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Vorwort.

Der Wunsch nach einer Darstellung der gesamten Syphilis entsprang
der Einsicht des Dermatologen, dafl er eine Krankheit als Facharzt
behandle, die sich nicht nur auf der Haut, sondern in fast allen Organen
des menschlichen Korpers abspielen kann. In der gleichen schwierigen
Lage wie der Dermatologe befinden sich aber auch der die allgemeine
Praxis ausiibende Arzt und die Vertreter der anderen Spezialficher. Wer
die Syphilis, die in alle Gebiete der medizinischen Wissenschaft ein-
greift, behandeln will, muB} lernen, sie in ihren Gesamterscheinungen zu
beherrschen. Diesem Zwecke soll dies kurzgefaBte Lehrbuch dienen.

Die Herausgeber sind Herrn Prof. Arzt in Wien fiir die vielfach
gewihrte Unterstiitzung, Herrn Prof. L. Pick in Berlin fiir die Uber-
lassung der Vorlagen fiir die Abbildungen 1 8. 115, 3 S.223, 4 S. 224,
6 8. 232, 1 8. 365 und 2 S. 366 zu groBem Danke verpflichtet.

Juli 1923.
Die Herausgeber.
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Einleitung.
Von
F. Pinkus-Berlin.

Schaudinn und Hoff manns Spirochaeta pallida .ist der Erreger
der Syphilis. Der Spirochdtennachweis durch das Mikroskop oder durch
die Tierimpfung beweist die syphilitische Natur einer untersuchten
krankhaften Verinderung. Mit dieser Entdeckung beginnt die
moderne Geschichte der Syphilis. Durch sie stehen wir bei der
Syphilis jetzt auf derselben Héhe der Erkenntnis, auf die wir nach der
Entdeckung des Kochschen Bacillus bei der Tuberkulose gelangten:
durch den Nachweis des Erregers die Anwesenheit der Krankheit zu
beweisen. Der Nachweis der Spirochite am Kranken selbst kann zwar
nur in frithzeitigen Haut- und Schleimhauterscheinungen gefiihrt werden,
ganz so wie auch der Tuberkelbacillus nur im Sputum, Urin und anderen
Sekreten leicht gefunden werden kann. Bei gar mancher syphilitischen
Erkrankung versagt der Nachweis der Spirochiite, ganz ebenso wie wir
bei so mancher tuberkulésen Erkrankung den Tuberkelbacillus nicht
in jedem Fall auffinden kénnen. Viele dieser Nachweise sind nur generell
gefilhrt worden. Wir wissen aus wissenschaftlichen Untersuchungen,
dall die Spirochiite bei diesem oder jenem klinischen Symptom als
Ursache gefunden worden ist, und deshalb ist sie in gleichliegenden
Fillen als der Erreger, ist die krankhafte Verinderung als syphilitisch
anzusehen. Dieser Beweis ist bei der Syphilis meistens viel strenger
gefithrt als bei der Tuberkulose. Die Syphilisspirochiten kommen,
wo sie als solche anerkannt werden sollen, in viel gréBeren Mengen
vor als wir es vom Tuberkelbacillus verlangen. Durch den charakteristi-
schen Bau des Tuberkels und die scharf differenzierte Farbung des
Tuberkelbacillus ist ein einziger Bacillus im Gewebe prinzipiell be-
weisend. Die Unterschiede in der Technik bedingen es, daB ein einzelnes
spirochétendhnliches Gebilde in dem ebenfalls recht charakteristischen
Bau des Syphiloms nie als Beweis angesehen werden darf.

Bei vielen duBeren und allen inneren syphilitischen Erkrankungen
verlassen wir uns auf diese wissenschaftlich bereits erfolgten Nachweise
der Forscher , die in sicher syphilitischen und vermutungsweise syphi-
litischen Verdnderungen, in der Aortitis, ja im paralytischen Hirn den
Fund der Spirochiten beschrieben haben.

