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Die Bangsche Krankheit kann in ihrem klinischen Symptomenbild
in vielgestaltigster Form auftreten. Auch pathologisch-anatomisch zeigen
die seither beschriebenen Fille keine einheitlichen Befunde. Wohlwill
und Matzdorff betonen dies in ihren Zusammenstellungen der wenigen
bisher beschriebenen anatomisch genau untersuchten Fille besonders,
und auch die spater noch verdffentlichten Beobachtungen von Haslhofer,
Raissle, Nicod, Audeou, Wegener, Rothmann und Werthemann bestitigen
diese Ansicht. ‘

Von klinischer Seite aus wurde in manchen Féllen eine besondere
Beteiligung des Zentralnervensystems beschrieben. Starker hat 7 Féalle
mit neuritischen und neuralgischen Erscheinungen bei Brucellose gesehen.
Fine Unterscheidung zwischen dem Maltafieber und der Bangschen
Erkrankung ist von diesem Autor nicht gemacht worden. Verinderungen
am Zentralnervensystem unter dem Symptomenbilde der Meningitis,
Meningoencephalitis und Encephalomyelitis haben Bergmark, Krabbe,
Bingel und Jakobsthal, Johnsson, Severin und aus unserer Klinik (Psych-
iatrische und Nervenklinik Konigsberg) Okm beschrieben. Auch unter
den itbrigen in der Literatur bekannten Féllen von Morbus Bang befinden
sich- zahlreiche Kranke mit Krankheitserscheinungen, die auf ein Mit-
betroffensein der Meningen bzw. des Gehirns hinweisen. So werden haufig
Hyvperdsthesien, Spontanschmerzen und Schlaflosigkeit erwihnt (Poppe,
Sigl, Bergmark, L. B. Miiller u. a.).

Pathologisch-anatomisch ergab die Gehirnuntersuchung in den Fillen
von Woklwill, Matzdorff, Nicod, Audeou, Wegener, Haslhofer und Roth-
mann keine bemerkenswerten Verinderungen. In dem uns zuginglichen
Schrifttum fanden wir lediglich 3 Sektionsbeobachtungen, bei denen die
mikroskopische Untersuchung des Gehirns krankhafte Verdnderungen
aufzeigte. Es handelt sich um die Falle von Bergmark, von Werthemann, -
dessen Fall nach einer kurzen Vertffentlichung seinerseits noch von
Scheidegger und Stern ausfithrlich mitgeteilt wurde, und dann eine kurze
Mitteilung von Zemann, die uns nur im Referat zuginglich war. Die
Gehirnbefunde dieser  Autoren zeigen aber groBe Abweichungen von den
Veridnderungen des Nervensystems, die wir bei einem klinisch und

Archiv titr Psychiatrie. Bd. 109, 23



‘Meningoencephalitis bei Morbus Bang. 349

bis hellblau. Bei der Mastixreaktion zeigte sich eine tiefe Zacke im linken Teil der
Kurve. Die Wa.R. hatte ein negatives Ergebnis.

Die Schadeliibersichtsaufnahme ergab reichlich Impressiones und eine in der
Liangsrichtung ziemlich ausgedehnte Sella. Auf dem Encephalogramm war eine
reichliche gleichméBige Oberflichendarstellung auch in der Inselgegend, aber keine
Ventrikelfiillung vorhanden. Die supracallose Luft lag in der Mitte.

Wir dachten anfinglich an eine ,,lymphocytire Meningitis® und haben bei der
Patientin eine Quecksilberschmierkur durchgefiihrt.

Wihrend der Behandlung wurde weiter nach der Atiologie des Leidens gesucht
und so auch schlieBlich eine Bangsche Erkrankung in Erwigung gezogen. Die
daraufhin durchgefithrten Untersuchungen hatten folgendes Ergebnis: Agglutination
auf Bang in Blut und Liquor 1:200 positiv, Komplementbindungsreaktion auf Bang
im Liquor positiv (die Untersuchungen sind in dem Hygien. Universitéts-Institut
durchgefiihrt worden). Die Percutanreaktion mit Febris-undulans-Diagnosticum hat
ebenfalls ein positives Resultat ergeben. Die Gesamtheit dieser Befunde sprichi
eindeutig dafiir, daff bei der Kranken ein Morbus Bang wvorgelegen hat und dgf auch
das Zentralnervensystem mit an der Infektion beteiligt ist. ‘ ’

Wir hatten zunichst die Absicht, eine ¥accinebehandlung durchzufiihren.
Aus duBeren Griinden konnte diese jedoch nicht erfolgen. Die Kranke wurde auf
ihren eigenen Wunsch hin am 14. 4. 38 nach Hause entlassen und fiir eine spitere
Zeit wieder bestellt.

Die abschlieBende Liquoruntersuchung ergab eine Zellzahl von 74/3, im Zellbild
durchweg Liquorlymphocyten, Nonne + 4, Gesamteiweil 300 mg-%, Eiweil3-
quotient 0,41, Goldsol- und Mastixreaktion Linksverschiebung der Kurve.

