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o Klinischer Teil.

IV. Klinischer Teil.

Den angefiihrten Beobachtungen iiber die Vielgestaltigkeit des patho-
logisch-anatomischen Prozesses bei der Syphilis cerebrospinalis entspricht auch
die auBerordentliche Verschiedenheit der klinischen Beobachtungen, Fassen
wir nochmals die in Betracht kommenden Faktoren zusammen, welche die
Entwicklung des jeweilig vorhandenen meningealen Prozesses beeinflussen, so
ergibt sich folgendes:

Schon die vemschiedene Ausgiebigkeit der ersten Anlage der meningealen
Infektion, wie auch die individuelle Reaktionsfihigkeit und der Stand der Pro-
vokation kinnen bei durchaus gleichartiger Lokalisation den verschiedensten
Verlauf bedingen. Noch variabler wird das Krankheitsbild durch die ungleiche
Lokalisation und durch das gleichzeitige Auftreten verschiedener Herde in
beliebiger Loknlisation. Die beiden Haupttypen der Erkraniomg, die basilive
Meningitis und die Konvexititserkrankung kénnen in verschiedenstem Um-
fange vorliegen und schlieflich auch Kombinationen aufweisen, wobei hier
der meningitische ProzeB, dort die Arteriitis iiberwiegt. Der Einflub dieser
verschiodenartigen svphilitischen Bildungen auf das Gehirn iiuflerst sich in Reiz-
druck- und Ausfallserscheinungen von versohiedenstem Umfang, bzw. Heftig-
keit. Bald iiberwiegt dieses bald jenes Symptom, je nach Art des Prozesses.
Entsprechiend seiner Lokalifation gibt es intellektuelle, motarische oder auch
sensible Storungen. SchlieBlich unterliegt auch noch das einzelne Krankheits-
bild selbst im weiteren Verlaufe durch die Eigenart des syphilitischen Krank-
heitsvorganges, wie 2. B. Riickbildungsvorgiinge, spontane Resorptionen und
Involutionen und Neubildung von GefiBen oder ihre zunchmende Verengerung,
weiteres Umsichgreifen der Infektion und endlich Zunahme der Lokalreaktions-
vorginge, sehr ausgichigen Schwankungen. Sie gelangen, je nachdem sich der
Ablauf des Leidens unter dem Einflusse der genannten Faktoren mebhr akut,
subakut oder mehr chronisch gestaltet, mehr oder minder deutlich zum Aus-
druck und werden von allen malgebenden Autoren (Oppenheim, Nonne.,
Kraft-Ebing, Ziehen, Kraepelin u. o.) als differentinldingnostisch beson-
ders bedeutsam angesehen. Fiir die Abgrenzung der syphilitischen Meningo-
enzephalitis von der Paralyse gibt jedenfulls das Wechselhafte im Verlanfe
der syphilitischen Stérungen einen wichtigen Anhaltspunkt, auf den wir weiter
unten noch zuriickkommen werden.

Auch bei der Riickenmarksyphilis begegnen wir Je nach Lokalisation, Um-
fang des Prozesses, Reaktionsart und Stand der Provokation von Fall zu
Fall cinem verschiedenartigen Krankheitshild. Manchmal kann die Quer-
schnittsmyelitic Ausgang einer ansteigenden Entziindung werden (Bild der
Landryschen Paralyse). Je nachdem sich der ProzeB nur an einer oder
vielen Stollen lokalisiert, einen oder mehrere Striinge befillt, cinseitig oder
doppelseitig ist, konnen Krankheitsbilder wie bei der multiplen Sklerose, der
Brown-Séquardschen Halbseitenlihmung oder einer amyotrophischen Lateral-
sklerose entstehen: auch kann das Leiden unter der Form einer syphilitischen
Spinalparalyse (Erb) oder einer Pseudotabes (Oppenheim) verlaufen,

Bei den akuten Formen, die hauptsiichlich die transversalé Myelitis betreffen,
spielen: naturgemiif die infiltrativen Vorgiinge die Huuptrolle, withrend bei
den chronischen Formen, die bald funikulir, bald disseminiert vorkommen,
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Die Frithmeningitis. 55

das degenerative oder malazische Moment (durch Liguordiffusion hervor-
gerufen) vorwiegt. Fiir die syphilitischen Erkrankungen des Riickenmarks
ist es gerndezu kennzeichnend, daB es sioh nur selten um ganz bestimmte Krank-
heitstypen handelt, Es entspricht auch vielmehr der ganzen Natur und dem
oben geschilderten Entwicklungsgange der syphilitischen Prozesse am ZNS,
dafl, je friiher ein spinaler Hord zum Ausbruch kommt, um #0 mehr auch noch
in anderen meningealen Lokalisationen Entziindungsvorgiinge vorhanden sind.

I. Die wichtigeren Krankheitshildep.
a) Die Friihmeningitis,

Die ersten Anfiinge dor syphilitischen Entziindung der Meningen bleiben,
wie oben ausgefilhrt, Arzt wie Patienten hiiufig verborgen, weil sie nicht not-
wendigerweise mit Beschwerden oder Ausfallserscheinungen einherzugehen
brauchen. Sie verlaufen vielmehr in der itberwiegenden Mehrzahl der Fiille
ein Dezennium und liinger latent. Sehen wir von der Pathognomischen Bedeutung
der spezifischen Alopezie und des Leucoderma colli ab, so vermag uns nur die
Liquorkontrolle iiber die latente meningeale Erkrankung zu unterrichten und
damit die bedrohten Fille festzustellen,

Gewisse Anhaltspunkte iiber die meningealen Erkrankungen im Friihstadium
haben bekanntlich auch Untersuchungen am Optikus ergeben (Schnabel,
Wilbrandt und Staelin), doch feblt hier die gleichzeitige Liquornmtersuchung,
Nur Tgershoimer hat bei frischen Luesfillen gelegentlich kleine zentrale
Skotome festgestellt, welche dic Aufmerksamkeit auf einen pathologischen
Liquor lenken. Diese Skotome blieben dem Patienten selbst unbewuBt, sie
haben aber gleichwohl die Bedeutung eines meningealen Friihsymptoms,

Der Grad der Liquorentziindung, d. h. die Hohe der Lymphozytoso ist, wie
wir weiter unten noch niiher sehen werden, nicht immer ausschlaggebend fiir
den eventuellen Eintritt von klinischen Ausfallserscheinimgen. 8o werdon 2. B.
im ersten Krankheitsjalr hiiufig Liguorentziindungen bis zu 500 Zellen im
emm beobachtet ohne des Vorhandensein irgendeiner Storung oder wesent-
licher Beschwerden, wiihrend gelegentlich schon bej miiliger Lymphozytose
{za. 50 Zellen im omm) nicht nur Affektionen einzelner Himnerven, sondern
auch erhebliche psychische Storungen (s. Fall Nr. 4035 auf S. 8!) vorhanden
sein kdnnen. Beziiglich des Eintritts klinischer Symptome wird es eben immer
anf die Lokalisation der meningealen Entziindung ankommen, die neben der
Expansionsneigung dor Erreger von nusschlaggebender Bedeutung ist.

b) Die Meningitis hasalis lneties.

Entsprechend dem Hergange der Spirochiitenausstrevung und dem Reich-
tum groBerer GefiiBo an der Hirnbasis hildet letztere, wie schon oben nusgefiihrt,
im Anfange der Infektion und vielfach auch #piiter noch den Hauptausgangs-
und Angriffspunkt der Hirnsyphilis. Selbst iiber sin Infektionsalter von 10 Juliren
kann sich das Virus hier vorzugsweise erhalten, wenn es eben durch cine gesteigerte
Abwehrreaktion von Anbeginn an in dieser Lokalisation verankert ist. Infolge
der Verschiedenartigkeit der sich hier abspielenden Prozesse und der sehr hiiufigen
Vergesellschaftung mit luetischen Bildungen in anderen zerebralen oder auch
spinalen Lokalisationen ist das Krankheitsbild suBerordentlich vielgestaltig.
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Die fritheste Form der syphilitischen Basalmeningitis bilden die Newuro-
rezidive. Thre Bezeichnung ist insofern nicht ganz zutreffend, weil sich, wie dux
auf 8. 25 angefithrte Belspiel (Fall Nr. 5002) zeigt, manchmal nicht um Riick-
fallbildung, sondern um die fortlwufende Entwicklung eines ansgiebig angelegten
meningealen Herdes im unbehandelten frischen Sekundiirstadinum handelt. Bei
den vorbehandelten Fillen und bei den dlteren unbehandelten Fillen, wo die
Einschriinkung der Allgemeinsyphilose durch die Abwehrvorginge von statten
gegangen ist, trifft die Bezeichnung fedoclh das Richtige, weil hier in der Tat
Riickfallbildung vorlicgt. In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille kommt
sie zustande, ohne dafl vor der Behandlung des frischen Luesstadiums Ligquor-
verinderungen, also deutliche meningeale Entziindungsvorginge vorgelegen
haben, Nur die mit Hg behundelten Fille, die bereits in den ersten Krank-
heitsjahren Neurorezidive aufweisen, beruben fast durchgingig auf einer aus-
giebigeren ersten Anlige der meningealen Infektion.

In welcher Weise die meningeale Infektion im {ibrigen unter der Einwirkung
der Therapic bei der Riickfallbildung in den Vordergrund des weiteren Lues-
verlaufes tritt, wurde oben boreits nilher ausgefithrt. Wegen ihrer auBerordent-
lich weittragenden Bedeutung fiir die Erhaltung wichtiger Hirnnervenfunktionen
soll hier nur nochmals auf die Tatsache hingewiesen werden, daf bei der Anbah-
nung des Neurorezidivs die SR hiiufig oder zumeist negativ ist (jedenfalls nach
Salvarsanvorbehandlung). Die weitgchonde Einschrinkung der Allgemein-
durchseuchung bewirkt eben die Provokation des ungeschwiichten meningealen
Herdes. Die negative SR darf deshalb niemals der Anla8 sein, die planmiiBig
verordnete Nachkur hinauszuschieben, weil dadurch eventuells meningeale
Entziindungen noch weiter um sich greifen und dann sehr leicht die Hirnnerven
in Mitleidenschaft viehen konnen.

Die Hiiufigkeit der meningealen Syphilis. Cber die Hiinfigkeit des patho-
logischen Liquors bei Lues latens haben eine Reihe von Autoren bericlitet
(Merzbacher, Nonne, Sehiinborn u, u.); sie betrug durchschnittlich 409/,
Die Hiufigkeit des pathologischen Liquors in den frischen Luesstadien wurde
von einigen Autoren noch hoher angegeben (DreyfuB, Altmann, Gut-
mann u. a.). Nur iiber die gesteigerte Hiiufigkeit eines pathologischen Liquors
in den frischen Luesstadien nach unzulinglicher Salvarsanbehandlung lagen
bisher noch keine groBeren Statistiken anderer Autoren vor. Von den cigenen
Statistiken aus den verschiedenen Jahren mochte ich deshalb hier einige an-
filhren: Zuniichst hatte eine von uns im Mirz 1914 abgeschlossene Ubersicht
iiber Liquorbefunde in den einzelnen Luesstadien nachstehendes Ergebnis:

bel ‘ bei bed

Punktionen Primiir- ' Sekundiir- | Kiteren Loes I b'l’l
syphilis syphilisn | stadien L
Vor, wihrend und bel Ab.
sehluf der Kur normal . 177 (08%,)  140(70°/,) 20 (519, 72 (049
{(Mehrzah! IT1)
Vor, wiihrend oder beim Ab-
schiufl der Kur patho-
logisch . . . . . o 13(79,) | 47(219,) 19 (49%/,) 28 (339/,)
(2 Btad. III)
Summe | 100 177 89 ' 108
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Die Meningitis basalis luetica, 57

Bei dieser Statistik sind Grenzwerte zur Norm gerechnet, spiter sich ein-
stellende histologische Meningorezidive, die erst 1,—1 Juhr oder noch spiiter
festgestellt wurden, nicht beriicksichtigt. Ausgicbige Erfahrungen iiber die
Hilufigkeit der latenten Meningorezidive nach den verschiedenen in Deutsch-
lund fiblichen Behandlungsarten ergaben sich erst bei der Nachuntersuchung des
wihrend des Krieges uns zugehenden Krankenmaterinles, das schon mehr oder
weniger lange Zeit anderorts vorbehandelt war.

Die beiden nachstehenden Tabellen stammen aus dem Jahre 1918, Minch.
med. Wochenschr, Nr. 35 u. 36. Bei der ersten Tabelle erschien die Zahl der
meningealen Erkranlungen (es waren hier Iatente meningeale Prozesse und
klinische Ausfille zusammengefaBt) reichlich hooh, Es wurde deshalb durch
eine weitere halbjihrige Nachuntersuchung, die sich auf 323 neue, bisher noch
nicht geziihlte Rezidive erstreckte, zur Kontrolle der ersten Tabelle eine zweite
aufgestellt. Sie ergab zwar einen etwas geringeren Prozentsatz an meningealen
Erkrankungen bei vorausgehender Salvarsanbehandlung als bei der ersten
Tabelle: es gelangte abor auch hier ein recht betriichtlicher Prozentsatz an
meningealen Erkrankungen nach Salvarsanbehandlung zur F estetellung. Diese
Beobachtungen waren der AnlaBl auf die Notwendigkeit einer planmiiBligen
und ausreichenden Salvarsanbehandlung der frischen Luesstadien hinzuweisen.

Die Ergebnisse der einzelnen Tabellen zeigen nach der verschisdenen Art
des Krankenmaterials ziemlich erhebliche Unterschiede. Diese betrafen nicht
nur die mit Salvarsan, sondern auch die mit Hg vorbehandelten Fille. Das
Zahlenergebnis war auch davon abhiingig, ob mehr frische oder iltere Stadien
zugingen, und ob mehr oder weniger auch seronegative Latensfiille, bei denen
eventuell Heilung in Frage kam, zur Kontrolle herangezogen werden konnten,
Auf die Einrechnung der seronegativen Latenzfiille kann man bei der Statistik
nicht verzichten, weil sich hierunter doch eine recht erhebliche Anzalil mit patho-
logischem Liquor befindet.

Besonders hervorzuheben ist die grole Anzahl von moningealer Erleankung
bei den Lues ignorée-Fiillen ; stimmt sie doch mit den oben ausgefithrten Boobuoh-
tungen iiber den vemspiiteten oder mangelhaften AbschiuBf der Inkubations-
periode fiberein. Kommt niamlich die Durchseuchung wegen relativer Un-
empfiinglichkeit des Individuums erst spit zum Abschluf, so ist die Gefahr
fiir die Anlage einer ausgiebigeren meningealen Infektion besonders groB, Ks
bedarf hier gar nicht eines intensiveren provokatorischen Einflusses der Therapie
um die meningeale Infektion in hoherem Prozentsatze nllmiihlich in den Vorder-
grund treten zu lussen. Tn welchem MaBstabe die Neurorezidive in den frischen
Luesstadien unter der Salvarsanbehandlung ganz allgemein gegen frither zu-
genommen haben, Lifit sich in absoluten Zahlen niemals nusdriicken, weil ihre
Hiufigkeiv mit der Mangelhaftigkeit der Salvarsanbehandlung, bzw. Kom-
binationsbehandlung parallel geht und deshalb je naoh dem Orte der Behand-
lung sehr weitgeliend verschieden ist.

Riickbildungmiglichkeiten fiir die meningeale Friihsyphilis. Was indessen
eine gute und planmiBige Salvarsanbehandlung  zur Verhinderung der
meningealen Syphilis zu leisten vermag, zeigh die nachstehende, ehenfalls ans
dem Jahre 1916 stammende Tabelle iiber Liquorkontrollen bei den hier vom
frischen Stadium an behandelten Fiillen.
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58 Klinischer Teil,
Tabelle I

r - :3 Pathol, Liguor, darunter
- I
§ Art der Filllo g | Normaler 3 E‘:.—’: g-g. 3 g. 3 &1 Summe
| er 255162 (2|5 A2
& = ARSI NE S | g a[: z
I | Unbehandelte Syphllln }

ignorée . . 69 | 23(40,6%)] 12 10 0| 4 — |41{50,6,)
2 | Unbehandelte § hilu |

mif vers tetclj'-Blngnose

(Ys—12 Jahre alt) . . |40 | 203 | 18 5 2 1 —|26(57
4| Nur mit Hg lmblndollo

Syphilis . os7(183(70%,) | a6 2 10| 3 | — [#e0%
4 | Im PrimArstadium tmt Hg

-+ Salvarsan hehandelt | 64 | 23 (36%/,) 41 (649,
5| Im frischen Sekuncir- 104 Yo3 | —

stndium mit Hg 4+ Sal- ‘

varsan bebandell | . [ 104 | 16(1539,) 84 (84,7%/,)

Tabelle 11

Hinfigkeit der meningealen Syphilis nach verschiedenartiger Behandlung
{neues Krankenmateriol seit 1. Nov, 1915),

g = Pathol. Liquor, darunter
& 8 g T
g Arl der Fiille b= Normaler %’“ﬁgléé b 5 sl summe
B g Liguor '§.§-§i§ 512 | e 42‘5
a B EEESAT|EFE
1| Unbehandelte b)‘plulu
ignorde . . 48 25 (529 10 6 61 1] 23(4%¢%/,)
2| Nur mit Quccknilber ln.~
handelt < A 111 B9 (629/,) 19 5 10 & — | 42(38%,)
3| Im Prunlirduhum (I\'
F Salvarsan be-
lmndoc 4o| 20 |~ w1 —i—|—]2 |
4| Tm = tprmumm Stadium 18/(60%) £ (B0 | =
(IN) mit Hg 4 Salvar- | z|= b e
san behandelt . . 8 2 8l ¢ |—I=j=}—|.8 (3
4| Im frischen Sekundiirsta- (25 ) = (75%4) =
dium (IIN) mit Hg 4
Salvarsan behandelt , a8 17 (300/,) a7 8 —| 1 — | 41(70%,)
6| Im frischen Sekundirsta.
divm unbohandelt, im
itern Stadinm SIIodr-r
) mit Hg 4 Salvarsan !
hehandrlt 3 12 9(7Ta0o) 3 - — | — 3(25%)
7| Mit Hg-Kuren vorbelum-
delt, spiter mit Hg +
Salvarsan behandelt, . | 40 29 (03, 1 I 10 3] 11737,
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Liquorkontrollen am eigenen Krankenmaterial

Im Primilestadivm behuandelt I_m frischen Sekundirstadinm behandelt
susreichend, | ungenfigend | augreichend, ungeniigend E
Nach der jotat d-momd jetat beljetzt beifjct= dnunmd jetzt bel )eu.c hed sz bel| £
Behandiung | n + SR | —SR und "_gR + Z
"0‘1“1“ lhol thol, ""“"“’" thol. ol. uommL
Liguor quor | Liquor [ Ldquor | quor Equor ‘ Liquor
58 Jahre 12 II — 18 - — — 30
Dt e it — ] == 50 i — | &
-2 eSS 2 30 ' 3(+1) 0 08
(spater4)|
Summe o7 2 | — 104 I 13+ 6 |24

Wir haben demnach weit iiber Y/; unseres Krankenmaterinls, das in den
frischen Luesstadien bis Miirz 1914 kombiniert behandelt worden ist (533 Fiille),
auch hinsichtlich ihres Liquorverhaltens spiter nachkontrolliert und bis auf eine
verschwindende Ausnahme einwandfreie Liquorverhiltnisse feststellen konnen.
Von den 7 Ausnuhmefiillen sind 0 deshalb kaum zu rechnen, weil sie in der Ent-
wicklungszeit der Salvarsanbehandlung ein nach heutiger Erfahrung vollig
ungeniigendes Behandlungsmal erhalten hoben. Es bleibt eigentlich nur der
in Klammern gezeichnete Fall in Spulte 7 als histologisches Meningorezidiv fibrig.