Meirowsky-Pinkus, Syphilis. 1



2 F. Pinkus: Einleitung.

Unser drztliches Xénnen beruht auf der klinischen Untersuchung.
Diese klinische Untersuchung, die sich aller physikalischen Hilfsmittel
der modernen Medizin bedienen muf}, wird durch eine wichtige biologische
Reaktion unterstiitzt, eine der wichtigsten, die je entdeckt worden sind,
und deren Bedeutung getrost mit dem Nachweis des Eiweilles und des
Zuckers im Urin in eine Reihe gestellt werden darf: die Wassermann-
sche Reaktion. Sie ist vorbereitet durch die Komplementbindungs-
untersuchungen von Bordet und Gengou, wurde fiir die Syphilis-
diagnose von Neisser, Bruck und Wassermann angewendet und
ist technisch in die brauchbare Form gegossen unter dem Namen der
Wa.R. durch jahrelange Kleinarbeit aller serologischen Laboratorien
der ganzen Welt. Die Wassermannsche Reaktion, ebenso wie die fast
gleichwertigen Pricipitinreaktionen, von denen die gebrduchlichsten
die von Sachs-Georgi und Meinicke sind, ist zwar keine spezifische
Reaktion syphilitischen Blutserums, denn es gibt noch andere Zu-
stinde, in denen Serumveridnderungen auftreten, die gelegentlich die-
selbe Reaktion geben (Tumoren und Infektionskrankheiten, Zustand
in der Narkose): doch zeigt ihr positiver Ausfall unter Beriicksichtigung
der bekannten Ausnahmen in unseren Breiten mit fast vélliger Sicher-
heit Syphilis an. Das Blut manifest syphilitischer Kranker gibt sie
héufiger als jedes in anderer Weise verdnderte Blut. Sie ist fiir die
Diagnose der Syphilis von viel groBerer praktischer Bedeutung als die
entsprechende Hilfsreaktion bei der Tuberkulose, namlich die kutane
Reaktion mit Tuberkulin, obwohl diese spezifischer ist, d. h. mit Sicher-
heit Tuberkulose wirklich anzeigt. Nur einen Fehler hat die Wa.R.
Ebensowenig wie die kutanen Tuberkulinreaktionen beweist sie die
spezifische Natur des zur Diagnose stehenden Herdes. Eine Herd-
reaktion von der praktischen Bedeutung der tuberkulgsen Herdreaktion
nach subkutaner Einspritzung von Tuberkulin gibt es bei der Syphilis
bisher nicht. Aber die Wa.R. ist eine grundlegende Reaktion, ihr posi-
tiver Ausfall sagt (mit gewissen seltenen Ausnahmen) aus, dafi der
Triger des zu diagnostizierenden Symptoms Syphilis hat. Der negative
Ausfall der Wa.R. sagt nicht ebenso bestimmt aus, daB der betreffende
Kranke keine Syphilis hat. Hier kommt nun die Entscheidung des
betreffenden Arztes: ich habe einen Menschen vor mir, der eine positive
Wa.R. darbietet: das mir vorliegende Krankheitszeichen kann Syphilis
sein, nun ist es viel wahrscheinlicher geworden, daf es in Zusammenhang
mit der Syphilis steht. Ich werde versuchen, durch eine antisyphilitische
Behandlung diese Krankheitszeichen zum Verschwinden zu bringen.