Wiahrend der ersten 6 Wochen nach der Entlassung aus der Klinik bestand
Wohlbefinden. Dann traten Schmerzen beim Urinlassen, Harnverhaltung und
Obstipation auf. Diese Beschwerden fithrten am 11.6.38 zur Aufnahme in das
bereits erwihnte Konigsberger Krankenhaus. Dort wurde eine Cystitis. mit Tempe-
ratursteigerungen zwischen 37° und 39° festgestellt. Im Blutbild fanden sich
6400 Leukocyten, darunter 40% Lymphocyten. Der neurologische Befund war
regelrecht, von otologischer Seite wurde aber eine linksseitige Innenohrschwer-
horigkeit festgestellt.

In den nichsten Tagen verschlechterte sich der Zustand der Kranken rasch.
Die Blasenbeschwerden nahmen an Stirke zu. Es traten Kopfschmerzen, Be-
nommenheit, Verschlechterung des Sehvermdgens, Aufgeregtheit, motorische
Unruhe und zeitweise Verwirrtheit hinzu. Die Papillengrenzen waren verwaschen,
das Babinskische Phinomen links positiv. Die Patientin schwankte beim Stehen
mit geschlossenen Augen. Der Liquor hatte eine gelbliche Farbe, die Zellzahl
betrug 47/3, der Exitus letalis trat unter hochgradiger Verwirrtheit, Zunahme der
Unruheerscheinungen und weiteren Temperatursteigerungen am 6. 7. 38 ein, ob-
gleich die Symptome von seiten der Blase geringer geworden waren.

Nach dem Liquorbefunde mufl man trotz fehlender klinischer Sym-
ptome bei der Patientin eine lymphocytire Meningitis annehmen. Bei
der Vieldeutigkeit dieses Liquorsyndroms konnten alle méglichen Krank-
heitsursachen in Betracht kommen. Nachdem sich fiir eine fokale In-
fektion kein Anhalt gefunden hatte, tauchte der Gedanke an eine Infek-
tionskrankheit auf. Unter diesem.Gesichtspunkt wurde auch ein Morbus
Bang in Erwigung gezogen. Die Komplementbindungsreaktion und der
Agglutinationsversuch auf Bang waren im Liquor in der Tat positiv.
Da auch die Percutanprobe mit Febris-undulans-Diagnosticum zu einem
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positiven Resultat fithrte, mulite die Diagnose ,,Meningitis bei Morbus
Bang® als gesichert angesehen werden.

Die Sektion ergab zunichst makroskopiseh einen enttduschend geringen Befund,
sowohl im Bereich der Schidelhshle als auch der iibrigen Organe, die lediglich von
einem Bauchschnitt aus seziert werden durften. Die wichtigsten makroskopischen
Befunde waren folgende:

S. Nr. 666/38. Schiddelhohle: Die harte Hirnhaut ist méaBig gespannt, das
Kleinhirn und das verlingerte Mark zeigen eine geringe Schniirringbildung im
Bereiche des Foramen occipitale magnum. An der Hirnbasis zeigen die weichen
Hirnhdute dltere Verklebungen und Verwachsungen, besonders im Bereiche der
Briicke, nach vorne bis zum Infundibulum beranreichend. Uber den Schlifen-
Jappen und ganz geringfiigig iiber der Konvexitit sind die weichen Hirnhaute
leicht verdickt ohne deutliche Triitbung. Auf einem orientierenden Frontalschnitt
unmittelbar vor dem Schlafenpol sind die Hirnkammern von regelrechter Weite
mit vollig glatter Auskleidung, Der Liquor ist klar und leicht gelblich gefarbt,
er wird zur serologischen Untersuchung aufgefangen. Die Marksubstanz des Gro8-
hirns zeigt einzelne Blutpunkte, die sehr leicht wegwischbar sind. Herdférmige
Verinderungen sind nicht zu erkennen. Hirngewicht 1305 g. Die weitere Zerlegung
des in Formalin durchgehirteten Gehirns in Frontalscheiben ergibt ebenfalls keine
weiteren makroskopischen Befunde. Ebenso finden sich auf Schnitten durch die
Briicke und das verlingerte Mark keine makroskopisch sicher erkenmbaren Ver-
anderungen. Die Zeichnung der Kleinhirnrinde und -marksubstanz ist regelrecht.
Die Abtrennung des Gehirns von dem Riickenmark erfolgte maoglichst tief, so daf
die oberen Teile des Halsmarks in groBerer Ausdehnung mit herausgenommen
werden konnten.