Mit derartigen Ergebnissen wird man indessen bei den Schwierigkeiten,
die sich der Syphilisbehandlung in der allgemeinen Praxis entgegenstellen,
allgemein nicht rechnen kénnen. Nach den Beobachtungen bei dem hier withrend
des Krieges nachkontrollierten Krankenmaterial, das die allgemein iibliche
Behandlung wiederspiegelt, ist vielmehr die Zahl der latenten meningealen
Prozesse und klinischen Ausfille nach Salvarsan heute wesentlich hoher als
nach Hg-Behandlung, weil das Behandlungsmal in der fiberwiegenden Mehr-
zah] der Fille ungeniigend bleibt.

Die Zunahme der meningealen Syphilis umfaBt alle Formen, Den frithzei-
tigsten klinischen Ausfall verursachen die Neurorezidive., Thre iiberwiegende
Mehrzah] stellt sich im ersten Krunkheitsjohr und zwar 1'/—3 Monate nach
der ersten Kur vin. Bleibt die meningeale Infektion bis zu dieser Zeit nur in
latenter Entwickhuing, g0 kann eine energisch einsetzende Allgemeinbehandlung
den Prozel eventuell noch beseitigen. Die Zahl der Fille, wo sich auf diesem
Wege noch eine Ausheilung der Meningen erzielen liBt, betriigt schiltzungs-
weise 509/, der mit latenten meningealen Prozessen Behaftoten; sie kann natiir-
lich nach der Giite der Behandlung erheblichen Schwankungen unterliegen,
So berichtet z. B. eine unserer fritheren Statistiken (Tabelle 11, Miinch. med.
Wochensehr, Nr. 3511, 30) iiber 129 Meningorezidive (mit Einschlull der klinischen
Ausfille), von denen iiber die Hilfte mit mehreren Kuren behandelt worden
sind. Wieviele von den hier verzeichneten, nur mit einer Kur behandelten Fiillen
unter weiterer Allgemeinbehandlung vielleicht noch einen normalen Liquor
wieder bekommen hiitten, entzicht sich der Beurteilung, weil seit Herbst 1013
 nach Feststellung der unzuliinglichen Wirkung der Allgemeinbeliandlung auf
nicht mehr ganz frische meningeale Entzimdungsvorginge moglichst umgehend
zur Kombination mit der endolumbalen Behandlung fibergegangen wurde.
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Sehr wahrscheinlich hiitten sich die Verhiiltnisse fiir die Assanierung des
Liquors nach 1916 unter alleiniger Allgemeinbehandlung noch sehr viel un-
giinstiger gestaltet, weil die Behandlungsintensitiit infolge der Kriegsernithrung
wesentlich herabgesetzt werden mubte. Hierfiie spricht jedenfalls die melirfache
Beobachtung von latenten Meningorezidiven oder sehr frithzeitiger Hirnlues
bel Fillen mit mehreren planmiligen Hg-Salvamsankuren nach 1916, wo im
Anfange der Behandlung normaler Liguor bestanden hatte (s, Fall 4935, 033 usw, ),
Uberhaupt hatten wir seit 1916 aus den angefiihirten Griinden auch am eigenen
Krankenmaterinl verschiedentlich meningeale Frithsyphilis (latente Meningo-
rezidive und Neurorezidive), die indessen durch frithzeitige endolumbule Behand-
lung noch wieder zur villigen Ausheilung gebracht werden konnten.

Kasulstik der Neurorezidive, Uber die Art des Ausfalles ist zu berichten:
Von 25 Neurorezidiven, die uns zur Nachuntersuchung, bzw. Nachbehand-
lung (inklusive Privatklientel) zugingen, betrafen 16 vemschiedene Hirnnerven
und 9§ Allgemeinsymptome. Hierbei sind alle diejenigen Fille, welche nur miillige
oder mittelheftige Kopfschmerzen bei mebr oder minder stark pathologischem
Liquor aufwiesen, nicht mitgerechnet. Bei den Hirnnervenerkrankungen waren
fast regelmiibig mehr oder minder starke Kopfschmerzen vorhanden, mehrere
Fiillle waren leicht benommen, einer sogar intellektuell scliwer gestort, stunipf
und desorientierl, mit nachfolgender Amnesic.

Der Nervensusfall betraf:

Nervus scusticus (isobliert), . . . . . . . . . . . .. 6 mal
Nervus focialis WA Y BT (6 e 4.
Nervus abdueens . . . - . . v v v v v e 1
Nervus optious T G s P bl i
Nervus facialis und acusticus . . . . . . L. 3N
Nervus opticus, Facinlis und neusticus . . ., . . . . |
Nervos ocnlomotorins und abdueens . . . . . . ., . 155
Bei den Fillen mit Allgemeingymptomen lagen vor:

Epileptiforme Kriimple . . . . . . . . . .. .. .. 4l
Sehr heftige Kopfechmerzen , . . . . . . . . . . . 3.,
Ein schwer benommener Zustand (Coma gm\'is) b3
Eine Halbseitenlibhmung (Apoplexie) . 1

In der Hauptsache dubern sich demnach dlc \eumrezndwc uls Hirnnerven-
ausfalle oder epileptiforme Anfiille. Eine Kombination beider ist hier nicht
beohachtet worden,

Die cpt]apufurmcu Neurorezidive zeigen die bessere Vorbehnndlung und
sind nur nach einer einzigen Kur beobachtet worden. Die in Kopfschmerzen
und oft auch in leichter Benommenheit bestehenden Prodromalerscheinungen
fehlen so gut wie niemals, sie fdullern sich in verschiedener Stirke und ver-
schieden langer Zeit, bevor der Ausfull eintritt. Sie sind durch Phenazetin
und ihnliche Analgetika nicht zu beeinflussen, Besonders heftiz waren die
Kopfschmerzen in dem Fulle mit Comn und ferner bei dem Patienten, der
o Monate nach der Ansteckung, bzw. 7 Wochen nnch der ersten Salvarsan-
kur eine Apoplexie bekam.

Bei den Himnervenaffektionen handelt es sich um das Ubergreifen der
im interpedunkuliren Raum, bzw. Kleinhirnbriickenwinkel sich ausbreitenden
basalen Meningitis auf die Nervenscheiden, die ernihrenden Gefiille und den
Nerven selbst, withrend bei den epileptiformen Neurorezidiven sowohl eine
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Pedunkulusaffektion (Sorgo), wie eine Erkrankung der Konvexitiit vorliegen
kann. Bei hiiufiger Wiederkehr von reiner Juckson-Epilepsie kann man aber
sicher mindestens auf eine Mitbeteiligung der Konvexitiit schlieBen (Hirschel,
Marburg).

Je nach dem Umfange der syphilitischen Meningitis und ihrer Expansions-
ueigung, die von den oben geschilderten Faktoren abhiingig sind, erstreckt
sich der Prozel auf einen oder mehrere Hirnnerven und fiihet in mehr oder
weniger kurzer Zeit zom klinischen Ausfall, der immer das Gepriige einer peri-
phieren Nervenschidigung aufweist.

Klinik der Neurorezidive. Der Nervenausfull setzt zum Teil sehr akut, zum
Teil langsam im Verlaufe von einigen Tagen ein. Bei schleichendem Eintritt
konnen die Anfinge des Leidens dem Patienten verborgen bleiben, insbesondere
bei einseitiger Affektion am Optikus und Akustikus. Sehir plotzlich dullert
sich der Ausfall meist am Fuzialis. So war er z. B. in einem hiesigen Falle nach
dreistiindigem Postenstehen in kompletter Weise aufgetreten. Eine dihnlich
schoelle Entwicklung nimmt er hiufig auch beim Abduzens und gelegentlich
auch beim Akustikus, withrend der schleichende Verlauf bei der Selinerven-
erkranlung das gewdhnliche ist.

Der nkut einsetzondo umschriebene Himvervenausfall ist fiir eine syphi-
litische Storung eigentlich etwns Ungewshnliches. Insbesondere bei den Augen-
muskelerkrankungen wurde, wie wir unten noch niher sehen werden, die
allmihliche Entwicklung der Nervenlihmung als fiir Syphilis besonders bezeich-
nend angesehen gegeniiber den mehr plotalich auftretenden tabischen Lihmungen.
Als Unsache der stiirmischen Entwicklung muB man aber in Betracht zichen
einmal die enorme Expansionstendenz des meningealen Entzimdungsvorganges
bei den Neurorezidiven und zum zweiten die gar nicht seltene Kombination
mit vaskuliren Verinderungen, bei denen Eintritt plotzlicher Storungen ja
nichts Seltenes ist,

Newrorezidive am cinzelnen Hirnnerven, Nervus VIIL Die Erkrankung
des Nervus VIIT ist, wie obige Ubersicht zeigt, die hiiufigste Lokalisation des
Nervensusfalles und zwar schon ohne Einrechnung derjenigen Fiille, wo zie
mit anderen Nervenausfiillen kompliziert ist. Sie betrifft vorwiegend den Nervus
vochlearis, wihrend der Nervus vestibularis etwa in einem Drittel der Fiille
bald mehr, bald weniger beteiligt ist. Die subjektiven Beschwerden bestehen
meist in einem sehr listigen Ohrensausen oder -rauschen. Die Abnuhme der
Horfilhigkeit erfolgt in der {iberwiegenden Mehrzahl der Fiille (10 zu 2) allmiih-
lich und zwar in einem verschieden schnellen Tempo. Der schleichiende Beginn
des Leidens wird vom Patienten manchmal gar nicht bemerkt. Erst die Nach-
priifung der Horleistung bei anderen Nervennusfillen ergibt dus Vorhandensein
sehr geringer Defekte (Abschwiichung der Kopfknochenleitung und Ausfall
der hohen Tone) oder auch schon betriichtlichere einseitige Abnahmo der Hor-
filhigkeit.

Gegeniiber diesen prognostisch ziemlich giinstigen Fiillen ist es nur eine
Ileine Anzahl, bei der es plotzlich iiber Nacht zur vélligen Taubheit und zwar
beiderseits kommt. Die Ursache dieser irreparablen Stérung ist sehr wahr-
scheinlich eine Thrombose der zufiihrenden Arterie, Nach den hiesigen Beobach-
tungen betrifft es meist besser behandelte Fille, bei denen die Nachkur wegen
des negativen Ausfalles der SR zuniichst anfgeschoben worden ist.  Ungefiihr
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8—10 Tage vor der Erfaubung bestanden indessen heftige Kopfschmerzen,
welche auf symptomatische Behandlung nicht ansprachen und daher den Ver-
dacht auf syphilitische Meningitis erwecken muBten,

In den beiden hier nachuntersuchten Fillen war die beiderseitige Ertaubung
7, bzw. 8 Wochen nach der orsten Salvarsankur nufgetreten, Der erste Fall
hatte eino Kombinationskur von 6 Salvarsau- -+ 15 Kunlomelinjektionen er-
halten, der zweite 4 Salvarsan- -+ 12 Hg salioylic.-Injektionen.

Die Miterkrankung des Nervus vestibularis iuBert sich in leichten Fillen
nur in Schwindelgefithl, in schweren Fallen in Gleichgowichtsstdrungen (Gefiihl
cines stampfenden Schiffes), und in sehr schweren Fillen in Inbyrinthiirem
Drehechwindel mit Nausea, In allen schweren Fillen ist Nystagmus vorhanden,

Nervus facialis. Niichst dem Nervus acustious wird der Nervus faeialis am
hiiufigsten betroffen. Die Lihmung zeigt einen deutlich peripheren Charakter,
d.h. sieist komplott. Obgleich ihr Eintritt am Lagophthalmus, dem erloschenen
Minenspiel und dem hiingenden Mundwinkel der erkrankten Seite leicht zu
erkennen ist, so wird sie doch gar nicht so selten iibersehen. Ein unten noch
ausfithrlicher mitgetetlter Fall mit linksseitiger Fazialisparese, schwerstor Gleich-
gewichtsstorung und Nauvsea schon beim Aufrichten im Bett, Ohrrauschen
und Abnahme der Horschirfe links wurde vom Internisten uls Salvarsanver-
giftung angesprochen; die Fuzinlisparese war gar nicht bemerkt worden.

Neryus abdueens, Plitzlich und vollstiindig duBert sich auch der Ausfall
des Nervus abducens und zwar vorzugsweise einseitig. Er fand sich an unserem
Krankenmaterial einmal isoliert erkrankt und einmal mit Okulomotoriuserkran-
kung (Affektion der fuBeren Aste) kombiniert. Die Prognose der Erkrankung
igt bei umgehender Aufndhme der Behandlung durchaus giinstig.

Ein Beispiel fiir die Erkrankung mehrerer Hirnnerven bictet folgender Fall.

Nr. 5741, Ansteckung 17. 0. 1017, Zugang mit P, A und kleinfleckigem Exanthem
am 8 121017, Erste Kur vom & 12 1017 bis 10, 8. 1018 sechs Salvarean- und 15 Hg-
Injektionen. Mitte April 1018 bekam er im Erholungshietm Eckernforde heftige Kopf.
schmerzen. Am 22 4. wurden gesteigerto Reflexe und positiver Romborg festgestellt,
Am 25. 4. stellto sich linksseitign Fazialisparese und pelziges Gefthl an der linken Wange
ein. Nachdem lingere Aspirinbohandlung keinen EinfluB auf die vorhandenen Besohwerden
und Erscheinungen bewirkt hatte, wurde Patient am 18, 5. 1018 nach hier zurlickverlegt.
Bei geiner Aufnahime bestunden heftige Kopfschmerzen oline deutliche Klopfempfindlick-
keit des Schiidels, AuBerdem kiagte Patient fiber schieohtes Sehen uuf dem linken Auge,
Ohrensausen und mangelhnftes Horen rechts, was sich angeblich immerhalb der lotzten
8 Tage cingestellt hatte, Dio Untersuchung ergab: Pupillen gloich weit und rund, re-
ugigren prompt auf Liohteinfall und Konvergens. Schleistung reclits normal, links deut-
lich herabgesetst. Mit dem linken Auge kann Patient nur verschwommen lesen und die
fernero Umgebung nicht erkennen. Der Augenhintergrund konnte wegen sofortiger endo-
lumbaler Bohandlung nicht mehr untersucht werden. Hirlelstung rechts normal, links
Umgangssprache dicht vor dem Ohr, Weber nach rechts. Linke Stirn kann nickt in Faltey
gelogt worden, milliger Lagoplithalmos, Nasolabialfalte verstriclien, linker Mundwinkel
schlaff, an der linken Wange taubes Gefithl. Periost- und Schnenreflexe deutlich gesteigere.
Romberg positiv mit starkem Zittern, Kein Fulklonus, kein Babinski. Sensibilitit, Sprache
und Psyche ungestért,

Auf die endolumbale Behandlung am 9, 5, 1918 mit 1,8 mg Salvarsan orfolgte aubler
Eintritt heftiger Kopfschmerzen eine Ficberstelgung auf 40,5, die zum snderen Tage abfiel,
Liguorbefund war folgender: Ph. T zarter Ring, Pandy +, L. 232, Esh, 2'/, WR + 1,0;
endolumbale Douia 1,8 xu 67 cem Liquor. Am 10, 5. waren die Kopfsclimerzen verschwunden,
Sehleistung und Horleistung wesentlich gebessert.  Fazialisparese noch wenig verindert.

Tnter gleichzeitiger intraventser Behandlung machte die Besserung sehr schuelle Fort-
echritte. Am 145, wurden auch links wieder kleine Buchstaben gelesen, obgleieh die
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Uptikusgrenzen noch nicht wiedor ganz doutlich waren. Nach der zweiten endolumbalen
Bebandhung weiterer Rickgang der HorstOrung (Flilstersprache dieht vor dem Ohr), Liguor-
befund am 24, 5, 1018: Ph. I zarter Ring, Pandy +, L. 20, Esb, 17/, WR 1,0 —. Am
25 6. waren nach drel welteren endolumbalen Bebandlungen nur noch geringe Reste der

(noch nickt villigor Lidsehlull) vorhanden. Im ganzen erhielt Patient sechs
endolumbale Behandlungen und scht intravenose Salvarsaninjektionen. Nach der viertan
sudolumbalen Behandlung wurde der Liquor dsuernd normal, Die Sehleistung links
erreichto wieder %/g; keine Skotome. Auf dem linken Ohr kehrte eine Hirleistung von
fast 3 m Flustersprache zuriick. Die Fazlalisparess ging villlg zuriick.

Das Neurorezidiv am Sehnerven hat bei sofortiger Inangriffnahme mittels
kombinierter Hg-Salvarsanbehandlung eine recht gute Prognose, withrend die
Neurorezidive am Hornerven auch in den giinstigsten Fillen zumeist einen
mehr oder weniger deutlichen Funktionsausfall zurficklassen.

Auch im nachstehenden Falle kam es beim Optikusneurorezidiv zu einer
volligen Wiederherstellung der Funktion.

Fall 4777, Ansteckung September 1010, Erbielt wegen Sekundiarerschieinungen in
Privatbelsndiung Januar 1917 acht Salvarsan- und 20 Hg-Injektionen. Ungefibr am
20, 4. bomorkte Putient den ziemlich plotzlichen Eintritt vines Nebelsclileiers auf der Aulen-
selto des linken Auges, wozu einige Tage spiter nocl ein wagercchter dunklor Strich hinzu-
trat, der sich bei der Augenbswegung mit zu bewegen schien, Die Spezinluntersuchung
ergab: 8, v %, 1 95 Ndo 1, beiderseits in 33 em.  Pupille r. kleiner als links, rund. Reaktion
beiderseits gleicl ausgiebig auf Licht und Konvergene,  Augenbewegungen oline deutliche
Einsclriinkung; vielleieht bleibt das rechte Auge beim Blick nach links cing Spur zuriick.
Bel Konvergene scheint das rechite Auge nioht 2o susgiebig wu konvergieren als das linke.
Augenhintergrund zeigt rechts Resto alter Choroiditis; links sind die Papillengrenzen von
einem leicht streifigen Gewebe fibetlagert, in dem die Zentmlgefiille mehrinch verschwinden.
Venen sind weit, gesolliingelt, Arterien sehr eng. Die aullen oben verlaufende Artorie
anscheinend thrombosiert, kanm xu erkennen; weiBlich fottige Degmmtiun und Blu-
tungen in fhrer Umgebung. Nach unten und etwas aullen von der Papille eino dhnliche
weillliche Stelle ebenfulls mit breiten Blutstreifen. Daneben noch einige kleinere Blu-
tungen verstreut, Beim Blick nnch unten ein langer, relutiy brelter bandsrtiger atrophisoher
Herd mit regelmiifiger Pigmentierung. Sonst zerstront Atrophio der Chioroidea in frischeren
und Alternvn Zustande, Gesichtsfold reclits o, B., anch zentral. Links nach anBen zwel
rolative Skotome, das eine um den blinden Fleck, dns andere weiter noch aullen mit einem
absoluten Ausfall. Zentrales Gesichtefold o, B, ZNS sonst 0. B. SR, .