Die Vermutung, daBl ein groBer Teil der inneren Erkrankungen
Folge der Syphilis ist, hat sich erst allmihlich entwickelt. Fiir mehr
und mehr Krankheiten trat allmdhlich der Gedanke syphilitischer
Atiologie auf. Seit der Entdeckung der Syphilisspirochite und der
bald darauf folgenden der Wassermannschen Reaktion sind viele dieser
Annahmen zur GewiBheit geworden, sind andere Krankheiten als syphi-
litisch erkannt worden. Inzwischen gelangte aber mit der Entwicklung
der Dermatologie als ausgedehnten Spezialfachs die Syphilis sowohl
diagnostisch als auch behandlungstechnisch mehr und mehr in die
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'‘Hand des Dermatologen. Da wir wissen, dal die Behandlunig im Anfang
der Syphilis oft bestimmend auf den Verlauf des ganzen Leidens ist,
liegt das Geschick des Kranken in der Hand des ersten Arztes, den er
mit seinen Frithsymptomen aufsucht. Diesem muB die ganze Reihe der
moglichen Spiterkrankungen vor Augen stehen, das infektise Stadium
der ersten 5 Jahre, die Gefahr fiir das Nervensystem in den ersten zwei
Jahrzehnten, fiir das GefiBsystem in der ganzen Folgezeit, und auch
all die anderen Siechtum und Tod bringenden Erkrankungen der inneren
Organe. Wer den Primédraffekt behandelt, muB3 an Paralyse und Tabes,
Aortitis und frithe Sklerose denken. Friiher behandelte der Arzt die
ganze Syphilis, aber es war auch danach. Mit dem schwachen Riistzeug
der meist iibel angewandten Schmierkuren, der innerlich gebrauchten
Merkurialien, der Schwitzprozeduren, einiger noch unwirksameren Arkana
suchte man der Krankheit beizukommen; die spdten Nachkrankheiten
des Nervensystems und des Herzens wurden nur von wenigen erleuchteten
Geistern mit dem um Jahrzehnte vorhergehenden Friihstadium in
Verbindung gebracht, und nur die tertiiren Haut- und Schleimhaut-
erscheinungen wurden als sichere Spatfolge der Syphilis erkannt, anderer-
seits manche nichtsyphilitische Storungen als Folgen der Syphilis an-
gesehen. Diese Zeit ist vorbei mit unseren vertieften Erkenntnissen,
und auch die Zeit geht schon voriiber, in der das Frithstadium dem
Dermatologen, die Spéterscheinungen dem inneren Kliniker und dem
Neurologen zufallen. Jeder Arzt muB Syphilidologe sein, jeder Arzt
muB, wie er den Gedanken auf Tuberkulose bei jeder Lungenerkrankung
richtet, bei der Erkrankung der inneren Organe in erster Linie an Syphilis
denken. Die Syphilis ist keine Hautkrankheit mehr. Das Lehrbuch
der Syphilis, aus dem der Arzt sich unterrichten will, darf nicht mehr
vom Dermatologen allein verfat sein. Die Bedeutung der Syphilis
tritt erst in dem Stadium hervor, in welchem sie die Haut langst verlassen
und sich auf die inneren Organe gelegt hat. Vor allem der praktische
Dermatologe mull gut unterrichtet sein iiber das, was die Syphilis an
den Organen anrichtet, deren Krankheitszustinde ihm weniger geldufig
sind und in deren moderner Untersuchungsmethodik er weniger geiibt
ist. Er wird ja infolge der von ihm besonders ausgebildeten Technik
nicht nur jetzt viel mehr als frither dazu herangezogen, Fille von innerer
Syphilis zu behandeln, sondern er ist auch durch die Anfangsbehandlung,
die vorzugsweise in seine Hinde gegeben ist, in hohem Grade verant-
wortlich fiir das spétere Ergehen des Kranken. Der Dermatologe wird
aufhoren, ein Spezialist fiir die syphilitischen Krankheiten an der Haut
zu sein, aber in gleichem MafBle mufl der allgemeine Praktiker, der alle
ihm zustromenden Kranken berit und behandelt, die ganze Syphilis
kennen, wenn er alle Hilfsmittel der modernen Medizin zum Nutzen seiner
Kranken verwenden will. In der Syphilisbehandlung haben wir ein
Gebiet, wo wir dank unserer Heilmittel mehr Heilung erzielen kénnen
als auf irgendeinem anderen Gebiet der Medizin. Eine Ubersicht
iiber die gesamte Syphilis ist das, was die Verfasser dieses Buches der
Arzteschaft geben wollen. Das Buch soll dem é&rztlichen Praktiker die
ganze Bedeutung der Syphilis vorfiihren, die syphilitischen Erkrankungen

1#
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aller Organe und die Differentialdiagnose gegeniiber nichtsyphilitischen
Erkrankungsformen. Fiir die Schilderung der Syphilis der Haut, welche
in so vielen hervorragenden Werken seit alten Zeiten vorliegt, wurde
absichtlich nur ein ganz geringer Raum verwandt, und aus dem gleichen
Grunde ist auch das Kapitel, welches zusammenfassend die Therapie
der Syphilis behandelt, recht kurz gehalten worden.

Das Buch ist kurz, und mit Absicht. Es soll nur zwei Fragen dem
Arzt beantworten, wie bei der Besprechung am Krankenbett, im &rzt-
lichen Konsilium: welche syphilitischen Erkrankungen kommen an
diesem oder jenem Organ vor ? und: ist ein bestimmter in Frage stehender
Symptomenkomplex Syphilis oder nicht ?



Statistik der Syphilis.

Von

H. Haustein-Berlin.
Mit 7 Abbildungen.

Die medizinische Statistik ist die exakte zahlenmifBige Untersuchung
der pathologischen Erscheinungen der menschlichen Gesellschaft. Sie
hat die Aufgabe, diese Frscheinungen in erschépfender Beobachtung
zu untersuchen, den Ursachen ihrer numerischen Verinderungen nachzu-
gehen und durch Vergleichung RegelmiBigkeiten und Gesetze zu er-
grinden. Ein umfassendes Primdrmaterial ist demnach unbedingte
Voraussetzung, wenn iiber sozialhygienische Zustéinde, iiber ihre Be-
dingungen und Verinderungen Giiltiges ausgesagt werden soll. Deshalb
ist das, was so héufig von Medizinern als ,,Statistik** ausgegeben wird,
meist nur eine Zusammenstellung reiner Zahlen, die keineswegs den
Anspruch machen koénnen, als Norm verallgemeinert zu werden. Bei
den é&rztlichen wie bei den Krankenhausstatistiken handelt es sich
naturgemaf fast stets um ein kleines Material, das herausgerissen ist
aus dem natiirlichen Zusammenhange der Gesamterscheinungen, das
beeinfluBt wird von den verschiedensten Momenten, so daB hiufig
derartige Zahlenzusammenstellungen sogar von dem gleichen Orte, z. B.
zweier Kliniken derselben Stadt, keine Vergleichung untereinander zu-
lassen. Ja selbst die Krankenhausstatistik eines ganzen Landes kann
weder ein Abbild oder eine Einsicht in die Verbreitung einer Erkrankung,
noch einen genauen Einblick in Einzelfragen geben, weil ihr Urmaterial
abhingig ist von der Zahl der Krankenhausbetten, der Gepflogenheit
der Bevolkerung in groflerem oder geringerem Grade sich hospitalisieren
zu lassen und davon, ob nur schwerere oder auch leichte Fille auf-
genommen werden; auch, was ja fiir die Syphilis von besonderer Be-
deutung gewesen ist, von dem Stande der Therapie.