Die Milz ist nicht vergroBert. Gewicht 120 g. Die Oberfliache ist glatt. Die
Schnittfliche zeigt feste, blutreiche Beschaffenheit. Einlagerungen sind nicht er-
kennbar. Die Leberoberfliche ist glatt. Die Schnittfliche zeigt eine leichte Braun-
farbung mit gerade erkennbarer Zeichnung. Einlagerungen finden sich nicht. Die
Nierenoberfliche ist glatt, von dunkler Farbe. Auf der Schnittfliche finden sich
mehrere, bis zu 1 cm im Durchmesser groBe, weiilich verfarbte, ziemlich scharf
begrenzte Herde in der Rinde von ziemlich fester Konsistenz. Das Nierengewebe
ist blutreich. Die abfiihrenden Harnwege zeigen regelrechten Befund. Thre Schleim-
haute sind vollig zart. Das Herz zeigt keinerlei bemerkenswerten Befund. Besondere
Beachtung verdient die Tatsache, dal keine Zeichen fiir eine altere oder frischere
Endokarditis aufzufinden waren. Die Lymphknoten des Mesenteriums, der Leber-
pforte und wmn den Magen herum sind nicht vergroBert, ohne Auffalligkeiten auf
der Schnittfliche. Im Lungengewebe waren keinerlei Einlagerungen nachweisbar.
Genitalorgane o. B. Im Bereiche des ganzen Darmkanals waren keinerlei krank-
hafte Befunde nachzuweisen.

Die mikroskopische Untersuchung erfaflite auller Riickenmark und Gehirn noch
Leber, Milz, Niere, Lunge, Herzmuskel und Hypophyse, wahrend eine Untersuchung
der Lymphknoten durch ein technisches Migeschick leider unterbleiben mufite.
Mikroskopischer Befund:

Niere: Die makroskopisch bestehenden weiBlichen Herde erweisen sich mikro-
skopisch als ausgedehnte Infiltrate von teilweise granulomartigem Aufbau. Im
Zentrum der einzelnen Herde finden siech in reichlicher Menge Epitheloidzellen,
teilweise in Palisadenstellung. Vereinzelt weist, das Zentrum kleine Nekrosen auf.
Die duBeren Bezirke der einzelnen Herde zeigen vorwiegend lymphocytiren Aufbau.
Riesenzellen fanden sich nicht. Abb.1 gibt ein solches Granulom wieder. Es
handelt sich um &hnliche Bildungen, wie sie von Wohlwill u. a. in verschiedenen
Organen bei Bangscher Erkrankung beschrieben worden sind. In den iibrigen
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untersuchten Kérperorganen fanden sich keine weiteren Granulome. Die Milz
zeigh eine erhebliche Kapselverdickung und eine Vermehrung des Geriistwerks.
Besonders eingehend be-
faBite sich die mikroskopische
Untersuchung mit dem Ge-
hirn. Die textliche Beschrei-
bung ist moglichst kurz ge-
halten und soll weitgehend
durch die Abbildungen er-
setzt werden. Zur Unter-
suchung kamen folgende Ab-
schnitte: Oberes Halsmark,
Medulla oblongata, Briicke,
Kleinhimkerngebiet, Klein-
hirnrinde, Gegend der Sub-
stantia nigra, Thalamus,
Globus pallidus, Putamen,
Schlifenlappen,verschiedene
Abschnitte der GroBhirn-
rinde und Hemispharen-
frontalschnitte aus der Hohe
des hinteren Stirnhirns, des
Nuclyus amygdalae und des
hinteren Scheitelhirns. Es
wurde Gefrier- und Paraf-
finmaterial nach Formalin-  Abb. 1. Bang-Granulom der Niere. H.E.-Epitheloidzellen,
fixierung untersucht it
folgenden Farbungen: H. E., Sudan, Cresylviolett, v. Gieson, Elastica, Holzer-
farbung, Markscheidenfarbung, Peroxydase, Plasmazellfirbung, Gramfirbung und
Methylenblau.

Zunéchst erstreckte sich die Untersuchung auf die Feststellung, welche Bezirke
des Gehirns von krankhaften
Verdnderungen betroffen
waren. Aus den Ubersichts-
bildern der Abb. 2a—c gehen
die wesentlich betroffenen Ge-
biete klar hervor. Es 1iBt sich
schon aus diesen Ubersichts-
darstellungen ersehen, daB die
Gehirn- und Riickenmarksub-
stanz selbst in einem ganz
auBBerordentlich groBen Aus-
malle an entziindlichen Ver-
anderungen beteiligt ist. Es
findet sich eine hochgradige
Infiltration, vorwiegend der 4y, 3, thersichtshild cines Halsmarkquerschuitts.
grauen Substanz des Riicken-  Glyptar 75 mm. Smal. Hamatoxylin., Ausgedehnte

marks und des verlingerten Infiltrate vorwiegend in der grauen Substanz.
Marks. In der weiBen Sub-

stanz sind die Befunde ebenfalls deutlich, wenn auch in erheblich geringerem
AusmaBle. Nach oben zu findet sich eine ganz hochgradige Mitbeteiligung der
groflen Kerngebiete an der Hirnbasis, teilweise auch unter Einbeziehung der weiien
Substanz. Besonders betroffen sind die Kerngebiete im Bereiche der Substantia
nigra, die subthalamischen Kerne, Globus pallidus und die unteren Abschnitte




352 Margarete Kessler und Walter Miiller:

Abb. 2b." Ubersichtsbild eines Querschnittes am unteren Olivenende, Glyptar 75 mm.
8mal, H.E. Ausgedehnte Infiltration.