Unter Schmierlur und Salvarsan gingen die entztindlichen Verinderungen am Augen-
hintergrund sehr schnell zurick. Am 27, 6. 1017 findet sich die Papille erhoblich klarer,
Rinder deutlich zu erkennen. Nach Schmierkur und 4 Salvarsaninjektionen fand sichl
noch ein leicht pathologischer Liguor: 8, 6. 1017: Pl I zarter Ring, Pandy =, . 17, Esb. 13/,,
WR. 1,0 —. Nach 7 Salvarsaninjektionen und 3 endolumbalen Behandlungsn war der
Liguor normal. Die Sehleistung betrug am 23, 6. 1918 rechts */y, links ¢/,. Die Optikus-
grenzen waren wieder normal scharf, Eine nach aullen und unten verlaufende Zweignrteric
der ZentralgefiiBe blish #u einem weilllichen Strange degeneriort. Die Skotome blisben
nachweisbar, worden aber vom Patienten nicht mehr empfunden. AuBer 7 endolumbalen
Behandlungen erhielt Pationt der Vorschrift entsprechend vier planmiiBige Hg-Salvarsan.
kuren. Eine spiitere Liquorkontrolle ergab normale Verhiltnisse.

Auf weitere Beispiele werden wir weiter unten unter Therapie noch zuriick-
kommen,

Epileptiforme Neurorezidive. Die zweite Form der Neurorezidive, die epi-
leptiformen Krampfanfille, betrifft nach den hiesigen Erfahrungen regelmiifig
die relativ besser und linger mit Salvarsan bebandelten Fille, woriiber bereits
1012 von hier berichtet wurde, Je nach Hochgradigkeit der Expansionsneigung
und dem Umfange der meningealen Entziindung kommen ein oder mehrere
Krampfanfille zustande. Sie haben mit denen der genuinen Epilepsie grofe
Alnlichkeit. Neben vailiger BewuBtlosigkeit und starker Blausucht treten
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klonische und tonische Krampfe auf, die eine halbe Stunde bis zu zwei Stunden
anhalten konnen, Auch Wiederkehr der Krimpfe nach einigen Tagen ist be-
obachtet worden, Das Krankheitsbild kann sich nun unter Zunahme des Pro-
zesses weiter entwickeln und im schweren Anfall zum Tode fithren, ein Vorkomu-
nis, dus sich jedoch durch sofortiges therapeutisches Eingreifen vermeiden liBt.
In manchen Fillen horen die Kram pianfillle aber auch spontan auf, weil die
wiederkehrende Allgemeindurchseuchung den Fortsohritt des meningealen Pro-
zesses hemmt. Die Pupillon sind wechselnd; im Anfange des Anfalls meist weit
und etwas reagiorend, wiihrend sie sich gegen Ende des Anfalls verengen und
starr werden. Die Hiinde sind cingekrampft. Auch ZungenbiB wird hitufig
beobachtet. Nitheres ist ersichtlich aus nuchfolgendem Beispiel :

Fall Nr. 88. Ansteckung Ende August 1010 Zugang mit Hamrohren-PA, Exau-
them und Papeln am After am 9. 11. 1810, Behandlung: 11, 1L 1010 his 3. 1. 1011
7 Kalomel- + 1 intravenise — 3 Depot-Salvarsaninjektionen & 0,6 bis 0,6. SR 12 11
bis 17 12. 1010 -+, dunn minus. Am 3, 4. 1011 fiel Patient an Bord wilhrend der Freizeit
plitzdich wm und bekam Zuckungen in Armen und Belnen, Er wur besinmungslos, die
Augen waren gedifnet, die Pupillen sehr weit und reagierten langssm auf Lichteinfall,
Die Atmung war miilisam. Nach einiger Zeit sohien sein BewuBtsein etwas wurlokzukehren,
er strich sich wuf Auruf mit dor Hand Giber dio Augen, gab jediek noch keins Antworten
und erkaunte niemanden; hiermuf schien er einzusehlafen. Nach etwa 10 Minuten traten
kmupfhafte Zuckungen in den Armen anf, dubei bil or sicl auf die Zunge, er bekam keine
Luft und wurde blawot im Gesicht. Die Zihne mubten gowaltsam auscinander gebracht
worden; darmuf wurdo die Atmung besser. Wikkinond disser Zeit waren die Augen goschlossen,
die Selillcher klein, verkleinerten sich aber noch muf Vorhalten einer Lichtquelle. Nuch
etwin & Minuten erneuter Anfull mit Zuckuugen in den Armen, dabei Bifl auf die Zunge,
sodal blutiger Speichel in den Mund lief. Starkes Blauwerden im Gesicht, daher Anlegen
ciner Mundsperre, wornuf dis Atmung besser und die Gesichtefarbe wieder normal wurde.
Ca. */, Stunde spiter vierter Anfall, Patient sohlong guniichst die Augen awf, offnete dann
etwas den Mund, so dall dic Mundsperre herausfiel: darnaf erneater ZungenbiB und starkes
Blauwerden, so daB Ersticken drolite; Wiederanlegen viner Mundsperre und Abklatschen
mit feuchten Tichern, worauf Patient unter starkem Schnarchen einsclilief. Willirend
des letzten Anfalles waren die Pupillen sehr eng und verkleinerten sich nioht mehr auf
Vorhalten eines Lichts. Ohne spezifischo Bebandlung blicben die Avfille aus, weil natiis.
lich die wiederkelirende Allgemeindureliseuchung  die Weiterentwicklung der syphiliti-
schen Meningitis wieder hemmto, Erst am 20, 6, 1011 gelangte Patient wieder in spesi-
fische Behandlung und machte drei neue Kuren. Das weitere Schicksal des im Herbst
1912 von der Marine Entlassenen ist unbekannt, D er im Kriege nicht wieder zur Beol)-
bachtung gelungte, so ist als hochstwahrsehelnlich anmnehmen, daB er schon vor Herbat
1914 zugrunde gegangen oder wegen Paralyse in Anstaltspfloge gelangt ist.

Allere Stadien basaler Meningitis. Nuch den frifher verdffentlichten Tabellen
(Miinoh. med. Wochenschr, Nr. 35 u. 36) betragen die Neurorezidive nur etwa
109, der im ersten Krankheitsjahr mit meningealer Syphilis behafteten Fiille,
Weshalb die iibrigen 909/, latent bleiben, liegt, wie oben unter Entwicklungs-
ursachen susfiihrlich erdrtert, nur an dem Stande der Provokation, die eben
noch nicht auvsreicht, um ein Ubergreifen der meningealen Entziindung auf
das Parenchym zu bewirken, Die wiederkehrende Allgemeindurchsenchung
hemmt vielmehr zuniichst eine ausgiebigere Entwicklung des meningealen Her-
des. Dieser kann erst wieder zunchmen, wenn die Allgemeindurchseuchung aus
irgendwelchen Griinden (Einschriinkung durch Therapie oder Immunvorgiinge)
erneut oder weiterhin zuriickgeht. Dem Tempo dieses Rilckganges — zumeist
wird er durch die Immunvorginge in jahrelangem Verlauf bewirkt — entspricht
natiirlich auch die mehr oder minder schleichende Zunahme des meningealen
Prozesses und der sich ganz allmithlich entwickelnde Ausfull.
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Bevor wir auf die weiteren Ausfiille durch die syphilitischen Bildungen der
basalen Meningitis niiher eingehen, mochte ich im Hinblick auf den weiteren
Entwicklungsgang noch einige Vorbemerkungen machen, baw. einige Tatsachen
wiederholen, die wir unter den Euntwicklungsursachen bereits kennen gelernt
haben. Zunichst ist der Umfang der latent fortbestehenden basiliiven Meningitis,
wie die Liquorkontrollen (s. Tabelle 11 u. 15, Miinch, med. Wochenschr, 19186,
Nr. 35 u. 30) zeigen, enorm verschieden; dieser urspriingliche Stand der
meningealen Entziindung ist natiirlich fiir den weiteren Entwickhugsgang
von einiger Bedeutung, aber doch nicht immer maBgebend fiir den spiteren Aus-
gang, weil der meningeale Herd sowohl zunehmen, wie auch spontan zurilok-
gehen kann. Im allgemeinen lassen die Beobachtungen jedoch erkennen, dull
die umfangreicheren meningealen Prozesse in einem ziomlich frithzeitigen
Stadium angelegt sind — bereits im ersten bis aweiten Infektionsjohr bestehen
ansgiehigere Liquorveriinderungen —, withrend die erst spiterhin sich einstel-
lenden meningealen Entziindungen hiiufig mehr umschriebener Natur sind.
Eine spit einsetzende Provokation findet offensichtlich in der meningealen
Lokalisation keine so ausgiebige Infektion mehr vor wie in den frischeren Stadien.
Euntsprechend den verschiedenen Entwicklungsmoglichkeiten gestaltet sich dewm-
nach die basilire Meningitis mehr umschrieben oder diffus, Im ersten Falle
fehlen fiir gewOhnlich die Allgemeinerscheimungen (Beteiligung der Psyche
und des Intellekts); das Leiden kann jedenfalls schr hiiufig auf einzelne Hirn-
nervennusfille beschriinks bleiben oder erst nach lingerem Verlaufe unter all-
mithlicher Ausdehnung suf wichtigere Zentren iibergreifen. Im letzten Falle
wiirde also die Hirnnervenerkrankung nur den Anftakt zu den schwereren
Ausfallerscheinungen bilden.

Es ist ferner zu beachten, daB nach Ablauf des Neurorezidivalters die Vor-
zugslokalisation der basalen Meningitis etwas wechselt. Withrend das Neuro-
rezidiv die seitlich der Briicke nustretenden Nerven VIT und VIII bevorzugte,
verlegen die spiiteren basalen Entziindungsvorgiinge ihren Schwerpunkt mehr
in den interpedunkuliiren Raum, womit die zentrifugale Bowegung der Spiro-
chiiten infolge der Liquorerschiitterung ihren Anfang nimmt, Ob die Lokalisa-
tion der meningealen Entziindung auch spaterhin basal bleibt, hingt, wie oben
susgefithrt, von der individuellen Abwehrreaktion ab. Ist diese bereits in der
_Anlage oder in den frischeren Stadien gesteigert, so wird das Virus in der urspriing-
lichen Lokalisation vorzugsweise verankert, withrend es bei Fortbestand cines
rein  sekundiiven Chuarakters allmithlich peripheriewiirts  disloziert  wind.
Welche ursichliche Rolle hierbei die spezifische Behundlung spielt, fand oben
bereits Erwilhnung (teilweise Beseitigung noch erreichbarer busaler Herde und
Verhinderung gesteigerter Immunkérperbildung infolge der eingeschrinkten
Durchseuchung). Der durch den basalen ProzeB an den Nervenstiimmen ver-
ursachte Ausfall hat durch seinon mehr oder weniger peripheren Charakter
ein fiir Syphilis kennzeichnendes Grepiige gegeniiber den tabischen Nerven-
affektionen, bei denen es sich, wie wir unten noch sehen werden, sehr wahr-
scheinlich um Kernlisionen handelr.

Die bekanntesten Typen der basalen Meningitis sind nach Hirschl der
Optikus- oder hypophysire Typ (bitempornle Hemiopie, Polydipsie, Polyurie,
such andere Symptome der Hypophyse und Augenmuskelparesen) bei Sitz
des Prozesses am Boden des dritten Ventrikels, der interpedunkulire Typ,

Grunerich, Syphills, I
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bei dem die Okulomotoriuslihmung im Vordergrunde steht, und der pornto-
bulbire Typ, bei dem Symptome des Kleinhirnbriickenwinkels (Fazialis und
Alcustikus) sich mit Allgemeinerscheimingen verbinden.

Nervas oculomotorius. Bei weitem am hiiufigsten erkrankt der Nervus
oculomotorius, was sich nach Noune aus seiner anatomischen Lage erklirt;
er verlioft in einer Gegend, deren simtliche Gebilde — Briicke, Hirnstiele,
Gefille, Dura mater, Knochenrand der Fissurn orbitalis, — hitufig von den
syphilitischen Produkten erfaBt werden,

Uhthoff fand den Nerven in 259 Fallen von Hirnlues 06 mal betroffen und
zwar gleich hitufig einseitig wie doppelseitig. Alexandor fand bei 146 Fillen
von syphilitischer Erkrankung der Bewegungsnerven des Auges den Okulo-
motorius in 659, den Abduzens in 33,5%,, und den Trochlearis in 1.6%, er-
krankt. Die partielle Lihmung einzelner Aste iiberwiegt bei weitem die totale.
Selbst bei gleichmi Biger Erkrankung des Okulomotoriusstammes finden sicl
oft nur einzelne Teile des Norven gelibmt (Ulithoff, Willbrandt, Saenger),

Hinsichtlich des Umfangs der Lihmung werden von den Autoren nachstehende
Miglichkeiten wunterschieden: 1. Lihmung simtlicher duBerer und innerer
Zwreige — Folge: Prosis, Lahmung aller iuBoror Augenmuskeln bis auf Musenli
obliqui sup. und externus, so daB der Bulbus unter geringer Nasalwiirtsdrehung
nach auBen und unten abweicht und totale Pupillenstarre aufweist. 2. Lilh-
mung aller duBeren Aste. 8, Lihmung aller inneren Aste, 4. Liahmung aller
#ubBeren Aste a) mit Sphinkterlihmung; b) mit Akkommodationslihmung.
5. Libhmung aller inneren Aste mit teilweiser Lihmung der uBeren Xste (Lih-
mung des Lidhebers, der Muse, recti oder internus). 6. Teilweise Lilmung
der inneren Aste (des Sphinkters oder Akkommodationsapparates) mit teil-
weiser Lihmung der fuBeren Aste.

Die Lihmung der iuberen Aste findet &ich hitufig vereint mit Lihmung
noch anderer Nerven; die Ophthalmoplegin externa ist im ganzen aber seltener
als die Ophthalmoplegia interna. Isolierte Lihmungserscheinungen von seiten
eines einzigen, vom Okulomotorius versorgten Muskels sind nach Olof{ hitufiger
das Zeichen einer Kernaffektion, weil der Okulomotoriuskern infolge seiner
groBen riiumlichen Ausdehnung aus mehreren von einander getrennten Teil-
kernon besteht, die selten alle gleichzeitig auf einmal zu erkranken pilegen.
Aus diesen Griinden kommt die isolierte Ptosis bei Lues cerebri verhiiltnismi Big
selten vor, withrend die tabische Lihmung nach Oloffs Angabe mehr nukleiren
Ursprungs ist, mit Vorliebe einen einzigen Augenmuskel und zwar am hilufigsten
den Rectus externus, nur weniger selten den Rectus internus oder den Levator
palpebrae superioris befiillt. Beziiglich der durch die Lihmung des letztgenannten
Muskels bedingten Ptosis macht Oloff darauf aufmerksam, daB sie bei
siven basalen Prozessen meist als erstes Symptom der Olkulomotoriuslihmung
auftritt, dagegen bei progressiven Prozessen im Kerngebiet in der Regel erst
dann, wenn vorher alle iibrigen vom Okulomotarius versorgten Muskeln bereits
gelibmt sind.

Bei der beiderseitigen Ophthalmoplegia interna sind die Pupillen oft ver-
schieden weit und entrundet. Auch zeigt die Lihmung des Sphinkters wie
der Akkommodation in ihrer Hochgradigkeit auf beiden Augen oft dentliche
Unterschiede. Die spinale Miosis ist bei der Meningitis basilaris gegeniiber
den syphilidogenen Erkrankungen iuBerst selten. Bei weitem am haufigsten
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findet sich bei der Hirnlues gleichzeitige Lihmung der Licht- und Konvergenz-
reaktionen, seltener (za. 10%, nach Uhthoff) erhaltene Konvergenzrenktion
bei erloschener Lichtreaktion.

Bei den syphilidogenen Erkrankungen (Tabes und Paralyse) findet sich
dagegen in der iiberwiegenden Mehrzakl der Fiille (70—80°) die Konvergenz-
reaktion erhalten, withrend nur die Lichtreaktionen fehlen (Argyll-Robert-
wonsches Phinomen), Vereinzelt wird aber auch totale Pupillenstarre bei
Paralyse beobachtet.

Das Fehlen jeglicher Pupillenstorungen kommt ferner sowohl bei Hirnlues
wi bei Paralyse gar nicht so sclten vor. Nur bei Tabes bilden normale Pupillen-
reaktionen eine ziemlich seltene Ausnahme.

SchlieBlich ist zu erwithnen, daB pathologische Pupillenphiinomene auch
nach spontaner Ausheilung des basalen Herdes und sogar ohne fiberstandens
Syphilis vorkommen (Nonne, DreyfuB u. n.), Auch hier wurden in einem
Falle stark mydriatische Pupillen mit totaler Starre bei negativer SR, nogativer
Familienanamnese und bel normalem Liquor beobachtet. Besserung einer
Okulomotoriuglihunung, bzw, Parese, wie sic von anderen Autoren berichtet
werden, gind lier ohne spezifische Behandlung niemals beobachtet worden.
Dagegen wurde ganz entsprechend den Erfahrungen verschiedener Bericht-
erstatter hiiufig festgestellt, daB nicht nur Fille mit isolierten Pupillenstérungen,
sondern auch mit totaler Pupillenstarre nach ciner Reihe von Juhren an Para-
Iyse erkrankten,

Nervas abducens, Nichst dem Nervus oculomotorius wird der Nervus
abducens bei der Meningitis basilaris lnetica am hiufigsten vom Krankheits-
prozef befallen und zwar melir einseitig als doppelseitig. Neben der Abduzens-
lihmung bestehen meist noch undere Hirmnervenschiidigungen oder sonstige
Herdsymptome. Am hiiufigsten ist der Nervus oculomotorius und danach
der Fazinlis mitbetroffen. Es kann ferner bei der Abduzenserkrankung in
gleicher Weiso wie beim Nervus oculomotoriug durch Beteiligung der Briicke
am KrankheitsprozeB zur gekreuzten Extremititenlihmung kommen.