Die plétzlich zunehmenden Zahlen der wegen Lues Hospitalisierten
seit dem Jahre 1910 waren eine Reaktion auf die Einfiihrung des Sal-
varsans in die Therapie, und diese Erscheinung hat nicht das geringste
mit einer Zunahme der Zahl der Syphilisfille zu tun. Zu dieser Therapie
dréingten sich damals die Menschen, was gleichzeitig eine Vermehrung
der Bettenzahl auf den dermatologischen Abteilungen zur Folge hatte.
Dieses geht aus nachstehender Zahleniibersicht hervor:
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Zuginge an Syphiliskranken in deutschen allgemeinen Kranken-

hiusern,

Jahr Minner Frauen Jahr Minner Frauen
1902 9 096 9 850 1910 22 812 15 445
1903 10 093 10 215 1911 31 641 18 561
1904 11 205 10 305 1912 29 085 18 779
1905 11 677 10 406 1913 27 460 18 306
1906 12 343 11411 1914 21 882 17 938
1907 12 592 10 791 1915 12 403 17 608
1908 14 664 11714 1916 11 533 19 149
1909 15 575 12 338

Zweifellos wirkt auch auf die Hospitalisierung der Geschlechts-
kranken und ihre Erfassung durch die Arzte die Bereltstellung unent-
geltlicher Behandlung ein, wie sie z. B. 1788 bereits in Didnemark erfolgte.
Eine dhnliche Wirkung ha-tte in Deutschland die Novelle zum Kranken-
versicherungsgesetz, die von 1903 an die Krankenkassen zur Behandlung
der Geschlechtskranken anhielt.

Doch auch die Statistik der Erkrankungen, die meldepilichtig sind —
wie die wichtigsten akuten Infektionskrankheiten —, geben kein absolut
erschopfendes Bild, da die Arzte nicht iiberall in wirklich ausreichender
Weise den Vorschriften nachkommen, und andererseits die Bevolkerung
selbst, wie es ja haufig auf dem Lande geschieht, den Arzt nur bei schweren
Fillen zu Rate zieht. Wenn es also schon bei den akuten Infektions-
krankheiten sehr schwer ist, ein wirklich umfassendes, statistisches
Urmaterial zu beschaffen, um wieviel schwerer mu dann dieser Ver-
such bei Krankheiten wie den venerischen sein, bei denen die Bevélke-
rung ein Interesse an der Verheimlichung zu haben meint.

Die Zahl der erfafiten Erkrankungsfille hingt also vor allem ab
von der Zahl der einen Arzt aufsuchenden Patienten, damit gleichzeitig
von der Zahl der einen Heilbehandler aufsuchenden Kranken. Dieses
Moment spielt eine bedeutende Rolle in der Beurteilung des bisher
vorliegenden Zahlenmaterials iiber die venerischen Erkrankungen.

Eine weitere bedeutende Schwierigkeit bildet der Umstand, daB3 von
vornherein meist nicht bekannt ist, ob da, wo eine Meldepﬂlchb besteht,
die Arzte tatsichlich alle in ihrer Behandlung stehenden Falle melden,
oder aber aus Gewissensgriinden oder aus Interesselosigkeit, Saumlgkelt
oder aus Zeitmangel ihrer Verpflichtung nicht nachkommen.

Neben diesen allgemeinen Gesichtspunkten ist vor allem die Ver-
schiedenartigkeit zu beachten, die im Meldeverfahren der einzelnen
Lénder und Stédte liegt, denn ohne eine genaue Beachtung aller Einzel-
heiten ist der Versuch eines Vergleichs der verschiedenen Erkrankungs-
haufigkeit an Geschlechtskrankheiten in einzelnen Léndern eine véllige
Utopie. Gegen die Selbstverstindlichkeit, daB nur analoge statistische
GroBen miteinander verglichen werden kénnen, wird leider in der medi-
zinischen Statistik schwer gesiindigt. Dieses erklirt sich vielleicht
dadurch, daB viele Arzte die offiziellen Zahlen als ,,Wahrheiten be-
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trachten und so ihrerseits dazu beitragen, zu der so modernen unbe-
rechtigten Anbetung der Zahl, wodurch andererseits eine Reaktion, in
ebenso unberechtigtem Pessimismus gegen alle Statistik, besonders
aber gegen die Medizinalstatistik hervorgerufen wird, und zwar haupt-
sichlich dadurch, daf héufig ganz einseitiges Material von eifrigen
Propagandisten zu selbstsiichtigen Zwecken benutzt wurde.