- )
7
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Abb, 2¢. Ubersicht iiber einen Frontalschnitt in Héhe des Nucleus amygdalae. 1:1.

Zahlreiche groge Infiltrate subthalamisch und besonders imm Nucleus amygdalae. Finzelne

Infiltrate im Marklager der oberen Schlifenwindung und in der Insel, ebenso Globus pallidus
und Nucleus caundatus. Das am stirksten befallene Gebiet ist eingekreist.

des Nucleus caudatus. Nach lateral zu sind ganz besonders susgedehnte Verande-
rungen im Nucleus amygdalae. In der Marksubstanz der €roBhirnrinde finden
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sich grébere Verinderungen in den rindenmnahen Abschnitten des Stirnhirnmark-
lagers sowohl in den medialen als auch in den lateralen Anteilen, wihrend die
zentraleren Markpartien frei sind. Einzelne herdférmige Infiltrate finden sich in
der oberen Schlifenwindung. In den Zentralregionen, im Scheitelhirn und Occi-
pitallappen sind grébere Herde nicht vorhanden.

Das Ergebnis der feineren mikroskopischen Untersuchung geht im wesentlichen
aus den Abbildungen hervor. Im Halsmark fanden sich ganz auBergewdhnlich
hochgradige entziindliche Verinderungen (Abb. 3). Wie schon aus der Ubersicht
(Abb. 2a) hervorging, ist besonders stark die graue Substanz in Mitleidenschaft
gezogen. Es findet sich eine starke glidse, zellige Infiltration der gesamten grauen

Abb. 3. Vorderhorn aus dem oberen Halsmark. 110mal. Ausgedehnteste diffuse und
perivasculdre Infiltration.

Substanz neben ausgedehnten perivasouliren, vorwiegend lymphocytiren Infil-
traten, die stellenweise fast granulomartigen Charakter annehmen. Die Ganglien-
zellen der Vorderhérner sind teilweise vollig verdeckt von Infiltraten, ohne aber
ausgesprochene Umklammerungen oder Neuronophagien aufzuweisen. Leukocyten
fehlen fast vollig. Abgesehen von diesem Fehlen der Leukocyten erinnert das Bild
etwas an poliomyelitische Verinderungen allerschwersten Grades. Im Bereiche
des Riickenmarks sind die entziindlichen Verinderungen in den Hauten nur gering
ausgebildet. In der Medulla oblongata und weiterhin im Mittelhirn sind die Befunde
durch das Auftreten riesiger Zellanhiufungen ausgezeichnet, die vorwiegend eine
ausgesprochen perivasculire Anordnung aufweisen. Leukocyten fehlen auch hier
fast vollig. Form und Anordnung der Zellanhdufungen geht aus den Abb. 4, 6 und 7
hervor. Die Infiltrate bleiben meist auf das GefaBadventitium und die perivasculiren
Réume beschrinkt. Nur an manchen Stellen kommt es zu einer Durchbrechung
der Grenzscheide zum eigentlichen Gehirngewebe wie z. B. in Abb. 6. Neben der
ausgesprochenen Ringwallbildung in breitesten AusmaBen finden sich aber auch
mehr knétchenfsrmige Bildungen wie in Abb. 7. Hier entsteht ein durchaus granu-
lomartiges Bild, das einen ziemlich einheitlichen Aufbau aufweist. Im wesentlichen
finden sich Lymphocyten und weniger Plasmazellen. Stellenweise sieht man in den
zentralen Abschnitten eine stirkere mesenchymale granulomartige Reaktion,
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teilweise mit spindeligen Zellelementen. Riesenzellen und Nekrosen sind nichf
nachweisbar. Die Infiltrate zeigen eine fast ausschlieflich periventse Anordnung,

Abb. 4. Olive. 30mal, riesige Infiltrate vorwiegend perivasculiar. MaBige diffuse Infiltration.

wihrend die Arterien nur ganz geringfiigig beteiligt sind. Das Hirngewebe selbst
zeigt in den besonders stark betroffenen Abschnitten eine stérkere gliose Reaktion

Abb. 5. Fettkornchenzellen in der Nachbarschaft eines grdBeren Infiltrates. Briicke.
100mal. Sudan. Die Fettkérnchenzellen erscheinen im Bild schwarz, z. B. bei X,

mit diffuser Proliferation der Glia und Vermehrung der Stibchenzellen. Zu glidser
Knétchenbildung ist es nur vereinzelt gekommen. Im Fettpraparat finden sich
herdformig stirkere Befuride in der Briicke und der Medulla oblongata. Abb.5
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zeigt einen degenerativen Herd aus dem verlingerten Mark mit zahlreichen Fett-
kornchenzellen in der Umgebung eines groBen perivascularen Infiltrationsherdes.