Nervus {rochlearis. Gegeniiber den bereits genannten Hirnnervenausfilllen
ist die Erkrankung des Nervus trochlearis recht selten und wird nur in Beglei-
tung anderer Nervenstorungen beobachtet.

Nervus opticus. Von den sensiblen Hirnnerven wird am hiiufigsten der Ner-
vus optious betraffen. Intraokulire Augenverinderungen finden sich bei Lues
cerebri in {iber 50°/,, wobei in ctwa 409/, der Nerv selbst betroffen ist. Sie sind
gegeniiber den tabischen Veriinderungen durch ihren entziindlichen Charakter
susgezeichnet. Die Veriinderungen am Optikus sind verschiedener Natur, je
anchdem vermehrter Hirndruek infolge in der interpedunkuliren Region oder
sonst irgendwo lokalisierter gummaser Tumoren, GefiBlerkrankungen, Ent-
wicklung syphilitischer Prozesse im Optikus selbst (primiire Erkrankung) oder
schlieflich eine Fortleitung der Infiltrationsprozesse an den Meningen auf den
Sehnery (sekundiire Erkrankung) den AnlaB bildet.

Die durch die syphilitische Neubildung bedingte Stauungspapille ist meist
nicht so besonders hochgradig, auf beiden Augen ungleich stark und unterliegt
unter der spezifischen Behandlung der baldigen Rilekbildung. Stauungspapille
kann auch mit erheblichen basalen GefiBverinderungen einhergehen und viel-
leicht atch durch sie mitbedingt sein. Ein hier beobuchteter Fall mit Stanungs-
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und Entziindungspapille bekam nach verschiedenen vorausgehenden leichten
Ohnmachtzanfilllen einen schweren apoplektiformen Insult,

Die Huuptrolle bei der syphilitischen Selinervenerkrankung kommt indessen
der Neuritis nervi optici zu, bel der im Gegensatz zur Stauungspapille eine
Trilbung des ganzen Papillengewebes ohne Nivenuunterschied gegeniiber der
Netzhaut zu verzeichnen ist. Sie tritt mit Vorliebe einseitig auf und fiihrt unter
akutem Beginn mit Flimmern und Reizerscheinungen ebenso schnell zur Erblin-
dung wie unter der energisch einsetzenden spezifischen Behandlung wieder
zur volligen Riickbildung. Die syphilitische Sehnervenerkrankung braucht nun
keineswegs immer ophthalmoskopisch feststellbar zu sein, sie kann sich eben-
sogut mehr retrobulbir (Chiasma, Practus nervi optici) oder an den zerebral
gelegenen Schbahnen (vordere Vierhiigel, Pulvinar des Sehhiigels und den iuBeren
Kniehdckern) ahspielen, Im intraorbitalen Teil des Schnerven pflegt das in
ilun mehr peripher gelagerte papillomakuliire Biindol, d. h. dasjenige Nervenfaser-
biindel, dus allein den gelben Fleck versorgt und daber die zentrale Sehschiirfe
vermittelt, vorzugsweise befallen zu werden. Es ist besonders septiert, so dal}
die pinle Entziindung hier besonders leicht fortgeleitet werden kann. Seine
Erkrankung bewirkt das zentrale Skotom, eine Abnahme oder villiges Erlaschen
des zentralen Sehens, woran sich im weiteren Verlaufe noch eine deszendierende
Entziindung und Atrophie mit entsprechenden Verinderungen am Sehnerven-
kopf anschlicBen kann. Die Atrophie der Sehnervenpapille wird hierbei beson-
ders dentlich in der temporalen Hiilfte der Papille, wo die papillomakuliiren
Sehnervenfasern in den Bulbus eintreten, um von dort zur Macula lutea zu
ziehen (Oloff). Auler dem churakteristischen Gesichtsfeldausfall bietet die
retrobulbiire Neuritis hiiufig noch das Symptom von Schmerzen bei ansgisbiger
Bewegung und Eindricken des Augapiels.

Die weiter retrobulbir liegenden Affektionen (Chinsma, Tractus optioi,
Gravioletsche Sehstrahlung, Sehzentrum) lassen die Sehnervenpapille frei,
erzeugen indessen charakteristische Gesichtefelddefekte, die wegen der statt-
gehabten Fascrkreuzung stets beiderseitig sind und je nueh Sitz der Lision
vine heteronyme oder homonyme Hemianopsie darstellen. So ruft z. B. eine
Liision in der Mitte des Chissmas einen Ausfsll beider temporaler Gesichtsfeld-
hitlften hervor, wilhrend Lision hinter dem Chissma einen Ausfall der ent-
sprechenden rechiten oder linken Seite bewirlt (homonyme Hemianopsie).
Beziiglich der verschiedenen Formen der Gesichtsfeldveriinderungen ist im beson-
deren auf die Arbeiten von Willbrandt und Sacnger zu verweisen.

Es ist vielleicht noch zu erwithnen, dall in den frischoren Stadien, insbeson-
dere nach Salvarsanhehandlung, die Sehstérung relativ schneller zur Ausbildung
kommt und fortschreitet als im @lteren Luesstadivm, wo ein triger Eintritt
und ein Schwanken im Verlanf das gewdhnliche ist, Hier kénnen auch schon
hitufiger die peripheren Gesichtsfeldteile erkranken, wihrend in den frischeren
Staclien das zentrale Skotom am hitufigsten ist. Die Prognose ist, wie insbeson-
dere auch Nonne betont, gegeniiber dem tabisclien Sehnervenschwund giinstig.
By mull jedoch moglichst bald eine planmilBige und susreichende spezifische
Beliundlung eintreten, weil der Proze sonst noch nach Juhiren in einen tubischen
iibergehen kann. Nonnes Forderung einer griindlichen Untersuchung aller
Fille mit Meningitis basilaris luetica mit Augenspiegel und Perimeter jst daher
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Semehaus beizupflichten, damit die Anfangsstadien der Sehnervenerkrankung
migltichst frilhzeitig erkannt und erfaBt werden kénnen.

~ Nervus trigeminus, Tm Gegensatz zu den syphilitischen Verlinderungen
~aa der Sehbahn sind Stérungen von seiten des Nervus trigeminus recht selten
Whthoff, Willbrandt und Saenger) und meist in Beglei von anderen
Hirmnervenausfiillen. RS

Nervus acustiens. Syphilitische Stérungen am Nervus acusticus sind dagegen
wach in den Alteren Stadien und bei angeerbter Syphilis gar nicht selten. Nuch
Alexander betragen sie bei der iilteren Lues etwa 8Y),. Sie kénnen sich sowohl
n Begleitung anderer hirnluetischer Affektionen, insbesondere Hirnnerven-
snsfille, wie auch isoliert anfinden. Im letzteren Falle ist die Differentialdiagnose
geseniiber der Otosklerose anderer Atiologie, zumal wenn ein normaler Liguor
worhanden ist, recht schwierig. Auch dns Vorhandensein positiver SR —
Alexander hatte nur in 587/, der Fille positive SR — oder ciner positiven
Loesannmnese ist fir die Stellung der Dingnose keineswegs verbindlich. Dif-
ferentinldiagnostisch kommen noch Alkohol, Nikotin, Blei und anders Gifte
in Betracht. In zweifelhaften Fillen, wo z. B. bei positiver Anamnese der Liquor
wormal ist, ist eine Diagnose nur e juvantibus moglich. Eine spezifische Behand-
tung ist daher bei fortschreitender Erkrankung des inneren Ohres und bei be-
Aastender oder unsicherer Anamnese dringend anzuraten, weil sie nicht schadet
und allein imstande ist eventvell das erlrankte Hérorgan noch zu erhalten,
Alexander weist nun darauf hin, daB bei den luetischen inneren Ohraffek-
sionen eine im Verhiiltnisse zur Verringerung der Horschitrfe auffallend betriicht-
liche Verkiirzung der Kopfknovhenleitung festzustellen ist. Die obere Tongrenze
st fast ausnahmslos mehr oder minder hochgradig herabgesetzt. Der Verlust
der Horfihigkeit ist in den einzelnen Fillen verschieden hochgradig, von leichter
Storung bis zur Taubheit. Die Verinderungen des statischen Labyrinths treten
im spontanen Nystagmus zutage. Schwere Gleichgewichtsstérungen, wie sio
besonders im Anfange vorhanden sind, machen Stehen und Gehen unmaglich.

Nervos vagus.  Vogusaffektionen sahen wir nur zweimal. In dem einen Falle
stellten sich anfallsweise HerzstOrungen mit schweren Beklemmungen, Atemnot
und Schwindelgefiihl ein, ein Zustand, der nicht wisder vollig behoben werden
konnte. Im zweiten Falle war die Koordinationsstdrung am Herzen nicht
besonders hochgradig, aber linksseitige Stimmbandlihmung vorhanden. Hier
erfolgte nohezu violliger Riickgang,

Sonstizge Symptome der Hirnbasiserkrankung. Von anderen Symptomen der
Hirnbasiserkrankung sind noch die zu erwihnen, die sich nus einer Beteiligung
der Hypophyse ergeben, der Dinbetes insipidus und auch der Dinbetes mellitus.

Die Allgemeinsymptome hei basiliiver Meningitis. Die in den einzelnen Fillen
wvon Meningitis basilaris eventuell vorhandenen Allgemeinerscheinungen sind
in ikrer Form und Intensitiit verschieden. Der Krankheitszustand wird meist,
vingeleitet von dumpfen Kopfschmerzen, die bereits lingere Zeit vor Eintritt
der psychischen Veriinderungen bestehen komnen. Ein sehr charakteristisches
Zeichen ist auch die Klopfempfindlichkeit des Schiidels und eine gewisse Reiz-
barkeit und Launenhaftigkeit des Patienten.

Die psychischen Ausfallserscheinungen betreffen sowohl Stérungen des Intel-
lekts wie des BewuBtseins, Bine groBe Anzahl der Kranken ist stark benommen:
sie reagieren aber meist noch auf kriiftigen Anruf und sind, wie die suchende
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und umbertastende Bewegung der Hiindo erweist, mit ihrem UnterbewuBt-
sein von irgendwelchen Vorstellungen eingenommen. Heubner sagt: ,,Sio
befinden sich in einem rauschartigen typhoiden Zustande, aus dem sie nur ganz
voriibergehend zu erwecken sind, der aber hiufig mit einer unmotivierten
triebartigen Geschiiftigkeit verbunden ist, einer Beschiiftigung, die nicht den
Charakter einfacher nutomatischer Bewegungen wie bei der gewishnlichen
Meningitis bildet, sondern vielmehr eine gewisse Kombination von halb un-
bewuBten Bewegungsimpulsen zur Voraussetzung hat*,

Andere Patienten sind sehr unruhig, desorientiert, zeigen mehr oder minder
villigen Gedichtnisschwund, Wahnvorstellungen und werden auch unsauber.
Besonders nach apoplektiformen Insulten kann sich ein Krankheitshild heraus-
bilden, das sich, wie auch Hirschlund Marburg betonen, der Korsako wschen
Psychose nithert.

AuBerordentlich hiufig ist die basale Meningitis mit einer Erkrankung der
Konvexitiit und endarteriitischen Veriinderungen verbunden (Nachbarschafts-
und Fernsymptome). Es entstehen dann Paresen, die anfiinglich voriibergehender
Art sind, ihnlich wie bei der Paralyse, spiter aber in dauernde Lihmung iiber-
gehen kinnen. Handelt es sich um komplizierende GefiiBverinderungen, so
sind die Ansfiillo entsprechend der Lokalisation, und je nachdem ob es zum
GefiliverschiuB oder zu Ancurysmenbildung und Blutung kommt, sehr viel-
gestaltig. Gowisse Schwankungen im Krankheitsverlauf sind maglich; es ist
jedoch zu betonen, daB ohne eine energische spezifische Behandlung zumeist
eine fortschreitende Entwicklung des Leidens in der einmal zutage getretenen
Richtung stattfindet.

¢) Die Ausfiille bei der Konvexitiitsmeningitis,

Bei der Konvexititsmeningitis liegen fiir gewshnlich, wie schon mehrfach
nusgefiihrt, andere biologische Verhiiltnisse vor als bei der basiliiren Meningitis.
Wihrend hier in den spiiteren Infektionsjahren gummése Vorgiinge iiberwiegen,
handelt es sich bei den Entziindungsvorgiingen an der Konvexitiit auch im
héheren Infektionsalter hauptsichlich noch um sekundirsyphilitische Entziin-
dungen im Sinne der Alzhei mer- NiBlschen Meningitis und Meningoenzephalitis.
Sie iiberwiegen jedenfalls bei weitem gegeniiber den in dieser Lokalisation
gelegentlich auch vorhandenen gummisen Tumoren. Das Krankheitabild steht
zweifellos demjenigen der Paralyse sehr nahe. Neben den psyehischen Ausfalls-
erscheinungen kommt es hauptsichlich zu motorischen Stérungen,

Heubner schildert die psychischen Stérungen folgendermafBen: ,.Sie
bestehen zuniichst in einer miBigen Verstimmung oder Gereiztheit, die uber
auf der einen Seite in Melancholie, auf der anderen in Manie schnell ibergeht,
zuweilen such bald von einer erheblichen Intelligenz- und Gediichtnisschwiiche
gefolgt ist. Diese letztere hat Ahnlichkeit mit derjenigen, wie sie bei der Dementia
paralytica beobnchtet wird. Die grofe Verinderlichkeit der Stimmung, das
Weinen und Lachen oft in derselben Minute, die Biegsamkeit und geringe Fixie-
rung aller geistigen Vorstellungen, die Langsamkeit des Denkens zeichnen diese
syphilitischen Geistosstorungen besonders aus. Nach Wille fehlt nber der
bei der Dementin 8o gewshnliche GroBenwahn®.

AuBer der stiindig fortschreitenden Apathie und Demens sind noch motorische
Reizerscheinungen infolge hisufiger Beteiligung der Zentralwindungen vorhanden.
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Die epileptischen Anfille kénnen gelegentlich sogar das Hauptkrankheits-
symptom bilden, withrend psychische Stérungen, Okulomotorius- und Optikus-
erkrankungen nur andentungsweise vorhanden sind oder giinzlich fehlen, Hiufig
sind die Anfille gar nicht so besonders schwer; das Krankheitshild unterliegt
auch ohne Behandlung meist den fiir Lues cerebri charakteristischen spontanen
Schwankungen und kann sich dann iiber eine groBe Reiho von Jahren hinziehen.
Hierbei wird dise Krankheitsursache gar nich t so selten fiberselien. besonders
bei Frauen, wo das frische Luesstadium so hiufig der Feststellung entgeht.
Die zunchmende Kachexie oder das Hinzutreten von Aortenverinderungen
Jenken dann manchmal erst spit die Aufmerksamkeit nuf die richtige Dingnose,
die durch die Liquorkontrolle bestitigt wird. In anderen Fillen nehmen die
Krampfanfille sehr bald an Heftigkeit und Hiufigkeit zu, sie sind dann oft
mehr einseitig als doppelseitig, von Zuckungen im Bereich des gleichseitigen
Fazialis und manchmal auch vom Trismus begleitet.

In einigen Fillen fuBert sich nach den Anfilllen nuch eine voriibergehende
Sprachstérung. Die Abgrenzung derartiger Fille gegeniiber der Paralyse ist
hiiufig recht schwer oder unmbglich. Es sind hier deutliche Uberginge vor-
handen, was bei der Entstehung der Paralyse nus der syphilitischen Meningo-
enzephalitis, wie oben niher nusgefiihrt, durchaus natiirlich ist.

Handelt es sich um gummése Granulationsgeschwiilste der Meningen, so
verursachen diese natiirlich dieselben allgemeinen Drucksymptome und lokalen
Ausfallerscheinungen, wie die Tnmoren anderer Atiologie (Kopfsehmerz, Schwin-
del, Ohnmachtsanfillle, Erbrechen, Stauungspapille und Pulsverlangsamung).
Wie bei der Spitsyphilis iiberhaupt, so erweist sich auch hier die SR zur
Klirung der Krankheitsgrundlage in der Mehrzahl der Fille als unzurcichend.
Wenn indessen eine provokatorische Salvarsanbehandlung keine prompte Bes-
serung des Krankheitsbildes herbeifiihrt, so kommt eine syphilitische Atiologie
picht mehr in Betracht.

Punktionen haben wir in diesen Fillen vermieden, wenn nicht eine vorwiegend
vinseitige Stauungspapille und vaorausgehende leichte apoplektische Insulte
auf vaskulire Prozesse als Grundlage der Stauung hinwiesen,

Die Prognose aller isolierten Gummen ist durchschnittlich recht gut. Lang-
jilhrige Nachbeobachtungen ergaben Dauerheilung schon nach recht milliger
Behandlung, In derartigen Fillen geniigt fiir gewdhnlich eine symptomatische
antisyphilitische Behandlung, weil die Abwehrvorgiinge mit den sonstigen im
Kérper noch vorhandenen Infektionsresten allein fertig werden.

d) Die syphilitischen Erkrankungen der Hirngefile.

Die syphilitischen Erkrankungen der HirngefiBe sind, wie schon oben
erwiihnt, eine hilufige Komplikation der meningealen Erkrankung, kommen
aber auch isoliert vor. Nach Mattauscheck und Pilz bilden sie die Haupt-
masse ihres Krankenmaterials. Sie stellen sich manchmal schon sehr frith-
zeitig ein. Unser frithester Fall (s. u.1) ereignete sich 3 Monate nach der An-
steckung, Uber das 10. Infektionsjahr hinaus nimmt die Hiufigkeit der
vaskuliren Formen zugunsten der meningealen Entziindungen ab.

Die Krankheit wird hiufig von Prodromalerscheinungen, wie Kopfschmerz,
Schwindel, nerviser Reizbarkeit und Gedichtnisschwiiche eingeleitet. Auch
Schlaflosigkeit, psychische Verstimmungen und Arbeitsunlust sind nicht selten,
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Es kann sich dann ein rauschartiger typhoider Zustand entwickeln, wie er
bereits oben bei der basiliren Meningitis erwilhnt wurde, oder auch Erregungs-
sustinde, die auf eine Beteiligung der Konvexitit hinweisen. Derartige
Allgemeinerscheinungen konnen aber auch fehlen und nur Ausfallerschei-
nungen eintreten, die auf einer zunehmenden Verengerung, Verstopfung oder
schlieBlich anf die Ruptur eines GefiBes zuriickzufithren sind, Je nach Art
der vorhandenen GefiiBveriinderung erfolgt der Ausfall allmihlich oder plétzlich,
ist nur voriibergehend und eventuell rezidivierend oder konstant, Die Lahnungen
erfolgen manchmal unter leichten oder schweren Insulterscheinungen, in anderen
Fillen aber such ohne jegliches Anklingen eines Insultes und iiber Nachi.