Es ist deshalb Voraussetzung, vor allem die Grundlagen zu kennen,
auf denen das Primarmaterial beruht. Fiir die Syphilis ist folgendes
zu beachten:

Bei einer fortlaufenden Statistik muB} scharf getrennt werden zwischen
den frischen Fillen, d. h. den erstmalig in &rztliche Behandlung
iiberhaupt Kommenden und den rezidivierenden, die bereits gezidhlt
worden sind. Demnach ist streng zu unterscheiden, was versteht die
statistische Angabe unter sekundérer rezidivierender Syphilis, sind
dieses erst im sekundiren Stadium in Beobachtung gekommene Fille
oder solche, die als Primdraffekte bereits unter Behandlung standen.

Bei einer einmaligen Zahlung mufl getrennt werden zwischen Be-
stand und Zugang und den einzelnen Stadien.

Neben diesen Unterschieden in der Meldungsart hingt ihr Wert
auch von dem jeweiligen Stand unseres Wissens ab. Die Kenntnis
der Wassermannschen Reaktion, die Moglichkeit, Priméaraffekte mikro-
skopisch in bedeutend groBerer Zahl als frither mit Sicherheit zu diagnosti-
zieren und dadurch eine bessere Abgrenzung zwischen Priméraffekt,
Ulcus molle, gemischten Schanker und einfachen Erosionen zu erreichen,
mull den Wert unserer Syphilisstatistik bedeutend erhdhen, kann zu-
gleich aber auch zu einer scheinbaren Vermehrung der FErkrankungs-
hiufigkeit gefiihrt haben. Als weitere Schwierigkeit kommt hinzu, daf3
bei einer zu Rezidiven neigenden Erkrankung, wie der Syphilis, ein
Wechsel des Arztes hiufig und damit auch die Moglichkeit von Doppel-
meldungen grof} ist. Es sei denn, daf} der Patient wéhrend seines ganzen
Krankheitsverlaufes verfolgt werden kann.

Nach diesen Vorbemerkungen miissen deshalb bei einer ernsthaften
zahlenmiBigen Betrachtung der Syphilis alle Zahlenzusammenstellungen
von einzelnen Arzten wie Institutionen ausscheiden und sie diirfen nur
bei Teiluntersuchungen als Hilfsmittel herangezogen werden.

Als Material fiir eine statistische Untersuchung der Syphilis kommen
daher in Betracht: die offizielle Sterblichkeitsstatistik, als ihre FEr-
ginzung die Mortalititsstatistik der groBen Lebensversicherungsgesell-
schaften und die Morbidititsstatistiken, wie sie in fortlaufenden Stati-
stiken aus Dinemark, Norwegen, Schweden, Island, Finnland und
RuBland und in besonderen deutschen Erhebungen vorliegen, schlieB3-
lich die iibrige Rekrutierungsstatistik und die Militdrsanitétsstatistik.

Die Sterblichkeit an Syphilis.

Wihrend die allgemeine Sterblichkeitsstatistik zu den sicher fun-
dierten Statistiken gehért, ist die Todesursachen-Statistik durch die
dem Primérmaterial anhaftenden Verschiedenheiten nicht ohne weiteres



8 H. Haustein: Statistik der Syphilis.

zu Vergleichen geeignet. Die Unterschiede hingen von dem Vorhanden-
sein einer obligatorischen Leichenschau ab und davon, ob diese von
Arzten oder von bestellten Leichenbeschauern, also Laien ausgeiibt wird,
oder aber davon, ob der Todesfall nur durch Erklarung seiner angeb-
lichen Ursache von einer beglaubigten Person — meist einem Ver-
wandten — dem Standesbeamten mitgeteilt wird. Aber selbst in den
Stadten und Landern, in denen eine obligatorische #rztliche Leichen-
schau vorgeschrieben ist, hingt die Genauigkeit der Angaben ab:

1. von dem Grade, in dem die Bevélkerung érztliche Hilfe sucht,
denn ein nur beim Todesfall hinzugezogener Arzt wird in vielen Fillen
nicht mit Genauigkeit die Todesursache zu erkennen vermdgen,

2. von der Form, in der die Meldung der Todesursache erfolgt, ob sie,
wie in der Schweiz, unabhingig von der Bescheinigung des Todes diskret
an das Statistische Zentralbureau, oder aber, wie in Berlin, auf dem
allgemeinen Totenschein iiber das Polizeibureau an das Standesamt
erfolgt und dort vom Standesbeamten, einem Laien also, iibertragen,
erst an das Statistische Amt weitergegeben wird.