Abb. 6. Substantia nigra. 30mal. GroBe Infiltrate zum Teil unter Durchbrechen der
perivasculdren Grenzflichen. Zum Beispiel bei X.

Abb. 7. Gramulomartiges Infiltrat aus der Substantia nigra. 130mal. Vorwiegend lympho-
cytdr. Im Zentrum einzelne epitheloidzellartige Elemente.

An den groBen Ubersichtsschnitten durch die ganze Hemisphéare waren jedoch grobere
degenerative Herde mit Fettkornchenzellen nicht nachweisbar. Das Kleinhirn
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zeigt eine sebr starke Mitbeteiligung in dem Einstrahlungsgebiet der Brachia
conjunctiva. Der Nucleus dentatus dagegen ist frei und auch die Kleinhirnrinde

Abb. 8. Starke zellige Infiltration einer Nervenwurzel.

zeigt nur ganz geringfiigige Infiltrate. Als Zeichen eines stéirkeren Reizzustandes
findet sich in der Molecularschicht an zahlreichen Stellen eine gewisse ,,Unruhe®.
Vereinzelt sieht man strauchwerkahnliche Bildungen (Abb. 9). Die Grofhirnrinde

Abb. 9. Strauchwerkartige Bildung in der Molekularschicht des Xleinhirns. 55mal.

ist in den untersuchten Abschnitten fast vollig frei. Lediglich in den Partien, die
schon in den Ubersichtsschuitten eine stiirkere Beteiligung der Marksubstanz auf-
zeigten, findet sich an der Rindenmarkgrenze vereinzelt ein Ubergreifen der Infiltrate
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auf die tiefsten Rindenabschnitte. In der ersten Rindenschicht sieht man ganz ver-
einzelt kleine glitse Knétchen (Abb. 10), besonders in den Gebieten der Konvexitat,
die eine sehr starke zellige Infiltration der Leptomeninx aufweisen. Die weichen
Hirnhiute zeigen ein unregelmiBiges Bild. Neben Stellen mit hochgradigster
lymphocytarer Infiltration, besonders iiber der Konvexitit und iber dem Kleinhirn
finden sich auch Abschnitte, die nur eine geringe Vermehrung des Zellgehaltes auf-
weisen. Eigentliche Knétchenbildungen konnten in den Hirnhduten nur ganz
vereinzelt im Bereiche des verlingerten Marks nachgewiesen werden. An der Basis
findet sich eine geringe Fibrose. Die Nervenwurzeln der Hirnnerven zeigen eine
starke zellige Infiltration wie z. B. in Abb. 8.

Abb. 10. Ausgedehnte Infiltration der weichen Hé#ute, Kleine granulomartige Bildung in
der ersten Rindenschicht. Zentralregion. 55mal.

Die serologische Untersuchung des bei der Sektion entnommenen Liquors ergab
eine positive Bang-Agglutination bis 1:800 (Medizinaluntersuchungsamt des Hygien.
Universitats-Instituts).

Ausgehend von dieser Beobachtung lassen sich unschwer Parallelen
zu den bereits beschriebenen Féllen von Bangscher Erkrankung mit
Beteiligung des Zentralnervensystems ziehen. Fast stets sind die un-
bestimmten, auf einen vermehrten Hirndruck hindeutenden Allgemein-
symptome, gelegentlich auch leichtere meningitische Erscheinungen
( Bergmark, Krabbe, Bingel und Jakobsthal, Severin) vorhanden. Zu
diesen meist subakut verlaufenden Allgemeinsymptomen gesellen sich
bald frither, bald spiter neurologische Ausfallerscheinungen, die je nach
der Lage des Krankheitsherdes verschieden sind und sowohl das Gehirn
( Bergmark, Krabbe, Ohm ) als auch das Riickenmark (Johnsson, Krabbe)
betreffen kénnen. Dabei treten meist Temperaturen von undulierendem
Charakter auf (Bingel und Jakobsthal, Ohm ). Im Blutbild ist, wie auch
bei den Féllen' oline neurologische Komplikationen, eine-Leukopenie mit
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relativer Lymphocytose nachweisbar. Die Liquorfarbe ist nach Krabbe
xantochrom. Wo eine Liquoruntersuchung durchgefiithrt worden ist,
wird eine betrachtliche Zellvermehrung angegeben. Im Zellbild 1586 sich
regelméfBig eine Liquorlymphocytose gelegentlich mit Reizformen nach-
weisen (Okm, Bingel und Jakobsthal). Der Exitus letalis erfolgte im Falle
von Bergmark in tiefem Koma, nachdem vorher Erregungszustinde und
Verwirrtheit aufgetreten waren. Eine therapeutische Beeinflussung durch
unspezifische Mafnahmen war meist nicht mdéglich, wihrend es in den
Fiallen, wo eine Vaccinebehandlung durchgefiihrt worden ist, stets zu
einer Besserung kam.

