherber und wns mitgeteilten Beobachtungen
gleichstellen. Wihrend in den letztgenannten Fillen das mykoside
Gewebe von dem nerviosen eingéschlossen war, handelte es sich bei
den tibrigen Féllen um eine sekundire Mitbeteiligung der Nerven durch
zentripetale Druckwirkung mykosider Schwellungen (Bringuer. Fall 3:
Léhmungserscheinungen erwiesen sich hierbei als durch eine dieser
Krankheit entsprechende Geschwulstbildung im Bereich des Riicken-
markkanales verursacht; Haslund: Vollige Lihmung von etwas unter-
halb des Nabels und Harnretention ; Annahme einer Metastase im Riicken-
mark; Sektion fehlt; Decrop und Delater: Ubergreifen der Geschwulst
auf den Brustwirbel, Paraplegie der unteren GliedmaBen, Incontinentia
alvi et vesicae; Riecke'. Fall 2; Tumoren in der Dura mit Depression
der entsprechenden Hirnteile).

Im Leben wurde bei unserem Kranken zundchst ein raumbeengender
Herd am Schéidelgrund angenommen, und zwar vermuteten wir- eine
von den Hirnhduten ausgehende Gewichsbildung. Die im weiteren
Krankheitsverlauf auftretenden Erscheinungen lieen uns von dieser
Annahime wieder abkommen und der Ansicht zuneigen, dafl es sich um
eine diffus-flichenhafte, infiltrative Verdnderung am Hirngrunde im

1 Herxzheimer u. Martin ziehen die Zugehorigkeit dieses Falles zur Mycosis
fungoides in Zweifel.

Virchows Archiv. Bd. 286, 11b
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Bereich der Nervenaustrittsstellen handelt. Der histologische Befund
gab dieser Annahme, zum Teil wenigstens, recht.

Der in seiner Symptomatologie einzigartige Krankheitsverlauf und
insbesondere die Ausfallserscheinungen von seiten der Hirnnerven
finden durch das Krgebnis der histologischen Untersuchung des Gehirns
ihre Erklarung. Der makroskopische Befund am Gehirn stand, wenn
man von der 6dematds aufgelockerten Pia und der VergréBerung des
Ganglion Gasseri absieht, zu dem Nachweis der Stanungspapille, welche
einen raumbeengenden Vorgang voraussetzt, zunichst nicht recht im
Einklang. Erst die mikroskopische Untersuchung liel erkennen, dal
die infiltrativ-granulomatésen Verdnderungen in ihrer Gesamtheit
und der Befund am Sehnerv selbst raumbeengend wirkten.

Zusammenfassung.

Fall von Mycosis fungoides, in dessen Verlauf sich Ausfallserschei-
nungen von seiten fast simtlicher Hirnnerven einstellten. Anatomisch
entsprach den klinischen Erscheinungen das Vorhandensein mykosider
Zellinfiltrate im Bereich der Pia und der Hirnsubstanz selbst (Vierhiigel-
region, linker Nucleus caudatus) und, besonders massiv ausgepragt,
in beiden Ganglia Gasseri und fast simtlichen Hirnnerven. Im
Hoden stand der sehr ausgeprigte histologische Befund im Gegensatz
zu der klinischen Symptomlosigkeit und dem geringfiigigen, makro-
skopisch-anatomischen Befund.

Sehrifttum.

Herxheimer u. Martin: Mycosis fungoides im Handbuch der Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten, Bd. 8/1. Berlin: Julius Springer 1929. — Moncorps: Arch.
f. Dermat. u. Syph. 160, 152 (Demonstration des gleichen Falles).