Eine derartige Verschiedenheit der Meldung bedingt selbstver-
sténdlich einen EinfluB auf die Hiufigkeit der Angabe der durch Syphilis
verursachten Todesfille, was sich auch deutlich in dem vorliegenden
Material wiederspiegelt.

Das Charakteristikum der Syphilis in ihrer Beziehung zur Sterblich-
keit ist die Tatsache, daBl diese Krankheit mit Ausnahme der Tabes,
Paralyse und des Aortenaneurysmas nicht als direkte Todesursache
in der Sterblichkeitsstatistik hervorkommt, wohl aber indirekt auf
die Sterbeziffer einen erheblichen EinfluB ausiibt. Einmal, indem sie
iiberhaupt lebensmindernd wirkt, z. B. durch unmittelbare Schadigung
des arteriellen Systems, und dadurch ein friihzeitiges Altern bedingt,
oder aber mittelbar Préadispositionen schafft fiir interkurrente Krank-
heiten, bzw. diesen gegeniiber die Abwehrkrifte des Korpers mindert.
Der EinfluB der Syphilis, der vor der Geburt, wihrend der Entwick-
lung des werdenden Organismus beginnt, duflert sich in Fehlgeburten,
Frithgeburten und Totgeburten, bzw. in dem héheren Prozentsatz der
Sterblichkeit der friihzeitig Geborenen.

Ihr Einflu@ auf die Haufigkeit der Fehlgeburten ist rein zahlen-
maBig nicht zu fassen, besonders deshalb nicht, weil sich bei einer
Primdraufnahme die artefiziellen Aborte sehr schwer von den durch
Krankheitszustinden bedingten trennen lassen und wir in dieser Frage
stark auf die Angaben der Mutter angewiesen sind. Zudem ist auch die
Friihgeburt bzw. die Totgeburt fiic die Syphilis viel charakteristischer.
Hierbei ist zweifellos weniger die geringe Entwicklung der Frucht das
verursachende Moment, als vielmehr ihr vorzeitiges Absterben, das die
Friihgeburt bewirkt hat. Dies erweist der Unterschied zwischen der
Zahl der Totgeburten bei friih- und rechtzeitig geborenen Kindern,
wie die Badener Statistik fiir die Jahre 1904 —1913 lehrt, die unter
den Geburten im 7. bis 10. Monat 18,09/, und unter den rechtzeitig
geborenen 1,99/, Totgeborene verzeichnet. Dabei mu8 jedoch hervor-
gehoben werden, daB der Unterschied zwischen den beiden Angaben
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etwas zu hoch ist, weil im vorwiegend katholischen Baden viele eigent-
lich totgeborene Kinder noch vor der Geburt oder bei der Geburt die
Nottaufe erhalten, dann aber als rechtzeitig lebendgeborene Kinder
angemeldet werden. Speziell fiir die Syphilis 148t die Niederlindische
Statistik das gleiche erkennen, denn von den nach dem Code Napoléon
als totgeboren Registrierten

1918 1919 1920
hatten gelebt: 19,36 15,73 16,10
kamen tot zur Welt: 80,64 84,27 83,90

In der Niederlindischen Statistik wurden fiir die Jahre 19111919
von 33 151 minnlichen Totgeburten 506 und von den 26 562 weiblichen
462 als durch Lues bedingte festgestellt. Auf Fiinfjahrsperioden ver-
teilt, ergeben sich folgende Ziffern:

Prozentzahl Syphilitischer unter allen Totgeburten in den Nieder-

landen.

Jahr Knaben Miidchen
1901—1904 1,72 1,87
1905—1909 1,80 2,00
1910—1914 1,69 2,06
1915—1919 1,45 1,52

1920 1,22 2,01

Nach der GréBe der Gemeinden aufgerechnet, werden folgende
Prozentsiitze von syphilitischen unter simtlichen Totgeburten gefunden:

Gemeinden mit 1910—1914 1915—1919 1920

mehr als 100 000 Einwohnern 6,50 4,43 4,11
50 000—100 000 » 1,91 1,81 2,32
20 000—50 000 ” 1,10 1,22 1,31
5 001—20 000 ' 0,66 0,68 0,90
5000 und weniger ,, 0,30 0,44 0,48

Viel instruktiver ist aber die Betrachtung, wieviel luetische Tot-
geburten auf 10 000 Geburten iiberhaupt (Totgeborene plus Lebend-
geborene) kommen. Nach den Erfahrungen der Jahre 1911 bis 1920
ist dies in nachstehender Tabelle zusammengestellt:

Luetische Totgeburten auf 10000 Geburten.