Aus dem pathologisch-anatomischen Befund geht ebenfalls hervor,
daB es sich um eine Bangsche Erkrankung handelt mit einer bevorzugten
Beteiligung des Riickenmarks und Gehirns. Als Vergleichsméglichkeiten
sind die Untersuchungen von Bergmark und ganz besonders von Scheid-
egger und Stern (Werthemann ) vorhanden. Bergmark fand eine chronische
Meningoencephalitis mit besonderer Lokalisation in der Briicke und um
die Fossa Sylvii herum in der Form von Rundzelleninfiltraten perivasculir.
Die grolen Ganglienzellen zeigten stark regressive Verfinderungen mit
teilweisem Zerfall. Eine Untersuchung der Kérperorgane unterblieb.
Scheidegger und Stern untersuchten die Organe eines 34jahrigen Landwirts.
Die Befunde an den Kérperorganen waren verhiltnismiBig geringfiigig.
Knotchenbildungen fanden sich lediglich in der Niere. Die Gehirn-
untersuchung ergab einen entziindlichen Prozel von teilweise embolisch
himatogener Ausbreitungsform, teilweise auch mehr in der Art einer
Meningoencephalitis. Besonders bevorzugt waren Hirnrinde, Briicke,
Mittelhirnhaube, Olive und Kleinhirnkerne. Die Infiltrate waren teil-
weise knotchenformig, granulomartig, teilweise auch flichenhaft diffus,
meist mit deutlicher GefaBibeziehung. Die Herde waren im ganzen nicht
sehr zahlreich. Leukocyten fanden sich nur vereinzelt. Das Ammonshorn
zeigte einen frischen typischen Sektorausfall. Im Kleinhirn zeigte die
Molekularschicht eine Wucherung. Im GroBhirnmark fanden sich einzelne
Ringwallblutungen und einzelne an Fleckfieber erinnernde Knétchen.
Die Hirnhsute an der Basis waren frei. Uber dem GroBhirnbereich
fanden sich in méBiger Menge flichenhafte Rundzellenansammlungen
und histiocytire Elemente, besonders in den Windungstélern. An einer
Stelle fand sich ein Granulom aus Epitheloidzellen und Fibroblasten in
der Hirnhaut. Der Fall wird dadurch in seiner Beurteilung erschwert,
daB gleichzeitig eine Endokarditis bestand, wie das bei Bangscher Krank-
heit hiufig beobachtet wird. Scheidegger und Stern kommen zu dem Er-
gebnis, daBl in ihrem Falle die Endokarditis als Ursache der Hirnverédnde-
rungen auszuschlieBen sei.

Wenn wir nun unseren ausfiihrlich geschilderten Fall zu der Scheid-
egger-Sternschen Beobachtung in Vergleich setzen, so ergeben sich neben
einigen gemeinsamen Befunden doch weitgehende Unterschiede. In
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unserer Beobachtung kann die Frage einer etwaigen embolischen Ent-
stehung, ausgehend von einer Endokarditis, ohne weiteres verneint werden,
da die Herzklappen und das gesamte Endokard keine krankhaften Ver-
anderungen aufwiesen. Wenn Scheidegger und Stern in ihrem Fall von
nicht sehr zahlreichen distinkten Herden sprechen, so ergab die Unter-
suchung unseres Falles im Gegensatz dazu allerschwerste ausgedehnteste
Verianderungen, wie sie in kaum einem anderen Encephalitisfall zur
Beobachtung gelangen. Die einzelnen Herde stehen in den Haupt-
ausbreitungsgebieten dulerst dicht und sind von groBer Ausdehnung,
wie ja aus den beigefiigten Abbildungen hervorgeht. Der Ausbreitungs-
typ kommt in unserem Falle unter Zugrundelegung der Spafzschen
Einteilung dem meningoencephalitischen Typ am nichsten, allerdings
mit. gewissen Abweichungen, so dall eine exakte Klassifizierung nicht
moglich ist. Im Gegensatz zu dem Scheideggerschen Fall ist in unserer
Beobachtung die Rinde praktisch véllig frei. Die weitaus stirksten Ver-
anderungen finden sich im Riickenmark, in der Medulla oblongata,
Briicke, Brachia conjunctiva und dem grofen grauen Kerngebiet an
der Hirnbasis. Die Kleinhirnkerngebiete sind frei.