Eine geringe Pleozytose fehlt, wie mehrfache Beobachtungen vor Eintritt
der Ausfallerscheinungen zeigten. selten, wogegen die Wassermann- und Eiweif-
werte bei den vaskuliren Formen sehr gering sein oder fehlen kinnen Bei
den Ausfillen handelt es sich zum Teil um kortikale, zum Teil um zentrale
Stérungen, sie sind dem Ausbreitungsgehiet des betroffenen Gefitffes entsprechend
und schlieBlich verschieden ausgiebig, je nachdem der Stamm des Gefiiles
oder nur kleinere Verzweigungen erkrankt sind.

Die ullgemein ansgebreitete Endarteriitis filhrt zu Stérungen des Intellekts,
Erkrankungen im Bereiche der Art, fossae sylvii filliren zur Aphasie, epileptischen
Anfilllen und umschricbenen Paresen, Kapselherde zur Hemiplegie, bilateralo
Kapselherde und solche des Centrum semiovale zur Pseudobulbiirparalyse
(Hirsohl-Marburg).

Affektion der Arterin busilmis fithrt durch Schiidigung des Pons und der
Medulla zur alternierenden Extremitdtenlihmung oder Parese, gleichzeitiger
Lithmung von Okulomotorins, Abduzens und eventuell auch Fazinlis und zur
syphilitischen Bulbarparnlyse, Gleichseitige Okulomotoriusparese und kontra-
Iaterale Extremitiitenlthmung (Webersches Syndrom) sind die Folge von Ver-
finderungen an den Pedunkulararterien. Zn bulbiren Symptomen apoplekti-
former Art kémmen schlieBlich auch die isolierte Affektion dor Art. vertebralos
und die der Art, cerebelli inferior posterior fithren,

Das Krankheitsbild ist demnach je nach Sitz und Umfung der GefdBver-
inderung verschieden schwer. Beim Betroffenwerden so lebenswichtiger Zen-
tren wie der Medulln bleibt die Prognose immer sehr ernst, Tm iibrigen ist aber
gerade bei den vaskuliren Formen (Nonne) die Aussicht auf Erhaltung des
Lebens giinstig und auch der eingetretene Funlktionsausfall noch nach Monaten
besserungsfiihig. Selbst bei schwerer basiliirer Blutung, die schon zum anschei-
nend hoffnungslosen Koma gefiihrt hat, kann man, wie der oben beriohtete
Fall Sr (S, 45 u, 46) erweist, durch sofortige endolumbale Behandlung noch
lebensretiend wirken. In solchen Fillen kann es jedoch, wie uns zwei verschie-
dene Beobachtungen lohren, spiterhin noch zum schweren psychischen Ans-
full kommen, weil nuch Sprengung der Pia durch den Blutergull der Liguor
in die Nervensubstanz eindringt. Die Folge davon ist eine Meningitis serosa,
welche zum voriibergehiendon oder zum Teil auch bleibenden Funktionsaus-
fall einer Reihe von kortikalen Zentren Veranlsssung gibt, Withrend der Zeit
des massiven Ausfalles bieten die Fille den Korsakoffschen Symptomenkom-
plex. Nach Heilung des Piarisses kann sich jedoeh ein sehr groBer Teil des
Nervenparenchyms wieder erholen. Dor Umfang des eventuell resistierenden Aus-
falles richtet sich dann ganz nach der Daver der iiberstandenen Meningitis serosn,
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e) Die Myelitis.

Ursachen der Myelitis. Die Syphilis des Riickenmurks umfabllt cine Reilio
wou Krankheitsbildern, die nach Lokalisation und Umfang des pathologisch-
tomischen Prozesses verschieden sind und hinsichtlich ihrer Entstehung
eecht interessante Fragen aufwerfen. Man tmterscheidet zunfichst akute und
he Formen und auch Uberginge, insofern sich zu der chronisohen noch
akuter Verlauf spiterhin einstellen kann, Nach den klinischen Verlanfs-
n ist eine Bourteilung der Art des pathologisch-anntomischen Prozesses
wm mbglich, weil sowohl die infiltrative wie die degenerative Form der Mye.
einen akuten Verlauf nehmen konnen.
Die chronische Myelitis weist in der Hauptsache degenerative Veriinderungen
wuf; es bleibt aber bei ihr im besonderen zu erdrtern, worauf eventuell die alkut
auftretenden Versohlimmerungen zurilckzufithren sind. Nonnes Ansicht geht
sahin, doB bei der Myuelitis das Parenchym sekundiir erkrankt, indem es durcly
sen meningitischen ProzeB in Form einer Randsklerose geschiidigt wird, oder
# erkrankt auf dem Wege der in den Riickenmarksquerschnitt eintretenden
gewucherten Pinlsepten. Bei der gewdhnlichen Myelitis finden sich hitufig
GefiiBerkrankungen (Sklerosen) und Residuen ciner Meningitis; im fibrigen
lassen sich aber bei der chronischen Myelitis keine cigentlichen entziindlichen
snatomischen Veriinderungen wnd auch nichts besonders fiir Syphilis Charak-
teristisches erkennen. Die oberhalb und unterhalb der degenerierten Partien
sich einstellenden sklerotischen Veriinderungen deutet Nonne als sekundiir.
Am klarsten liegen wohl die Verhilltnisse fiir den Untergang des Parenclivims
bei den infiltrativen Veriinderungen, wo das Nervengewebe durch Infiltrationen
und Bindegewehswuchernngen zugrunde geht,
Die hier beobnchteten Myelitisfillle hatten ein Infektionsalter von 1 bis
Miber 20 Jahre hinaus, In den ersten Kranklieitsjahren handelt es sich fast immer
wm diffuse meningeale Infiltrationsvorgiinge, Der erhebliche Umfang und die
Progredienz dieser Krankheitsform beruht einmal auf ciner zufiillig stirkeren
Anlage der meningealen Anssaat und ferner gar nicht selten auf einer durel
~die heutige Therapie sehir friihzeitig bewirkten Provokation der meningealen
Erreger. Nach Erfolg der Provokation kommt dem Virus im frischen Stadium
vine erhiihte Expansionsfihigkeit zu, withrend es an Hemmungen fiir neue
Aushreitung der Erreger noch fehlt. Die Sachlage ist analog derjenigen, welche
oben unter Rezidivbildung schon ausfiihrlicher besprochen worden ist, Die
won einer diffusen spinalen Meningitis betroffenen Kranken klagen iiber
Schmerzen und Steifigkeit in dor Wirbelsiule; die Erschiitterung beim Gehen
wird meist sehr unangenchm empfunden. Withrend es sich bei den diffusen
meningealen Entziindungen vorwiegend um ein sekundiires Stadinm handelt,
4 es bei den umschrichenen Infiltrationsherden hiiufig umgekehrt. Es liegen
Bier oft starke Reaktionsvorgiinge vor, die den gummdsen Formen zuzurechnen
sind und eventuell auch zur Gummibildung fiihren, sei es im Monoherd oder
auch multipel,
Auch die umschriebenen Myelitiserkrankungen der ilteren Stadien GuBern,
soweit sie auf Tnfiltration und Geﬁlﬁvcrﬁnderungon beruhen, einen mehr oder
minder akuten Beginn. Die eventuell vorhandenen Prodromalerscheinungen
komnen sich indessen auf 6—8 Woghen hinzichen und in zunehmenden Par-
Ssthesien, Schwiiche und Unsicherheit in den Beinen bestehen. Bevor wir uns
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jedoch mit den klinischen Ausfallerscheinungen an der Hand der verschiedenen
Lokalisationen des Prozesses niiher befassen, wiire noch die vermutliche Ent-
stehungsweize der degenerativen Veriinderungen kurz zu besprechen, weil sie
fiir das Verstindnis der klinischen Ausfallserscheinungen von wesentlicher
Bedeutung ist.

Der degenerative ProzeB bringt zwar hitufig den gleichen Ausfall wie der
infiltrative; bei munchen degenerativen Fillen erscheint es aber auffillig, dafl
gich der ProzeB sebr stiirmisch entwickelt und zu einer vollstindigen Zermat-
schung des Riickenmarksquerschnittes fiihrt, oline daf fiir die eventuelle Ob-
literation der Gefalle irgendein Anhaltspunkt vorliegt. Oft finden sich auch
besondere degenerative Verindernngen und zwar selundir sklerotischer Art
oberhalb und vnterhalb des primiiren Degencrationsherdes. Es kommt ferner
gar nicht selten disseminiert und funikuliir zu ausgedehnten degenerativen
Veriinderungen, withrend die Meningen nur Spuren oder Reste alter Entziin-
dungsvorginge oder auch nichts dergleichen mehr aufweisen. Wie soll man sich
das Zustandekommen dieser Degenerntionsvorgiinge vorstellen? Kommt hier
eventuell eine Toxinwirkung in Frage!

Fiir die Annahme syphilotoxischer Degenerationsvorginge am ZNS ist
indessen nach Kliiring der metaluetischen Erkrankungen kein Raum mehr vor-
handen. Bei der Lues entspricht den eventuell gestoigerten Toxinen auch ein
vermehrter Reaktionsvorgang, d. h. eine erhéhte Tnfiltration. Wenn sie nicht
zustande kommt, 50 kann man keinesfalls auf eine erhohte Giftbildung schlieBen.
Unsere Ansicht geht vielmehr dahin, da8 auch die bei der Myelitis sich abspie-
lenden Degenerationsvorgiinge sich znm groBeren Teile, d. h. soweit sie nicht
entziindlicher Art sind, aus der hier ebenfalls vorhandenen Liguordiffusion
herleiten, welche eine Auslaugung der entziindlichen Reaktionsvorgiinge und
durch Stérung des Gewebstoffwechsels eine Degeneration des Parenchyms
bewirkt. Daf diese Annahme zu Recht besteht, ist noch weiter unten niher
zu begriinden. Zuniichst soll hier unter Vorausnahme dessen, was noch zur
Beweisfiihrung ansteht, znsammengefn 8t werden, dall die Parenchymschidigung
bei der Myelitis zustande kommt :

1. Durch infiltrative Prozesse sekundirer oder tertiiiver Art, bei denen das
Parenchym sekundiir zugrunde geht, wobei syphilitische GefiiBverinderungen
wohl vorhanden sind, aber keine ausschlogzebende Bedeutung besitzen. Hier-
bei kann die Entziindung ausgehen von der Pia selbst, den Pinsepten oder auch
den GefiBscheiden.

2. Durch eine spezifische Erkrankung der GefiiBe, besonders durch die
Heubnersche Endarteriitis, Durch Gefiflverselilufl kaun es zur Erweichung,
die natiirlich immer herdférmig, entsprechend dem hekannten Ausbreitungs-
gebiet der einzelnen GefilBe erfolgt, aber keinesfalls zur funikuliren Degenera-
tion kommen. Von einigen Autoren wird mum angenommen, dafl die bei der
Parenchymdegeneration hiinfig anzufindenden Verdickungen und Sklerose der
GefiiBe urstichlich ausreichte, um eine zur Degeneration fithrende Unterernith-
rung des Parenchyms herbeizufiihren. Ob dies ernstlich in Betracht zu ziehen
ist, oder ob es sich um Restzustiinde einer fritheren luetischen Meningitis handelt,
welche durch den Hinzutritt dor Liquordiffusion ausgewaschen ist, mag dahin-
gestellt bleiben,
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'3 Durch die Liquordiffusion, wolche von all denjenigen Stellen der Pia,
Rickenmarks und seiner Wurzeln aus stattfindet, wo ein chronischer
gealer EntziindungsprozeB vorhanden ist oder sich abgespielt hat. Eine
: she sekundirsyphilitische Meningitis vermag eben auf die Dauer, wie
gie &= bei der Tabes und Paralyse gesehen haben, den Einbruch des Lignors
Parenchym nicht aufzuhalten. Da es gelegentlich auch Krankheitsfille von
stis (z. B. mit Erbschem Symptomenkomplex) gibt, wo bekannte Autoren
pime meningealen Veriinderungen gefunden haben, =o ist als das Wahrschein-
fedate anzunchmen, daf geringfiigige meningeale Veriinderungen wie bei der
unter dem Einfluf der Liquordiffusion dem Zerfall und der Auflosung
sheimfallen. Nach Uberstehung der Entziindung ist aber die bindegewebig
mesnderte Pia nicht mehr so widerstandsfithig wie frither und daher nicht mehr
der Lage, die Liquordiffusion zu verhindern. In gleicher Weise finden sich
s bei der Tabes an der Einbruchstelle des Liquors {an der Brosowskischen
der hinteren Wurzel) oft nur iiuBerst geringfiigige Spuren des fritheren
mingealon Prozesses.
= muB ferner noch mit der Maglichkeit gerechnet werden, daB in den wenigen
dlen von Myelitis, wo bisher die Einbruchstelle des Liquors noch nicht gefunden
sie sich an ganz anderer Stello befindet, als wo xie bisher gesucht worden ist.
die Pin bei allen diesen Fitllen von Myelitis vom Ligquor durchbrochen ist,
sioh durch die Beobschtungen bei der endolumbalen Behandlung unschwer
< n. Sie weisen niimlich gegen eine hihere Dosierung der endolumbalen
Behandlung als 0,5—0,75 mg NaSalv. auf 70—80 com Liquor dieselbe hoch-
dige Trritabilitit auf, wie Fille mit anderweitigen Riickenmarksliigionen,
sulich mit Tabes. Diese erhohte Reizbarkeit der motorischen und eventuell
wch der sensiblen Bahnen zeigt sich durch zunehmenden Funktionsausfall
Bei Uberschreitung der genannten Dosis an, wobei zu erwiihnen ist, daf ein
males Riickenmark mit unverletzter Pia das Zwei- bis Dreifache dieser Dosis
b und ginzlich unbeschadet vertragen kann. Bei manchen Myelitisfilllen
sogar 0,5 mg, wie wir unten noch nisher sehen werden, die absolute Hochst-
Sosis; wird sie fiberschritten, so nehmen die Spasmen wieder zu. wiihrend die
Sehinhigkeit noch weiter abnimmt, Leichtere Irritationen brauchen sich nur
zunehmenden Schwere und leichteren Ermiidbarkeit der GliedmaBen
gw AuBern.
Die Abhiingigkeit dieser Degenerationsvorgange vom Schwund der fiber-
srdneten Neurone kommt hier ebensowenig in Betracht, wie bei der tabischen
terstrangerkrankung. Wie bei dieser das Spinalganglion keine besonders
ssheblichen Verinderungen, bzw. nur solche von sekundiirer Natur (Schaffer,
srinesco) aufweist, so fehlt bei der myelitischen Degeneration erst recht
Verinderung der den betreffenden Faserstringen fibergeordneten Nerven-

. Und sehen wir uns die degenerativen Formen der Myelitis an, bei denen
B+b die vorhandenen Sklerosen, Strangdegenerationen und Kernatrophien noch

s syphilitisch ansprechen zu miissen glaubte, so handelt es sich doch auch hier
das durchnus gleiche Degenerationsbild wie bei der Tabes. Selbst bei den-
sigen Krankheitsbildern, wo zunichst akute infiltrative Prozesse, die bereits
sef dus Riickenmark iibergegangen sind, bestanden haben, oder wo Degenera-
herde auf endarteriitischer Grundlage entstanden sind, kann es spiter noch
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#u Diffusionsvorgiingen kommen, die eine weiters Verschlimmerung und eine
funikuliire Ausdehnung des Leidens nach sich ziehen. Der Ausgangspunkt
der Myelitis auch bei den degenerativen Fiillen ist indessen in umschriebenen
meningitischen Veriinderungen an der Zirkumferenz des Riickenmarks zu er-
hlicken, die hinsichtlich ihres sekundirsyphilitischen Charakters vollkommen
denen der Tabes entsprechen.

Entsprechend diesen geringen meningealen Entziindungsvorgiingen bei der
isolierten Myelitis sind auch die Liguorverinderungen entsprechend mi Biger
Nutur. Sie kiimnen sogar, wie wir das auch noch bei der reinen Tabes zu erértern
haben werden, giinzlich abgelanfen sein, so daB ein normaler Liquor vorhanden
ist. Je mehr dies der Fall ist, d. h. die infiltrativen Vorgiinge verschwunden
sind, nm so stiirker verhitlt sich nuch, wie wir das unten noch nither sehen werden,
die Trritabilitit der infolge der Piazerstérung zugiinglich gewordenen Nerven-
bahnen, Wo indessen bei einem Rilckenmarksleiden stiirkere Liquorverinde-
rungen, inshesondere héhere Globulin- und Wassermann-Werte gefunden werden,
handelt es sich entweder um sehr nusgedehnte meningomyelitische Veriinde-
rungen, wie z. B, bei der Oppenhei mschen Peeudotabes, oder um einen kom-
plizierenden zerebralen ProzeB, selbst wenn dieser klinisch noch ginzlich fehlt.

Auch therapeutisch stehen dio degenerativon Myelitisfiille vollig in Parallele
mit der hinsichtlich der Parenchymdegeneration verwandten Tabes. Es ist
deshalb auch hier mit allergroBter Wahrsoheinlichkeit nnzunchmen, dafl die
durch die Liquordiffusion bewirkte Ernithrungsstérung des nervésen Gowebes
wuch die Spirochiiten auf den nunmehy geeigneten Nithrboden einwandern
liBt. Die Besserungsfihigkeit der myelitischen Prozesse durch allgemeing
nnd lokale Salvarsanbehandlung 1n8t jedenfalls keinen Zweifel dariiber auf-
kommen, daB nicht das Vorhandensein irgendwelcher Toxine, sondern der
Erreger selbst an der Entwicklung des Krankheitshildes teil hat, Wenn keine
villige Heilungsmiglichkeit mehr vorhanden ist. so liegt das an denselben
Vorgiingen wie bei der Tabes.

Aus den angefithrien Griinden darf man wohl annehmen, dall die Mehrzahl
der degenerativen Prozesse bei der Myelitis, die such nach Erb nichts fiir
Syphilis ..Spezifisches* an sich haben, lediglich durch die Liquordiffusion aus-
gelost und durch diese wie die Spirochiiten selbst fortentwickelt werden.