In niederlindischen Gemeinden von Minner Frauen
mehr als 100 000 Einwohnern 18,56 19,17
50 001—100 000 » 6,31 5,79
20 001—50 000 »s 4,68 3,63
5001—20 000 . 2,44 2.83
5000 und weniger ' 0,91 1,40
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Syphilis und Totgeburten in der Schweiz.
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. Haustein: Statistik der Syphilis.

Aus diesen beiden Tabellen
ist ersichtlich, daB der Anteil
der Syphilis an den Ursachen
der Totgeburt mit der Grole
des Wohnsitzes stark zu-
nimmt, ein Ergebnis, dasauch
mit den iibrigen Frfahrungen
iiber die Verbreitung der
Syphilis tibereinstimmt.

In der GroBlenordnung
bedeutend genauere Zahlen
iiber den Einfluf} der Syphilis
als Ursache der Totgeburt
gibt, die schweizerische Sta-
tistik, die, wie oben gestreift,
unter strengster Wahrung
des é&rztlichen Amtsgeheim-
nisses in ihren Primérangaben
zusammenkommt, ohne dal}
die Eltern etwas iiber die
Todesursache  zu erfahren
brauchen. Einen Einblick in
diese Frage gewahrt neben-
stehende Tabelle : :

Hieraus folgt, daf} unter
den Totgeburten in allen
Kantonen 5,889/, durch Lues
bedingt sind und daf dieser
Prozentsatz fiir die unehelich
Geborenen sogar 13,72 be-
tragt. Dall die Stadte den
Hauptsitz der Verbreitung
der Geschlechtskrankheiten
bilden, ist erkenntlich aus der
Zahl von 12,78°/, von allen
und 22,489/, der unehelichen
Totgeburten. Mit anderen
Worten: die Lues verursacht
im ganzen Lande wenigstens
jede 17. Totgeburt, in den
Stadten sogar jede 7. bis 8.
Und sie ist unter den unehe-
lichen Totgeburten im ganzen
Lande in jedem siebenten
und in den Stiadten in jedem
vierten bis fiinften Fall die
Erklarung fiir den Tod des
Kindes.
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Wenn aus diesen Zahlen die nicht ganz unbetrichtliche Vergeudung
kindlichen Lebens und miitterlicher Energie durch die Syphilis hervor-
geht, so geben sie zugleich einen Einblick in die Beziehungen zwischen
auBerehelichem Geschlechtsverkehr bzw. der dabei. herrschenden Pro-
miskuitdt und Geschlechtskrankheiten, ein Zusammenhang, der natur-
gemiB sich fiir die Geburten nur bei Syphilis feststellen l:iBt.

DaB rein zahlenméfBig der EinfluBl der Syphilis auf den Generations-
prozeB selbst nach dem so genauen Zahlenmaterial der Schweiz keines
wegs grol} ist, kann aus folgenden Tabellen entnommen werden:

Syphilitische Totgeburten auf 10000 Geburten iiberhaupt in der
Schweiz 1901—1920.

Ehelich Unehelich Summe

1901/05 14.6 65,2 16,9
1906/10 15,1 61,4 17,2
1911/15 17,8 747 20 4
1916/20 19,2 70,2 21,5

Syphilitische Totgeburten in den Schweizer Stidten auf 10000 Ge-
burten iberhaupt, 1901—1920.

1901/05 41,56 1911/15 46,78
1906/10 39,96 1916/20 50,38

Uneheliche syphilitische Totgeburten auf 10000 uneheliche Geburten
in der Schweiz, 1901—1920.

Knaben Miadchen Summe
1901/05 69,8 61,4 65,2
1906/10 59,7 63.1 61,4
1911/15 79,3 69,9 74,7
1916/20 79,7 60,3 702

Die FErfahrung in RufBlland, wo die Syphilis besonders hohe KEr-
krankungsziffern aufweist, 1a8t einen solchen Einflul sogar voéllig ver-
missen, denn aus der nachstehenden Ubersicht geht hervor, daB mit
groBer RegelmiBigkeit gerade in den Gouvernements die Geburten-
ziffer am hochsten war, in denen die meisten Krankheitsfille an Syphilis
registriert wurden.
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Auf je 1000 Einwohner trafen im Jahre 1911