Wir rechnen die Bangsche Krankheit allgemein-pathologisch zu den
spezifischen Granulationen. Es erhebt sich nun die Frage, ob es anato-
misch und histologisch méglich ist, aus den beschriebenen Verinderungen
des Nervensystems mit Sicherheit oder wenigstens mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf Bangsche Krankheit, inshesondere
Bangsche Encephalitis zu stellen, etwa wie man eine Tuberkulose oder
ein Gumma diagnostiziert. Wenn man unsere Bilder betrachtet und
weiterhin die Befunde von Scheidegger und Stern heranzieht, so muB
gesagh werden, dafl die encephalitischen Verdnderungen nicht so charak-
teristisch sind wie z. B. die Granulome in der Niere, Milz und in den
Lymphknoten. Andererseits muf} aber bei dtiologisch unklaren Krank-
heitshildern, bei denen die Obduktion eine eigenartige teilweise granulom-
artige Encephalitis ergibt, das Vorliegen einer Bangschen Krankheit
erwogen werden. Es wird dann meist méglich sein, bei Beriicksichtigung
der Anamnese, des klinischen Verlaufs und einer serologischen Unter-
suchung des Leichenliquors die Diagnose zu sichern.

Der von uns beobachtete Fall ist in mehrfacher Hinsicht bemerkens-
wert. In keinem der bisher beschriebenen Krankheitsfille hat die Er-
krankung so lange bestanden, und zwar betrug die Zeit vom Manifest-
werden der Symptome bis zum Exitus letalis bei unserer Patientin etwa
2y Jahre. Wihrend dieser Periode trat in zeitlicher Abhéingigkeit von
den eingehenden unspezifischen Behandlungsversuchen stets eine Besse-
rung des Allgemembefmdens ein Ruckgang der Temperaturen und auch
eine Besserung des Liquorbefundes ein. Nach Beendigung der Behandlung
wurde immer wieder eine Verschlechterung beobachtet, die entsprechend
dem subakuten Verlauf der Bangschen Infektion langsam zum Vorschein
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kam und allmahlich zu einem Fortschreiten der Symptome fiihrte.
Lediglich der letzte Krankheitsschub scheint einen etwas stiirmischeren
Verlauf genommen zu haben derart, daf sich die erwahnten, wahrschein-
lich zentral bedingten Blasen- und Mastdarmstérungen, die leichten
Pyramidensymptome und die Schwindelerscheinungen in relativ kurzer
Zeit ausgebildet haben diirften.

Aullerdem mul} der Gegensatz zwischen dem subjektiven Befinden
und den objektiv nachweisbaren Krankheitserscheinungen hervorgehoben
werden. Bei der Aufnahme in unsere Klinik, also 2 Jahre und 2 Monate
nach dem Beginn des Leidens, machte die Patientin ihrer duleren Er-
scheinung nach einen vollkommen unauffalligen, frischen und gesunden
Eindruck, so dafi ihre Klagen anfanglich nicht recht begriindet erschienen.
Da die Kranke zum Zwecke der Invalidenbegutachtung in der Klinik
erschien, tauchte naturgemif zunichst der Verdacht auf Ubertreibung
auf, und erst durch den Liquorbefund sind die unbestimmten Klagen der
Patientin substantiiert worden.

Wenn wir nun versuchen, die Beziebhungen zwischen dem klini-
schen Krankheitsverlauf und dem pathologisch-anatomischen Befund
zu kliren, so scheinen hier zunichst gewisse Widerspriiche zu be-
stehen. Auf der einen Seite findet sich ein verhédltnisméfBig symptom-
armes Krankheitsbild, das nach dem Befund des Krankenhauses der
Barmberzigkeit bis zum Schlull angehalten hat, auf der anderen Seite
stehen gewebliche Verdnderungen von Ausmaflen, wie sie in den selfensten
Fallen zur Beobachtung gelangen. Besonders auffallig tritt dies bei
Betrachtung der Riickenmarksbefunde in Erscheinung. Die graue
Substanz des Riickenmarkquerschnittes im oberen Halsmark zeigt aus-
gedehnteste Infiltration sowohl perivasculir mit dicken Ringwillen als
auch diffus gliés, ohne daf klinisch deutliche Funktionsausfille von seiten
z. B. der Vorderhérner bestanden. Dasselbe gilt von den Kerngebieten
der Hirnnerven und von den Kerngebieten um den 3. Ventrikel herum.
Bei genauer Betrachtung zeigt sich nun, daf trotz der ausgedehntesten
Infiltrate die Ganglienzellen noch weitgehend erhalten sind. Neurono-
phagien sind nur vereinzelt erkennbar. Die Art der Infiltrate ohne Leuko-
cyten mit vorwiegendem Aufbau aus Lymphocyten und Plasmazellen,
teilweise auch unter granulomartiger Ausbildung mit stérkerer adven-
titieller Reaktion spricht fiir eine chronische Verlaufsform und erheblich
langsamere Ausbildung der -infiltrativen Verdnderungen als z. B. bei
einer Poliomyelitis. Es darf angenommen werden, dafl bei dem chromschen
Verlauf eine weitgehende Anpassungsméglichkeit der nervésen. Elemente
an die verdndgrten anatomischen Verhéltnisse gegeben war, so daf aus-
gedehntere akute degenerative Verdnderungen nicht auftraten. Hs laft
sich selbstverstindlich aus dem histologischen Bild keine sichere Angabe
machen iibgr die Dauer des Bestehens der Verianderungen. Es kann
aber gesagt werden, dal es sich um einen chronisch-entziindlichen Prozef
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sowohl im Bereich der weichen Hirnhaute als auch der Gehirnsubstanz
selbst handelt, der sich durch seinen langsamen Verlauf auszeichnet.