Lokalisation der Myelitis. Die einzelnen Krankheitshilder der Myelitis sind
natiirlich ganz von der Lokalisation abhiingig. Auf welche Weise die der Myelitis
vorauseilendo spinale Meningitis zustande kommt, soll weiter unten noch er-
Grtert werden, Zuniichst wiire anzufiihren, daB entsprechend dem meningealen
Angriffspunkt des Virns mehr die lateralen als die vorderen und hinteren Par-
tien des Rilckenmarks betroffen werden. Aber auch diese kiinnen natiirlich
erkranken, wenn die zu ihrem Lymphbereich gehdrige meningeale Decke erkranki
ist. Solange es sich um Prozesse handelt, die auf Infiltrationen oder endarteriiti-
schen Veriinderungen bernhen, solange werden sich auch die meningealen Ent-
ziindungsvorgiinge annithernd im selben Nivean oder Segment, wie die paren-
chymatédsen Veriinderungen befinden

Bei den rein degenerativen Prozessen liegen aber die Verhilltnisse ganz
anders, Die Degenerationsvorgiinge kinnen sich hier suf verschiedene Segmente,
wie auf die ganze Linge der Seitenstriinge erstrecken, withrend Reste einer
meningealen Entziindung nur an einer cinzigen Stelle von sehr geringer Hohen-
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mung an der Zirkumferenz des Riickenmarks vorhanden zu sein brauchen.
laquor steigt in den erdffneten Lymphbahnen, welche er nach Usur der
: n Decke durch die vorausgegangene sekundiirsyphilitische Entziindung
brochen hat, suf und fiihrt durch starke Verwilsserung des Gewebssaftes
Faserdegeneration und zur Einwanderung der Spirochiiten ins Parenchym.
U'uxin.ng der Degenerution hitngt, wenn es nicht zum Gefil Bversehlof infolge
steriitis kommt, davon ab, wie weit die Peripherie des Rilckenmarks
Entziindungsprozesse aufweist, bzw. durchgemucht hat. Eunt-
shend dem peripheren Ausgangspunkte des Prozesses ist die weille Sub-
hiufiger und ausgiebiger erkrankt als die graue.
Dus hinfigste Bild der Myelitis ist die beiderseitige und gleichmiflige Er-
ung derselben Leitungsbahnen. Die sich einstellende Parenchymdegenera-
entspricht naturgemiB ganz der Richtung nnd Ausdehnung des erdffneten
phbereichs. Dementsprechend stellen sich auf- und absteigende Degenera-
n ein, Bei den endogenen Fasern der Seitenstringe erfallt die Liquordif-
son natiivlich ungehemmt den ganzen Querschuitt und findet auch in der
genansdelnung kein Hemmnis,  Anders bei den Bahnen mit ektogenen
rn; hier entspricht die Degenerstion demjenigen Segment, wo sich die
alen Entziindungsvorginge, sei es an der Rilokenmuarksperipherie, sel
s an den Wurzelnerven, abgespielt haben.
Bel sehr vielen Myelitisformen ist daler z. B. die Beteiligung der Hinter-
mage nur unerheblich. Wenn die Sensibilitity stirker betroffen wird, so liegt
antlich eine ziemlich hohe Hrkrankung und zwar des Halsmarkes vor,
fes daun ziemlich in seinem gesamten Querschmitt erkrankt ist (transversaler
3 ). Dafl sich nuch bei Myelitiden transversalen Typs, dic — der akuten
stehung nuch zu urteilen — anfiinglich eventuell noch infiltrativen Charnk-
tind spilter noch Liquordiffusionen und daran anschlieBend degenerative
wange entwickeln kinnen, wurde schon oben bemerkt.
Der myullt.iaoho ProzeB ist, wie bereits ausgefilhrt, mehr doppelseitig als
pritig. Ist er nur einseitig, so gruift er, wie es das Bild der Brown-Sequard-
1 Halbseitenlihmung zeigt. im ganzen mehr auf die Hinterstringe fiber.
a bu den meisten anderen Formen. Infolgedessen finden sich neben spastischen
Paresen auf der dem Krankheitsherde gegentiberliegenden Seite auch ausgedehnte
'bihtﬁtsst&mugmu auf der erkrankten Seite,
Bei doppelseitiger Myelitis finden sich entweder unregelmiBige multiple
, die zu Symptomen filhren, welche denen der multiplen Sklerose ihn-
sein kinnen (Bechterew) oder symmetrische Erkrankungen, die beider-
im gleichen Umfange Strangdegenerationen hervorbringen. Wird die
e Substanz des Vorderhirns betroffen, so kommt es zu Poliomyelitis ihn-
e Krankheitsbildern mit sohlaffer Lihmung der betroffenen Extremitiiten,
beteiligung der Pyramiden-Seitenstriinge schafft das Bild der amyotro-
gschen Lateralsklerose, Muskelschwund mit spastischen Erscheinungen.
Erkranken noch mehr die hinteren Abschnitte, niimlich Seiten- und Hinter-
wsange, 50 ergibt sich der Erbsche Symptomenkomplex der spastischen Spinal-
miyse, spastische Paresen der unteren Extremititen mit Sensibilitiits-
morungen. Bei diesem Krankheitsbild ist die scheinbare Eigenschaft der Syphilis,
1. kombinierte Systemerkrankungen des ZNS zu setzen und zwar durch
meugung von degenerativen Vorgingen infolge der Einwirkung angeblicher
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Syphilistoxine, besonders viel besprochen worden (Erb, Nonne, Sidney
Kuli, Kahler, Striimpell, Wimmer u, 4.)., Withrend Nonne, Hirsehel-
Marburg und Wimmer diesem Leiden wegen seiner ausgesprochenen Sym-
metrie und seinem Hang zur Systemerkrankung eine Sonderstellung anweisen,
sprechon sich Leyden, Goldscheidor, Oppenheim und Bruns nur fiir
ein Stadium der geniigend bekannten Meningomyelitis syphilitica aus. N onne
unterscheidet zwischen Fiillon mit einer primiiren kombinierten Strangerkrankung
ohne spezifisch-syphilitische Entziindung des Riickenmarks und Fillen, wo
dieselbe kombinierte Strangerkrankung mit einem diffuseren chronisch myeli-
tischen Prozell unter Beteiligung der Gefiifle (Endurteriitis Heubner) und
Meningen (mehr oder weniger ausgiebig) einhergeht.

Nach unserer Ansicht handelt es sich aber nur um ungleiche Entwicklungs-
stadien eines quond peripheriam verschieden ausgedehnten, im iibrigen aber
stets gleichartigen Prozesses. Bloibt der meningitische Entziindungsvorgang
beschriinkt und nimmt er einen gentigend langen chronischen Verlauf, so werden
sowohl klinisch wie anatomisch ziemlick reine Bilder der syphilitischen Spinal-
paralyse zustande kommen. Zur Erzeugung des Prozesses geniigt es, daB sich
an irgendeiner Stelle des zervikalen oder dorsalen Markes eine geringe meningeale
Entziindung abspielt, die gunfichst vielleiecht noch zu leichten infiltrativen
Vorgingen am Riickenmark selbst + aber bei chronischerem Verluufe der Meningitis
angleich zur Liquordiffusion und zur nachfolgenden Sklerosierung und Degene-
rationen der zuginglich gewordenen Nervenbahnen fiihrt. Besonders bei chroni-
schem Verlauf des Leidens und bei geringem Umfange der meningealen Ein-
bruchsstello des Liquors brauoht man sich nicht zu wundern, daB die infil-
trativen Veriinderungen der Pin duroh den Liquordiffusionsstrom schlieflich mehr
oder minder ausgewaschen werden. und daB ihre urspriingliche Lokalisation,
die nur in einem belichigen Segment vorhanden war, schlieflich schwer oder
gur nicht mehr nachzuweisen ist. Daf dio Pinliicke funktionell aber vorhanden
ist, zeigen wie erwithnt, die sbsolut eindentigen Beobachtungen bei der endo-
lumbalen Snlrmanbehmxdlung dieser Prozesse (Irritabilitit),

Sind die meningealen Entziindungsprozesse umfangreicher, insbesondere der
Zirkumferenz nach, so ist es klar, daB auch das klinische Bild infolge Beteiligung
noch weitcre Fusersysteme komplizierter wird, sich dem der Myelitis trunsversa
mehr niihern kann, und daf die meningealen Entziindungsreste infolge des

Symptomenkomplexes wird demnach nur durch die besondere Lokalisation
des urspriinglich in allen Fillen vorhandenen meningealen Entziindungsvor-
ganges und durch den Bintritt der Liguordiffusion veranlaBt. Es handelt sich
hierbei um den gleichen Degunemtionsvorgnng am ZNS (friiher primire Nekrose
genannt), wie er bei Tabes und Paralyse gefunden wird und als das essentiel]
metaluetische angesprochen werden darf, wobei die Degoneration einer fiber-
geordneten Neurone gar nicht in Betracht kommt,

Der anatomische Horgang der syphilitischen Spinalparalyse wird dureh
cinen Fall, wie der von Wi mumer, aufs deutlichste veranschaulicht. Zuniichst
bildet sich unter der Einwirkung der Leptomeningitis der seitlichen Partien
des Rilckenmarks ein myelitischer Herd von der denkbarst verschiedenen
Griille, je nnch Umfang und Ausbreitungsneigung des meningitischen Prozesses
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1 oder 2 Dorsalsegmenten. Aus diesem zuniichst lokal begrenzien Leiden
: sich dann durch Einbruch des Liguors die Strangdegeneration.
dem eindringenden Liquor immer nur bestimmte Wege gewiesen sind.
sich aus der anatomischen Anlage. Jeder Strang hat sein abgeschlossenes
biet und, jenachdem es sich um ektogene oder endogene Fasern handelt,
en zu den Wurzeln oder anch nicht. In welehem Teil des Lymph-
sich die Liguordiffusion zuerst einstellt, ist insofern von Bedeutung,
die Diffusion sich am schnellsten mit der Richtung des Lymphstromes ent-
. Die Beteiligung ecines oder zweier Segmente mit ektogenen Fasern
‘wird sich niemals so ausgiebig geltend machen als die eines Segmentes mit
smdogenen Fasern, weil sie die Degeneration eines ganzen Stranges nach sich
mehen kann,
Vaon den sonstigen Krankheitshildern, welehe von der syphilitischen Myelitis
sachgeahmt werden kinnen, sind bekaunt die Landrysche Paralyse (schlaffo
Labmung der Extremititen und bulbire Symptome), die multiple Sklerose
wal die Tabes. Von der ersteren liegen nur sohr spirliche anatomische Befunde
sor, doch mochte ich annehmen, daB das, was soeben von dem Zustandekommen
wer syphilitischen Sklerose gesagt ist, anuch bei ihr zutrifft. Bei der syphilitischen
dsseminierten zerebrospinalen Sklerose wurden neben den zerebrolen Lisionen
such mehrere meningitische Herde auf der Vorderfliche des Riickenmarks
woed auf- und absteigende sekundire Degenerationen festgestellt. Letztere
Bilden auch hier das essentiell metaluetische und differentialdiagnostisch
gegeniiber der echten multiplen Skierose das entscheidende.
Die Pseudotabes. Bei der Oppenheimschen Peeudotabes ist der fiberaus
akute Beginn des Prozesses das am meisten hervorstechende Symptom. Ana-
tomisch handelt es sich, wie schon mehrfach beriibrt, um ausgedehnte meningo-
myelitische Prozesse an den Hinterstriingen, withrend bei der echten Tabes
bekanntlich nur die hinteren Wurzeln meningitische Verinderungen sufweisen.
Hier dauvert es infolgedessen sehr viel lingere Zeit, bis sich die Liguordiffusion
durch die Wurzel und die Wurzeleintrittszone hindurch ihren Weg in den
Hinterstrang gebahnt hat. Dem grifleren Umfange der meningitischen Ent-
giindung bei der Pseudotabes entspricht auch der Liquorbefund (htthere Pleo-
zytose). Hohere Zellwerte sind bei plotzlichem Einsetzen und heftiger Zonahine
ataktischer Stiirungen ein sicheres Anzeichen fiir Pseudotabes. Natiirlich kiinnen
such die hinteren Wurzeln in den meningitischen ProzeB mit einbegriffen sein,
w kommt jedoch je nach Umfang der meningitischen Entziindung an den Hinter-
strdngen schnell zu so ausgedehnten Degenerationen des Gollschen Stranges,
dab die Wurzelneuritis nicht ins Gewicht fillt.
Ohne energischen therapeutischen Eingriff fiihrt der ProzeB oft schon in
wenigen Wochen zur vollkommenen Ataxie. Wenn dann allmiihlich die akuten
meningitischen Prozesse abgelsufen und durch die Liquordiffusion zur Resorp-
tion gelangt sind, so bleiben als Restzustand nur die Gefiflsklerosen und die
Strangdegeneration zuriick. Sind keine wichtigeren Zentren affiziert und kein
latenter zerebraler Prozell vorhanden, so kann der weitere Verlauf der der
ehronischen Tabes entsprechen.
Die verschiedenen Formen der Myelitis kénnen natiirlich ebenso wie andere
syphilitische oder metasyphilitische Prozesse am ZNS auch mit Pupillen-
storungen und Optikusaffektionen einhergehen. Entsprechend der individuellen
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Reaktionsfilhigkeit des Orgunismus werden sich die Veriinderungen am Sehnerven
in fihnlicher Weise gestalten wie die der myelitischen Prozesse, d. h. entwedsr
syphilitisch oder metasyphilitisch ausfallen, Analog liegen auch die Ver-
hiiltnisse fiir das Zustandekommen der Pupillenstérungen.

Lokalisationsursachen der Myelitis. Bevor wir das interessante Thema
Myelitis verlassen, soll nur noch die Lokalisationsfrage und die biologische
Sachlage im Orgnnismus, die fiir den Werdegang des Prozesses von ausschlag-
gebender Bedeutung sind, nochmals kurz zusammengefaBt werden, Bei der
groBeren Hiufigkeit der tabischen Prozesse gegeniiber den myelitischen gewinnt
man den Eindruck. als ob das Vorkommen der myelitischen Lokulisation des
Virus, d. h. an der Peripherie des Riickenmarks und Lier besonders in seinen
seitlichen Teilen in erster Linie nur dio Bedeutung einer ausnahmsweisen Lokali-
sution beanspruchte. Wo indessen die Verschleppung der Spirochiiten im Liquor
nur durch hydromechanische Einflitsse (Liguorerschiitterung) erfolgt, muf
man hier schon chne weiteres eine Reihe von Ausnahmen von der Norm hin-
sichtlich der Verschleppung und des spiteren Angriffspunktes der Spirochiiten
wubilligen.

Der Grund, weshalb das Virus unter dem Einflusse der Liquorerschiitterungen
nun nicht regelmiiBig in die meningealo Nische der hinteren Wisrzeln verschleppt
wird, liegt indessen woh! nur zum Teil am Zufall. Auf der anderen Seite mul}
man auch an andere individuello anatomische Verbiiltnisse denken, welche
fiir die Richtung der Liquorbewegung von Bedeutung sind, Ob die hinteren
Rezessus besonders flach oder schwerer zuginglich (weil zu horizontal gestellt)
sind, 50 daB die Spirochiiten nicht geniigend an den hinteren Wurzeln zur Ruhe
gelangen, oder ob die Arachnoideslplatten die Liquorbewegung mehr auf die
seitlichen und vorderen als auf die hinteren Fliichen des Riickenmarks hinlenken,
entzieht sich vorliufig noch unserer Kenntnis. Die verschiedene Anlage der
Arnchnoidealplatten halte ich aber bei weitem fiir das wichtigere Moment,

Jedenfalls machte ich naoh den bisherigen Erfahrungen iiber die Lokalisa-
tionsursachen des meningealen Virus keinen Zweifel dariiber lassen, dab ich
jede andere Lokalisationsmoglichkeit der meningealen Spirochiiten suBer der-
jenigen durch einfachste physikalische und die vorhandenen anstomischen
Verhiiltnisse ale unwahrscheinlich ablehne. Irgendwelche Affinititen des Virus
zu gewissen Regionen des Riickenmarks in Betracht zu zichen, erscheint mir
beim Mangel jeglicher Handhabe und, wo das Studium der Lokalisationsfrage
bei Parulyse, Tubes und Optikusatrophie bereits cinen gangbaren Weg der
Erkenntnis gewiesen hat, nicht mehr diskutabel.

Die Abwehrreaktion und die Liquorditfusion bei der degenerativen Myelitis,
Die biologische Sachluge der degonerativen Myelitis entspricht genau derjenigen
der iibrigen metaluetischen Prozesse, Zuniichst st der Charakter der meningi-
tischen Veriinderungen trotz des spiiten klinischen Eintritts dieses Rezidivs
sekundiir ebenso wie die sonst der Metalues zugrunde legenden meningedlen
Prozesse, Ebenso wie diese gelangen sie erst nach langdauernder Latenz, nach
vieljihrigem schleichenden Verlanf nnter dem allmithlichen Rilckgange der
Allgemeindurchseuchung (Provokation) mehr zur Entwicklung. Beim Fort-
bestande des sekundiren (harakters des Leidens ist die Abwehrreaktion des
Organismus nicht derart, daB gich in der Pia ein dicliter, gegen die Liquordif-
fusion schiitzender Granulationswall bilden kinnte. Die Pia wird vielmelir
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ebenso wie bei der der Paralyse vorausgehenden Meningitis und der die Tabes
yorbereitenden Perineuritis an der hinteren Wurzel so such hier allmihlich
soweit destruiert, dafl der Liquor zuniichst in der weichen Hirnhaut immer
gisfer eindringt und schlieBlich nach Uberwindung des letzten Widerstandes
infolge seines fiberlegenen Druckes such in das Nervengewebe eintritt.

Wenn auch die Diffusion im Strange selbst am leichtesten in der Richtung
des Lymphabflusses von statten geht, so ist der Liquordruck doch ausreichend,
wm auch nach der entgegengesetzten Seite hin den Widerstand des Nerven-
gewobes zu fiberwinden. Durch die sich infolge der Liquordiffusion einstellende
Gewebsschiidigung wird natiirlich auch hier den Spirochiiten im parenchymatdsen
Gewebe der Boden geebnet. Threr dortigen Weiterentwicklung gebiihrt dann
ueben der Liquordiffusion ein ursachlicher Anteil an der weiteren Progrediens
des Prozesses, insofern sio auch ihrerseits dem bereits geschiidigten Gewobe
lebenswichtige Stoffe entziehen.

Der Umfang des degenerntiven Prozesses ist, wie ausgefiihrt, in erster Linie
yon der zirkuliren Ausdchnung der spinalen Piaveriinderung abhiingig, die
wiederum fiir die Zahl der Strangerkrankungen maBgebend ist, Der Verlauf
der einzelnen Strangdegenerntionen entspricht genau den vorhandenen ana-
tomischen Verhitltnissen, denen sich auch die Liquordiffusion anpaBt. Die bis-
her viel diskutiorto Frage, ob auch die Syphilis zu Systemerkrankungen des
Riickenmarks fithren kann, diirfte sich heute wohl eriibrigen.

1) Die Tabes.

Wie oben ausfiihrlich erdrtert, entwickelt sich die Tabes aus einer umschrie-
benen Meningitis an den hinteren Wurzelnerven, bzw. an der Piascheide des
Optikus. Dio hier vorausgegangenen entziindlichen Prozesso waren biologisch
{our geringe und schleichende Provokation und demzufolge nur mifiger Um-
fang der Entziindung und Beschriinkung derselben auf die Pia) nicht ansreichend,
win in den frischen Stadien als luetische Affektion auf das Parenchym fiber-
zugreifen. Infolgedessen kommt es nach jahrelangem Bestande des pialen Granu-
lationsvorganges schlieBlich zum Einbruch des Liquors und Einschwemmung der
Spirochiiten in das erdffnete Lymphgebict der sensiblen Leitungsbahnen. Die
Annahme, daB die Strangdegeneration auf einer Zerstorung des Spinalganglions
beruhe, ist irrig, weil es gich hier nur um gelegentliche sekundire Doge-
nerationsvorginge geringfiigiger Art handelt.