Die Bangsche Erkrankung ist im allgemeinen durch ihren gutartigen
Verlauf gekennzeichnet. Poppe fithrt an einer Stelle iiber die Bang-
Infektion aus, daf} meist ein latenter Prozel3 an einem Orte verminderter
Widerstandskraft manifest wird und daf} es erst dadurch zur Beachtung
des Leidens kommen kann. Sehr hiufig verlduft die Erkrankung voll-
stindig unbemerkt. Ahnlich liegt die Sache mit den neurologischen
Begleiterscheinungen. Auch in den Féllen, bei denen eine besondere
Beteiligung des Zentralnervensystems nicht erwihnt ist, finden sich
haufig neurologische Allgemeinsymptome, die aber nicht weiter beachtet
werden. Dabei handelt es sich um Schlaflosigkeit, Hyperisthesien und
Spontanschmerzen (Bergmark, Poppe, Sigl und L. R. Miller). Wenn
man dann noch bedenkt, daf sich bei dem hier vorliegenden Fall zur Zeit
der Klinikaufnahme aufier allgemeiner Schwiche trotz des schwer patho-
logischen Liquorbefundes keine krankhaften neurologischen oder psychi-
schen Verdnderungen nachweisen liefen, so wird man annehmen miissen,
daf} bei der Bangschen Erkrankung wesentlich haufiger eine Beteiligung
des Zentralnervensystems vorliegt als sie diagnostiziert wird. Vielleicht
gehort die quuorbetelhgung iiberhaupt zu dem Bilde der Erkrankang.
Daher wird es notig sein, in.allen klinisch als Morbus Bang diagnostizierten
Féllen auch eine Tiquoruntersuchung vorzunehmen. Diese Untersuchung
ist besonders dann wichtig, wenn die oben erwihnten Allgemeinsymptome
eine Beteiligung des Nervensystems wahrscheinlich machen. Moglicher-
weise entpuppen sich eine Reihe von Féllen lymphocytéirer Meningitis
unklarer Atiologie als Félle Bangscher Erkrankung. Es sollte daher bei
solchen Krankheitszusténden mit Hilfe der serologischen Untersuchungs-
methoden stets auf einen Morbus Bang untersucht werden.

Auf Grund dieser Ausfiihrungen erscheint es ber der Hdiufigheit der
Bangschen Erkrankung nicht ausgeschlossen, daf damit eine Miglichkeit
gegeben ist, einen Teil der bis dahin ungeklirten Meningitisfille klinisch
ewnzuordnen und somit einer dtiologischen Behandlung zuginglich zu machen.
Zu einer derartigen Stellungnahme glauben wir uns um so mehr berechtigt,
als in der Zeit von 10 Monaten in unserer Klinik unter einer nicht groSen
Zahl von Meningitiskranken auBer dem hier beschriebenen Fall noch ein
zweiter von Ohm. verdtfentlichter Krankheitsfall mit einer Meningo-
encephalitis bei einer Bangschen Erkrankung beobachtet worden ist.
In diesem zweiten Fall konnte mit Hilfe einer rechtzeitig durchgefithrten
Vaccinebehandlung das.bis dahin progredient verlaufende Leiden auf-
gehalten werden.

Zusammenfassung.

Klinisch und I‘)a,thologisch-anatomisch wird iiber eine Beobachtung
von Meningoencephalitis bei Bangscher Erkrankung berichtet. Bei einer
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26jahrigen Frau entwickelte sich im Verlaufe von mehreren Jahren ein
zundchst unklares Krankheitsbild, das schlieBlich als Bangsche Meningo-
encephalitis diagnostiziert werden konnte. Histologisch fand sich eine
allerschwerste chronische Meningoencephalitis neben Bang-Granulomen
in der Niere. Die encephalitischen Verdnderungen zeigen hochgradigste
AusmafBle mit riesigen chronisch-entziindlichen, teilweise granulom-
artigen Infiltraten. Auf die klinische und pathologisch-anatomische
Differentialdiagnose der Bangschen Erkrankung des Zentralnervensystems
wird eingegangen. Ks wird besonders darauf hingewiesen, daBl bei dem
Vorliegen einer ungeklarten ,,lymphocytiren Meningitis“ auch an eine
Bangsche Infektion gedacht werden muf. Bei gesicherter Diagnose ist
eine spezifische Behandlung angezeigt.
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