Beim Optikus 1iBt die Theorie von der Degencration der iibergeordneten
Neurone erst recht im Stich. Die dem Einbruch der Liquordiffusion voraus-
gehenden exsudativen Prozesse sind bei reiner Tabes im ganzen nicht so umfang-
reich, daB sio stirkere Liquorverinderungen erzeugen konnten. Wo sie vor-
handen sind, handelt es sich entweder um eine stirker ausgebreitete Meningitis
der hinteren Abschnitte der spinalen Pia eventuell mit Einsehlull der hinteren
Wurzeln (Psendotabes) oder, was bei weitem das hiiufigste ist, um komplizierende
latente zerebrale Herde. Die Pseudotabes erzeugt durch Affizierung fast aller
Segmente cin sehr stiirmisches Krankheitsbild, das in wenigen Wochen zu
schwerer oder villiger Ataxie der Arme und Beine und ferner auch zu gastro-
intestinalen Storungen hinfilhrt. Gar nicht selten liegt aber auch noch
bei Pseudotabes ein latenter zerebraler ProzeB vor, denn in verschiedenen

Gennerich, Syphiils, ]
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Filllen dieser Art (stiirmische Tabesfiille mit erhoblichen Liquorveriinderungen)
konnte der spitere Hinzutritt der Paralyse beobachtet werden.

Die der reinen Tabes vorausgehenden meningitischen Entziindungsvorginge
verursachen jedenfulls keine erhoblichen Liquorverinderungen (s. u.), sie geniigen
aber vollauf, um schon im latenten Vorbereitungsstadium die Aufmerksamkeit
auf den bestehenden meningealen Entziindungsvorgang zu richten. Es ist ferner
auberordentlich beachtenswert, worauf wir auch weiter unten noch ausfithr-
licher zuriickkommen werden, daf sich bereits im latenten Vorstadium dieser
Fiille unter der endolumbalen Behandlung mit miiBiger Dosierung bereits deut-
liche spinale Irritationen, wie sie beim gesunden Riickenmark ginezlich aus-
geschlossen sind, in Form von Ziehen, ReiBen und Krisen geltend machen,
Niichst der Feststellung pathologischen Liquors, die uns viele Jahre vor Aus-
bruch des Leidens von der drohenden Gefalir zu unterrichten vermag, sind es
zuletzt die Anfangserscheinungen selbst, welche auf die im Anzuge befindliche
Riickenmarkserkrankung aufmerksam machen.

Initialsymptome. Bei der Tabes sind es subjektiv rheumntische Beschwerden,
objektiv isolierte Pupillenphiinomene, welche sehr hiiufig den klinischen Sym-
ptomenkomplex einleiten, Niichst ilmen kommen in erster Linie in Betracht
geringe und kurzdauernde Pariisthesien, Sensibilitdtsstérungen, Triagheit der
Patollarreflexe, ganz inzipiente Seli- und Blasenstirungen und ein angedenteter
Romberg. Sobald eine rechtzeitige Feststellung des latenten Vorstadinms durch
eine Liquorkontrolle versiumi worden ist, mu8 auf eine moglichst frithzeitige
Erkennung der tabischen Frithsymptome der allergroBte Wert gelegt werden,
weil die moderne Behandlung bei friihzeitiger Inangriffnahme einen weiteren
Fortschritt des Leidens zu verhindern vermag.

Die tabischen Symptome. Im groBen und ganzen entspricht der tabische
Krankheitsverlauf, die Vielgestaltigkeit seiner Symptome, die langsame Krank-
heitszunahme, die Dauer und schlieBlich der verschiedene Endausgang ganz
der pathologisch-anatomischen Entstehungsweise des Prozesses, dom ganz all-
milhlichen Weiterkriechen der Liquordiffusion und damit such der Erreger.

Die klinischen Ausfélle bei der Tabes richten sich zuniichst natiirlich nach
dem betroffenen Segment. Die Wurzelneuritis kann sehr umschrieben sein
oder auch eine gréBere Anzahl yon Wurzelnerven betreffen, wobei sie gelegentlich
einige Segmente (iberspringt. Erkrankung des Zervikal- und Lumbalmarks
erzengt Sensibilitiitsstirungen und Ataxie der oberen, bzw. unteren Extremitilt,
Veriinderungen des unteren Dorsulmarks gastrointestinale Stérungen, worauf
die fehlenden Bauchdecken- und Kremasterreflexe friihzeitig hindenten kénnen;
am wenigsten stérend und auch fiir die Therapie komplizierender zercbraler
Prozesse, wie wir weiter unten noch sehen werden, am giinstigsten ist der
Krankheitssitz im oberen Dorsalmark (II. bis VI. Dorsalsegment), dessen
Erkrankung sich in Sensibilitiitsstérungen duert,

Die tabischen Storungen betreffen:

1. die Sensibilitit nund die sensorischen Nerven,
2. die Motilitit (Muskeltonus, Lilkmung, Reflexe, Ataxie) und
3. solehe vasomotorisch-trophischer Art.

Die Intensitit des Ausfalles entspricht dem jeweilig vorhandenen Fort-

schritt des pathologisch-anatomischen Progzesses,
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Bei den Sensibilititsstorungen ist zwischen eintretenden Schmerzen und
Paristhesien zu unterscheiden. Die typische Form der Schmerzen ist die lan-
ginierende; die Schmerzanfiille stellen sich bald hier, bald dort, vorzugsweise
an der unteren Extremitiit ein und dauern von Stunden bis zu Tagen. Wit-
terungseinfliisse machen sich stets als auslosende und verschlimmernde Anliisse
geltend. Die dem Diffusionsvorgange unterliegenden sensibeln Leitungsbahinen
sind iiberhaupt gegen Reize allerméglicher Art duBerst empfindlich; nicht
pur fieberhafte Stérungen irgendwelcher Art, sondern auch die chemische
Behandlung auf intravendsem Wege vermag vereinzelt schon eine Irritation
am Krankleitsherd auszultsen. Hiufig ist auch Giirtelgefiihl und hochgradige
Hyperiisthesie vorhanden. Bei anderen Fillen iiberwiegt hingegen wieder Hyp-
ssthesie und Hypalgesie.

Die Pariisthesien iuBern sich zum Teil in Ameisenlanfen, zum Teil in Pelzig-
sein und Taubheitegefithl in der Haut, Die plotzlich einsetzenden und meist
lingere Zeit anhaltenden Schmerzanfille duBern sich am hiufigsten an den
Unterschenkeln (Dolores osteocopi); aber auch andere Regionen, Kniegelenks-
giirtel, Trigeminus werden betroffen. Die Beriihrung der Haut im betroffenen
Schmerzgebiet kann auBerordentlich empfindlich sein; gar nicht selton besteht
aber auch Hypiisthesie. Die meisten Fillo sind gegen Kilte und Witterungs-
wechsel hochempfindlich.

Ein recht stérendes Krankheitssymptom bilden die gastrischen und inte-
stinalen Krisen. Erstere verursachen sehr heftige Schmerzen und Wiirgreiz,
die sich iiber mohrere Tage hinziehen und den Kranken sehr erschipfen. Die
intestinalen Krisen iiuBern sich in Verdauungsstérungen, Schmerzen in den
Gedirmen, unmotivierten, sehr hartnickigen Durchfillen, in Schmerzen und
Beschwerden am Kehlkopf, Mastdarm, Blase und an den Geschlechtsorganen.
Hilufige Wiederkehr gastrointestinaler Erscheinungen fiihrt im Verein mit
trophischen Storungen leicht zu starkem kirperlichen Verfall.

Castrointestinale Krisen und chronisch entziindliche Affektionen in ab-
domine, insbesonders chronische Appendizitis, kénnen, wie vercinzelte hiesige
Beobachtungen lehren, differentinldingnostisch recht erhebliche Schwierigkeiten
bereiten. So kinnen z. B. beginnende Tabiker oder bedrohte Fille mit iso-
lierten Pupillenphiinomenen und stark pathologischem Liguor auch einmal an
einer chronischen Appendizitis leiden, welche die alleinige Ursache eines empfind-
lichen Mogens und eines chronisch wiederkehrenden Erbrechens bildet. Auf
der anderen Seite kann eine wiederkehrende und mehrere Tage anhaltende
intestinale Krise, wo sonstige Tabessymptome noch fehlen oder nicht aufgefallen
sind, sehr leicht den Anlall zur Blinddarmoperation geben. Letztere filhrt aber
in diesen Fillen leider sehr leicht zur Darmatonie und nachfolgenden Peri-
tonitis. Die bereits im Initinlstadium so hilufig vorhandenen und deshalb dia-
gnostisch so besonders wichtigen Sensibilititsstorungen sind qualitativ fiir stumpf
und spitz und fiir den Temperatursinn in den einzelnen Fillen verschieden stark.
Auch die Storung der Tiefensensibilitit, des Lagegefiihls der Extremititen
ist sehr charakteristisch fiir die Hinterstrangerkrankung, sie kommt aber meist
erst allmihlich und ziemlich spit zur Ausbildung.

Tabische Sehnervenerkrankung, Der Sehnery erkrankt nach Fuchs und
Uhthoff in ca. 159, der Fille und zwar in Form einer stets doppelseitigen
fartechreitenden Atrophie. Die Papille wird ohne Vorhandensein irgendwelcher
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entziindlicher Veriinderungen immer blasser, bis villige Erblindung eingetreten
150 (genuine Sehnervenatrophic). Der Fortschritt des Leidens erfolgt sehr lang-
sam und allmihlich, dabei hiiufig unf einem Auge stirker als suf dem underen.
Solange die Funktion des einen Auges noch leidlich ist, kann die schwere Ei-
krankung des anderen Auges, die manchmal einer Erblindung gleichkommt,
dem Patienten selbst lange Zeit verborgen bleiben. Entsprechend dem Her-
gange der pathologisch-suntomischen Veriinderungen — zuniichst geringe ox-
sudative Prozesse an der Pinscheide des Optikus (s. Stargardt) und darn
anschlieBend die konzentriseh in den Sehnerven vordringende Liquordiffusion —
verhillt sich auch der kiinische Ausfall, der in einer fortschreitenden konzen-
trischen Gesichtefeldeinengung besteht, wobei die Griin-Rotempfindung zuerst
leidet. Am lingsten widersteht hier ganz naturgemiB das besonders septierte
papillomakulitre Biindel, das zum gelben Fleck fiilirt und das zentrale Selien
vermittelt, dem eindringenden Liquor. Daf sich bei dem oben ausfithrlicher
geschilderten Hergange der Liguordifiusion, die alle exsudativen Prozesse
auslaugt, kein zentrales Skotom nnd nur sehr selten — bei nicht ganz zirkuliirer
Erkrankung der Pisscheide — hemianopische Gesichtsfelddefekte einstellen
ktinnen, bedarf wohl keiner weiteren Ausfithrung.

Die Sehnervenerkrankung bildet hiiufig ein tabisches Friihsymptom, sie
kann sich aber auch erst sehr spit nach jahrelangem Bestand der Tabes ein-
stellen, Tm letzteren Falle handelt es sich aber, worauf schon Stargardt
hingewiesen hat, und was such durchaus mit unseren klinischen Erfahrungen
iibereinstimmt, immer um das Ubergreifen zerebraler meningealer Entziindungen
auf den Sehnerven. In der Tat liBt der Hinzutritt der Paralyse in derartigen
Tabesfiillen nicht allzulange mehr auf sich warten.

Bleibt die tabische Sehnervenerkrankung der einzigste Ausfall am ZNS
und weist auch der nahezu oder villig entziindungsfreie Liquor darauf hin,
dal sich keine weiteren meningealen Entziindungsherde mehr in Vorbereitung
befinden, so kann man mit Reeht von einer hohen Tabes (Tabes superior
Oppenheim) sprechen,

Die verschiedene Schwere und Fortschritt des Krankheitsbildes hiingt natiis-
lich vom Sitz und Umfang dor stattgehabten meningealen Lision des Optikus,
des Chissmas und der ibrigen Teile der poripheren Sehbahnen ab. Die Aus-
dehnung der Lision bestimmt die Breite der Liquordiffusion und damit zu
einem gewissen Teile auch den Fortsehiritt im Einzelfalle.

Uhthoff und Saenger haben drei Typen unterschieden: Die erste botrifft :
Abnuhme der zentralen Sehschiirfe mit unregelmiiBiig peripherem Defekt, Enger-
werden des Farbenfeldes, zuerst Verschwinden des Unterscheidungsvermégens
fiir die griine, dann fiir die rote, gelbe und zuletzt fiir die blave Farbe; die zweite:
Der Sehnerv ist partiell von der Atrophie ergriffen, die defekte Gesichtsfeld-
partie setzt sich scharf gegen die gesunde nocl funktionicrende ab. Das Gesichts-
fold ist sektorenfirmig, und die dritte: gleichmiiBige konzentrische Gesichts-
feldeinschrainkung bei guter zentraler Sehschiirfe und gutem Farbensinn in
den erhaltenen Partieen. Angeblich handelt es sich im ersten Falle um Quer-
schnittserkrankungen mit ungiinstiger Prognose, im zweiten Falle um partielle
Atrophien und im dritten um eine ringformige, beides mit besserer Prognose.
Diese Typen werden von Fuchs nicht anerkannt, dieser glaubt nur selten und
dann drei Typen unterscheiden zu kénnen, von denen der erste dem dritten
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von Saenger gleichkommt, einen zweiten, welcher annihernd dem ersten
Ssengerschen Typ entspricht und als dritten die bitemporale Hemianopsie, Bei
den hiesigen Beobachtungen sind uns wesentliche Unterschisde im klinischen
Bilde des Sehnervenschwundes, der immer cine konzentrische Gesichtsfeld-
pinschrinkung und zwar in erster Linie fiir die Griin-Rotempfindung vor-
wrsachte, keineswegs aufgefallen, Wenn vielleicht vereinzelt eine frithzeitige
Beteiligung des zentrlen Sehens vorkommt, 5o ist sio darauf zuriickzufiihren,
dall der dem klinischen Ausfall vornusgehende exsudative Prozel an der Pia-
seheide bereits die Septierung des papillomakuliiren Biindels mit in Mitleiden-
schaft gezogen hatte.

Die von Willbrandt und Saenger beobachteten Fiille mit sektorférmigem
Ausfull beruhen natiirlich darauf, daB der der Liquordiffusion vorausgehende pialo
Entziindungsvorgang zufilllig nicht die ganze Zirkumferenz desOptikus erfaBt hat.
Mofilitit. Die Abnahme der Sehnenreflexe an der unteren Extremitiit
sritt schon sehr frithzeitig wnf. Der beiderseitige Ausfall zeigt haufig Unter-
sehiede in der Hochgradigkeit, wos auf ungleichzeitige Entwicklung (Ubertragung
des Virus von einer Wurzel auf die Nachbarwurzel) hinweist, Selbst hei volligem
Schwund der Patellarreflexe (Westphalsches Phinomen) und der Achilles-
sehnenreflexe kann der Rombergsche Versuch gelegentlich noch vollkommen
pogativ ausfallen. Da die lumbale Tabe¢ tiberwiegt, so wird die Mehrzahl der
Tabiker spiterhin ataktisch; bei einem gewissen Teil der Fille hleibt indessen
die Koordinationsstdrung in den Anfiingen stationiir, withrend sie bei den anderen
durch ihre Progredienz das Krankheitsbild beherrseht

Auch die tabischen Angenmuskellihmungen bilden, wie bereits oben bei
den isolierten Pupillenphinomenen bemerkt, ein hiufiges Frilhsymptom der
Tubes. Tm Gegensatz zu den luetischen Affektionen ist die tabischo Lahmung
piufig nur flichtiger Natur, tritt ziemlich akut suf und betrifft nur einen Muskel
tmit Vorliebe den Rectus externus oder einen vom Okulomotorius versorgten
Muskel); aber auch Ophithalmoplegin interni. externa und totalis kommen
vor. Im ganzen sind die Augenmuskellihmungen bei der Metalues erheblich
soltener als bei Hirnsyphilis, sie beruhen nach Oloff sehr wahrscheinlich auf
einer Kernliision, withrend sie bei der Lues basalen Ursprungs sind. Die Hitufig-
£eit der tabischen Augenmuskellihmung betriigt nach Uhthoff ca. 209/,.
Ein sehr typizel tabisches Symptom bildet die reflektorische Pupillenstarre,
A h. die erloschene Lichtreaktion bei erhnltener Konvergenzreaktion. Letztere
ist allerdings wegen der meist vorhandenen und sehrhoohgradigen Miosis manch-
mal recht schwer zu priifen

Ebenso wie die hohe Tabes isoliert vorkommt, oder ganz im Vordergrunde
des Leidens steht, so ist dies auch bei dem tiofen Sitz der Tabes (Affektion des
anteren Lumbalmarks und der Knuda) der Fall. Es finden sich dann hitufig
Blasenstorungen nund  Potenzschwiiche als erste tabisehe Zoichen. Hilnfig
wuchen die Kranken wegen dysurischer Beschwerden den Arzt auf, als deren
Ursache sic manchmal einen fiberstandenen Tripper vermuten. Zumeist handelt
s sich dann um unbowuBte Syphilis. Treten die Blasenbeschwerden erst i
weiteren Verlauf der Tabes zutage, so sind sie des 8fteren auch mit Schwiche
des Sphincter ani und mit aniisthetischen Zonen am Gesitf verbunden. In der-
artigen Fillen mit sehr frithzeitigen Blasenstirungen vermag aber die objektive
Untersuchung unschwer noch weitere tabische Symptome aufzudecken,
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Trophische Storungen. Die Tabes fiihrt in ihrem Verlaufe auch zu einor
Reihe von trophischen Stérungen, In erster Linie sind die bei der gastrischen
Tabes zu nennen, welche, wie oben bereits erwiihnt, zu einem starken Verfall
des Organismus fiihren,

Weiterhin wird hierher gerechnet das zumeist einseitig am GroBzellenballen
auftretende mal perforant du pied mit seinem sehr Iangwierigen und torpiden
Verlauf und die Arthro- und Osteopathien, welche in fortschreitender Atrophie
von Gelenken und Knochen bestehen. In einem der hiesigen Fille war eine
cinseitige Spontanfraktur simtlicher MittelfuBlknochen nahe den Zehengelenken
und eine Dislokation der langen Bruchstiicke nuch unten hin cingetroten, so dafl
die Dicke des FuBes sich nahezn verdoppelt hatte. Der Patient konnte auf
den Bruchenden seiner Metatarsalknochen ohne Schmerzen, wenn auch etwas
unbehilflich, gehen. In einem anderen Falle wurde hier eine Spontanfraktur
des Kalkaneus und Talus beobachtet. In beiden Fillen war die Tabes erst in
den allerersten Anfiingen. Einer von ihnen bekam spiiterhin Paralyse. Das
FuBgeschwiir heilt gut unter Salvarsan, rezidiviert aber leicht, wenn nicht
wenigstens zwei Kuren gemacht werden. Bei den Arthropathieen sind die thera-
peutischen Aussichten quoad functionem etwas besser als bei den Osteopathien,

Zusammenfassung. Das Krankheitshild der Tubes setzt sich somit aus einer
groBen Reihe von klassischen Symptomen zusammen, von denen bald das eine,
bald das andere die Tabes einleiten und auch den weiteren Krankheitsverlauf
beherrschen kann.

Je nach Umfang der Wiurzelerkrankung kénnen gewisse Symptome ganz
ausbleiben. Viele Fille bleiben ohne besondere Behandlung viele Jahre lang
stationfir, withrend andere Fille sowohl hinsichtlich des Umfanges der Wurzel-
erkrankung, wie hinsichtlich der Schwere der Erscheinungen eine stiindige
Zunshme aufweisen,

Die grofie Verschiedenartigkeit in der Zusammensetzung des tabischen Krank-
heitsbildes spiegelt das Unberechenbare und Sprunghafte im Zustandekommen
der Lokalisation in deutlicher Weise wieder nnd erinnert uns dadurch an die
hydromechanische und deshalb mit groBen Zufiilligkeiten einhergehende Dis-
lokation des meningealen Virus an die Peripherie des Lumbalsackes,

£) Die Paralyse und Taboparalyse.

Das Eklinische Bild der Paralyse ist von einer groBen Reile von Autoren
(Alzheimer, Nigl, Gaupp, Binzwanger, Lissauer, Kraepelin, Ziehen,
Nonne u, a,) gegeniiber den syphilitischen Geistesstirungen als oin dem Gesamt-
bilde nach wohlcharakterisiortes Leiden gekennzeichnet worden.

Die Hirnsyphilis zeigte, wie oben ausgefiihrt, entsprechend der Vielgestaltig-
keit der Lokalisation und infolge der Polymorphie der pathologisch-anatomischen
Veriinderungen kein ecinheitliches Krankheitsbild. Neben den bei ihr in allen
nur méglichen Regionen des ZNS eventuell vorhandenen Herdsymptomen
konnten sich in belichiger Kombination und Hochgradigkeit noch psychische
Stérungen einstellen, als deren wesentlichster Charakter zuniichst die Wandel-
barkeit und spliterhin nach Ablauf der Entwicklung dus relativ stationiive Vor-
halten gelten konnte,

Die klinische Erfahrung hat ferner hinsichtlich der syphilitiselien Demens
rur Scheidung des luotischen Schwachsinns (Erlmeyer, Fournier, Bins-
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wanger) von der syphilitischen Psendoparalyze (Alzheimer, Kraepelin)
gefilhirt. Bei der ersten entwickelt sich die Demens langsam und schlgichend
ass unaufiilligen Anfiingen (Wesensinderung) herans; im Verlaufe der weiteren
Entwiocklung stellen sich entweder die verschiedenartigsten Wahnvorstellungen,
Dammerzustinde, schwere Benommenheit oder auch schwere Tobsuchtsanfillle
win. Die Verblodung wird aber schlieBlich auch immer tiefer, so daB sich eine
Abgrenzung von der paralytischen Demens am Ende doch recht schwierig
tet,

Die syphilitische Pseudoparalyse beginnt, wie es inshesondere Kraepolin
Rervorhebt, mit einem Anfall von Ohnmacht oder lingerer BewuBtlosigheit,
in dessen Gefolge sich dann ein Depressionszustand einstellt, der mit einer Um-
wandlung des Wesens (Demens) verbunden ist. Auch hier kommt es im weiteren
Verlaufe zu stirkerer Verblodung. Sie bleibt jedoch nnch Angabe der meisten
Autoren mohr partieller und ungleichmiBiger Natur gegeniiber dem globalen
wnd massiven Charakter der paralytischen Demens (Ziehen), Bei der syphili-
sischen Demens gehen ferner die somatischen Erscheinungen voraus und be-
perrschen das Krankheitsbild, wihrend der paralytischo Ausfall in beiden
Richtungen gleichmiiBig erfolgt und sich nbgesehen von den Remissionen fiir
gewthnlich unaufhaltsam fortentwickelt.

Bei der Mehrzahl der Fille mit syphilitischen Geistesstorungen hebt sich
jedenfalls eine Reihe von Eigenheiten ab, die recht gut, bzw. ohne wesentlicho
Seliwierigkeit eine Differentialdiagnose gegeniiber der Paralyse zulassen. Dies
wird besonders bei vielseitigen somatischen Symptomen und bei vorwiegend
basalem Sitz der syphilitischen Prozesse der Fall sein.

Die Sachlage ist aber schwieriger bei kombinierten Krankheitsbildern, wenn
Paralyse und Hirnlues nebencinander bestehen, wenn es sich um Pseudoparn-
iyse handelt, und wenn eine syphilitische Meningoenzephalitis vorliegt, boi
der der metaluetische Diffusionsvorgang nur in geringem MaBstabe vorhanden
und in langsamer Entwicklung begriffen ist. Im ersten Fulle ist es nicht an
allen Stellen der syphilitischen Meningoenzophulitis zur Liquordiffusion ge-
kommen; es bestehen daher auch noch rein syphilitische Vorginge fort und
zwar besonders in Regionen, welche der metasyphilitischen fernliegen und vor-

bei Hirnlues vorkommen. Am Ende kann es aber bei geniigendem
Alter und Fortbestand des sekundiiren Charnkters der meningealen Affektion
iiberall zu gewissen Diffusionsvorgangen durch die zerstirte Pia kommen. Im
sweiten Falle stellt sich eventuell auch dadurch ein Einbruch des Liquors ins
Nervengewebe ein, dal die Pia durch Blutergiisse in ihrer Kontinuitilt schwer
geschildigt oder in mehr oder weniger erheblicher Ausdehnung durchbrochen
wird. Je nach dem Umfange der sich dann einstellenden Liquordiffusion
macht sich nach dem Anfall (Apoplexie) nur fiir wenige Tage oder sogar
filr Wochen eine BewuBtseinsstorung geltend. Nach ihrem Ablaui zeigen die
Patienten noch verschieden lange Zeit Ausfallserscheinungen von leichten
Stérungen des Gediichtnisses und der Urteilskraft anfangend bis zum schwersten
Korsakow.

Punktiert man derartige Fille unmittelbar nach der Blutung oder noch
im Koma, o schieBt das Blut im Strahl aus der Punktionskaniile heraus. Dio
Blutung sistiert aber mit der endolumbalen Behandlung. Eine plotzliche Syn-
kope ist nach unseren Erfahrungen nicht zu erwarten, Gelangen die Fille erst
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zur Punktion, nachdem sie bereits einige Tage benommen oder sommolent
sind, was alut oder unmerklich vor siol gogangen sein kann, so ist der Liquor
ockergelb. Auch in diesen Fiillen kann man sich davon iiberzougen, dafB bei
der endolumbalen Behandlung mit groBen Liquormengen durch das Zuriick-
laufen des Liquors unter zu hohem Druck — die letzten 20—30 com laufen nur
fuberst langsam zuriick — die Benommenheit und die Ausfallserscheinungen
verschlimmert werden kiinnen. Es handelt sich hier also um einen rein luetischen
Prozefl, bei dem die Liguordiffusion infolge akuter grober Liision der Pin eine
komplizierende Rolle spielt und eine sertise Enzephalitis hervorruft, die indes nach
Heilung der Pin wieder aufhéren kann, Von ihrer Dauer hiingt natiirlich zum
groBlen Teil die Riickbildungsfihigkeit der geschiidigten Nervenzellen ab,

Die dritte Kombinationsmaglichkeit betrifft solche Fille von Konvexitiits-
meningitis, bei denen die Liquordiffusion erst in der Entwicklung begriffen ist
und aus irgendwelchen Griinden (dickere Pin und geringerer Liquoriiberdruck)
nur langsam vorwiirts kommt. Sehen wir von diesen Kombinationsformen ab,
die in ihren Ausfallsymptomen davernd oder vorfibergehend denen den Dementia
paralytica #thneln kénnen, so ist im fibrigen das klinische Bild der Paralyse
%o typisch, daB ihre Abgrenzing von der Hirnlues auch fiir den weniger Bewan-
derten keine Schwierigkeit verursacht.

Prodromalstadium. Der Ausbruch der Paralyse ist selten so akut, daB ein
Prodromalstadium fehlt. Schon viele Monate bis fast zu einem Jahre vor Aus-
bruch des Leidens fallen die Patienten durch ein veriindertes Wesen auf, Sie
klagen iiber allgemeine neurasthenische Beschwerden, Kopfschmerzen, mangel-
haftoKonzenmtiunsﬁihigkeit und Arbeitsunlust, sind zerstreut, launenhaft, leicht
gereizt und in ihrer Urteilskraft gotriibt. Irgendeine Affekthandlung, das Ver-
sagen im Dienst oder auch das plitzliche Hervortreten von moralischen Defekten
lenken schlieBlich die Aufmerksamkeit auf das cingetretene Nervenleiden,

Klinisehe Symptome, Das Bild der allmiihlich zunchmenden Seelenstérung
ist in den einzelnen Fillen durchaus verschioden, Am hiufigsten sind wohl
die mannigfachen manischen Krankheitszustinde, Die expansiven Walmideen
beschriinken sich in einzelnen Fillen wuf eine hochgradige Euphorie; andere
Patienten werden in ihrem ganzen Anftreten vom GréBenwahn beherrscht.
Bei weiterem Fortschreiten des Leidens werden die Kranken auBerordentlich
leicht erregbar und auch gemeingefihrlich, Auch bei den depressiven Seelon-
storungen, die in ausgesprochen melancholischen und hypochondrisehen Tdeen
bestehen, ist das Krankheitsbild in seiner Hochgradigkeit von Fall zu Fall
sehr verschieden,

Ein sehr friihzeitiges differentinldiagnostisches Anzeichien sind die Merk-
fihigkeitsstérungen. Die Abnahme der Verstandestiitigkeit, des Gediichtnisses,
des Orts- und Zeitsinnes erfolgt oft iiberraschend schnell; sehr bald nach den
anfallsweise eingetrotenen Geistesstdrungen kénnen alle charakteristischen Aug-
fallserscheinungen deutlich vorhanden sein. Auch die Korsakowsche Paychose
ist gelegentlich zu beobachten.

In anderen Fillen vollzieht sich der Verfall der geistigen Funktionen all-
mithlich unter den Augen des Arztes. Dieser sioht an der stiindigen Zunahme
der Ausfallerscheinungen, wie die Rinde der Pathogenese entsprechend (weiteres
Vordringen der Liquordiffusion) als Sitz des BowuBtseins, der Erinnerungs-
bilder und der Hemmungen immer mehr ansgeschaltet wird.
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Uobm den psychischen Veriinderungen kann auch eine Reihe von anderen
eristischen Symptomen vorhanden gein. Von den motorischen Stérungen
mlchst die Krampfanfiille zu nennen, welche denen der genuinen Epi-
{(Jackson) sehr ihnlich sind. Die tonischen nund klonischen Kriimpfe
m in dem einen Falle nur Minuten, in dem anderen bis zu einer Stunde
linger. Auch diese weisen auf die itiologische Rolle der Liquordiffusion
Wenn cin Krampfanfall eintritt, so hat ganz akuv ein weiteres Vordringen
» Liquurs ins Nervenparenchym stattgefunden, Daher auch die nach jedem
Eesmpfanfall oft zunehmende Verschlechterung des gesamten Krankheits-
& W'o ferner noch weiter unten auszufiihren ist, lnssen sich solche Krompf-
mfille mit konsekutiven Verschlechterungen des psychischen Gesamthildes
b endolumbale Behandiung mit zu groBen Liquormengen direkt und un-
telbar auslosen, Hat man 100 oder mehr com Liguor abflieflen lassen, so
der Riiokflull oft bei 30 oder anch schon bei 40 cem Restgohalt der

grette, deren villiger RiickfluB danm manchmal bis zu einer halben Stunde
anert. Schr bald nach Riicktransport der Kranken ins Bett setzt auch schon
bl\mmpﬁmfnll ein. Die Voraussetzung fiir ein derartiges Verhalten ist natiir-
ek eine stirkere Beteiligung der Pia iiber dem motorischen Rindenzentrum
(Zentralwindungen), Die Kriimpfe sind manchmal nur einseitig oder auf beiden
Seiten ungleich stark. Nach wiederholton Krampfanfillen ist gar nicht selten
as Auftreten oder eine stilrkere Zunalime von aphatischen und apraktischen
Sidrungen zu beobachten. Manchmal sind die psychischen Veriinderungen
trotz erheblicher Stérungen auf motorischem Gebiet keineswegs so beeoudern
Jortgeschritten, o daB die Kranken hitufig noch eine gewisse Thtigkeit ver-
sehen kiunen. Manchmal erleiden sie aber auf der StraBe plétzliche BewuBt-
seinsstorungen und such leichte Krampfanfiille (petit mal). Diese mit Stérungen
der motorischen Sphiire einhergehenden Fille werden als Lissauorsche Para-
Ayse bezeichnet. Bei der Abgrenzung dieser Fiille von der syphilitischen Meningo-
enzephalitis ist besonders die puralytische Sprachstérung, dns Silbenstolpern,
e hesitierende und verwaschene Sprache von differentialdiagnostischer Bedou-
Sung. Kennzeichnend ist ferner auch die Schrift des Paralytikers, insofern Buch-
staben, Worte und ganze Sitze ausfallen, und beconders im Beginn des Leidens
Baufige Durchstreichungen stattfinden. Pupillenstirungen feblen selten; =
melst st reflektorische Pupillenstarre (Arygll-Robertsonsches Phiinomen)
worhanden; aber auch trige Pupillenreaktionen auf Licht und Konvergens
kommen gelegentlich zur Beobachtung. Oft ist auch eine deutliche Pupillen-
ifferenz vorhanden. Es bestehit entweder Mydriasis oder anch Miosis; lotztere
mwgand bei der Taboparalyse. Die Optikusatrophie ist bei der Paralyse
wenig seltener als bei der Tabes und kommt, wie bereits oben erwihnt, vor-
wugsweige bei der Taboparalyse zor Entwicklung. Bei der Paralyse sind die
Kanochen- und Sehnenreflexe deutlich gesteigert, withrend sie sich bei der Taho-
paralyse der Tabes entsprechend verhalten, . Oft findet sich bei Paralytikern
auch ein initialer Diabetes,

Unter den verschiedenen Verlaufsformen sind vielfach Ubergiinge vorhanden
wder stellen sich beim weiteren Verlnufe ein. Die Aufeinanderfolge von expan-
siven und depressiven Erscheinungen wird als zirkuliire (Kraepelin) oder
gemischte Form bezeichnet. Hirschel und Marburg unterscheiden ent-

prechend den Feststellungen von Junius und Arndt expansive, depressive,
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demente, gemischte und agitierte Formen der Parnlyse. Zu letzteren rechnen
sie diejenigen expansiven Fille, die jhre Eigenart hauptsichlich auf motorischom
Gehiet (Agitationen) zeigen. Tm Endstadinm der Paralyse tritt die Demens
in den Vordergrund. Die Kranken erliegen dann entweder einer zentralen Ur-
sache infolge Boteiligung lebenswiohtiger Zentren (Vagus) oder einer inter-
kurrenten Infektion,

Spoentane Besserungen, sogenannte Remissionen kommen dadurch zustande,
daB sich die Nervensubstanz bis zu einem gewissen Grado an die Liquordiffusion
gewdhnt, und daB sich der AbfiuB, die Aufsaugung des Liquors im jeweilig er-
reichten Diffusionshereich durch Erweiterung der Lymphbahnen regelt. Eine
slimithliche Verschlimmerung oder plétzliche Nachschiibe dos Leidens kommen
dadurch zustande, daB sich die Liquordiffusion vom bisherigen Diffusionsbereich
weiter ausdehnt, bzw. noch an weiteren meningealen Herden einen erneuten
Einbruch vollzicht. Die paralytischen Remissionen sind von pathognomischer
Bedeutung, sie iindern aber in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille nichts
an dem ungiinstigen Ausgange, der nach Juniusund Arnd t nach durchschnitt-
lich 2/ jihrigem Verlauf zu erwnrten ist,

2. Die Liquordiagnostik,
4) Herkunft und Bedeutung des Liquors,

Die Bildung des Liquors erfolgt in dem Plexus chorioidei. Die jetzt fast
allgemeine Annahme, daB der Liquar als Sekret und nicht als Transsudat seiner
Bildungsstiitten entsteht, erscheint deshally berechtigt, weil er die in echten
Transsudaten nachweisharen Abwehrfermente nicht enthilt. So konnte z; B.
Girtner am hiesigen Krankenmaterial, das gegen Typhus und Cholera schutz-
geimpft war, selbst bei ganz frisohen Fillen keine Schutzstoffe im Liquor nach-
weisen, Vielfach wird auch fiir den sekretorisehen Churakter der Plexusfunk-
tion das Auftreten von pathologischen Liquorbeimengungen (Globuline, Reagine,
Hiimolysine usw.) ins Feld gefiihrt, Nach unseren Erfahrungen aber zu Unrecht,
weil der Durchtritt aller liquorfremden Eiweillprodukte am pialen Granuls-
tionsherd erfolgt. Einmal entspricht die Quantitit des Ubertritts villig der
Schwere des pialen Prozesses und zum andern hért auch mit seiner Ausheilung
der weitere Ubertritt auf, Wie eiternde Wunden ihre Absonderung an den Ver-
band abgeben, o fiirbt auch die piale Entziindung auf den Liquor ab und
wwar, wie die Besprechung der Liguorveriinderungen noch ergeben wird, ent-
sprechend der Schwere des pinlen Prozesses und seifier Folgen am Parenchym.
Die sonstige Durchgiingigkeit der Meningen fiir Eiweil und Chemikalion ist
nach unseren Erfahrungen, iiber die Girtner ausfiihrlich berichtet hat, #uflerst
gering, so daB der Liquor vom Blutstoffwechsel als fast villlig abgeschlossen zu
betrachten ist. Nur Farbstoffe, welche die Gowebe lange Zeit imbibieren, wie
die Gallenfarbstoffe beim Ikterus, kénnen auch im Liquor in héherer Konzen-
tration erscheinen  Sie troten dort nach den hiesigen Erfahrungen bezeichnender-
weise erst nach lingerem Bestehen des Tkterus anf und sind hier auch noch lingers
Zeit nach Abklingen desselben nachweisbar,

Die Annahme verschiedener Autoren, daB sich der Liquor in 24 Stundes
6—7 mal ernevere, ist nbsolut unzutreffend. Triibe Salvarsanmischungen sind,
wie hier festgestellt ist, nach 86 Stunden noch villig unveriindert im Lumbal-
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