in den S registrierte Krankheitsfille an Syphilis
nz}o en emstwto- . . darunter von Lebend geborene
uvernements Im ganzen Arzten registriert’
Pensa 31,7 17,4 49,9
Simbirsk 29,0 16,2 51,6
Tambow 28,4 17,6 48,5
Smolensk 19,8 17,6 45,0
Saratow 18,6 15,0 49,2
Woronesch 18,5 11,2 50,2
Samara 14,6 9,2 57,2
Olonez 13,7 6,4 45,1
Kursk 12,2 10,0 46,6
Tula 11,7 9,7 45,6
Orel 10,1 7,6 44,6
Kostroma 10,0 7,8 46,1
Nowgorod 9,9 5,9 41,7
Rjasan 9,8 7,8 42,4
Pskow 9,7 6,5 39,4
Nischninowgorod 9,4 7,5 47,2
Jaroslaw 8,9 7,3 38,9
Moskau 8,6 8.5 45,7
Europ. RuBland 8,6 6,5 442

Wie stellt sich zahlenmiBig der weitere EinfluB der Syphilis auf
die Sterblichkeit der einzelnen Altersklassen dar ?
richten die folgenden beiden Tabellen, die die Todesfille an Syphilis
und Folgekrankheiten in Berlin geteilt nach Altersklassen fiir das Jahr
1913 und in Jahresziffern fiir die Zeit von 1905—1920 zusammenstellen.

Hieriiber unter-

a) Sterbefille zu Berlin im Jahre 1913 an Syphilis und Folgekrank-

heiten, geteilt nach Altersklassen.

A Ao Sypmit
Iters- s eu . Todesfille ilisfalle
Klasse | Syphilis rysma Tabes f:;e:ilie Zusammen ﬁberﬁaaﬁpt ui% Folge-
ratyse . krankh. in ?/,
0—1 120 — — — 120 5607 2,1
1—5 3 — — — 3 1585 0,2
5—10 — — — — — 648 0,0
10—20 4 — — — 4 955 0,4y
20—30 10 2 1 — 13 2044 0,6
30—40 19 5 7 19 50 2363 2,1
40—50 17 19 38 24 98 2699 3,6
50—60 14 21 46 27 108 3480 3,1
60—70 14 12 34 3 63 3998 1,0
70—80 2 3 5 1 11 3231 0,3,
iiber 80 — 1 — — 1 1457 0.1
Al | 203 63 | 131 74 471 28067 1,7
1
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b) Sterbefidlle an Syphilis und Folgekrankheiten zu Berlin in den
Jahren 1905—1920.

Syphilis Folgekrankheiten mgg g e :% E"

~ =] bt b Q e N i@ Hi o B

e 5|55 8|se = g8l 8|55 558 | 22| &%

S 15555 |2|25 2 Baign|h%| 8°8 2| 28

FIR|3|F |58 kg 5|78 857 | &

19051153 | — | — | 27|185] 56 | 98|108 262 | 447 | 33425] 1,3 | 2010727
1906 | 163 | — | 3 | 46(242] 58 {132 93283 495 | 32353| 1,5 |2 055 339
1907|170 | 1 2| 69|242] 59 |110| 87 (256 498 | 32648| 1,5 | 2070001
1908|148 | — | — | 34|182| 64 [ 108 54 |226] 408 | 32408} 1,2 |2 060 124
1909|162 | — | — : 57|229| 73 | 91| 68232 454 | 31844| 1,4 |2 050158
19104178 | — | — | 78|264] 62 |111| 57 (230| 494 | 30 162| 1,6 | 2 059 417
1911|1142 — | 1 | 81224 71 |126| 64261 | 48529981 1,6 |2 071940
191211652 — ! — | 69224 86 | 129 | 58 |273| 497 | 32307 1,5 | 2083 392
19131124 | 1 11 74{203) 63 |131| 74{268| 471 |28067| 1,7 |2082111
1914|109 | — 1| 8820976 |110| 64 |250| 459 | 29664| 1,6 |2 029 852
1915 98| — | — |103(205] 68 |132| 431263 | 468 | 29828] 1,5 | 1 878 847
1916 | 77| — | 1| 81164 53 |144| 53 |250| 414 | 28 078 1,4 | 1795 809
1917 70| — | — | 88|161] 74 |211! 88|373| 434 | 34138} 1,3 | 1745894
1918] 69| — | — | 57(127]| 568 {132 | 55{245| 372 | 35764 1,0 | 1748 000
19191105| 1 1|100{2091 49 | 98| 61208} 417 | 313071 1,3 | 1902317
19201128 2| 2 |125({261] 56 |112| 54|222| 483 | 30982] 1,5 | 1935566

 Hieraus geht einmal hervor, daB wihrend des ersten Lebensjahres
die angeborene Lues ihre Hauptopfer fordert, daB im Alter von 1—5
Jahren nur noch wenige ihrem Leiden erliegen und daB im zweiten
Jahrfiinft diese Erkrankung als Todesursache fast ganz verschwindet.
Dies hat seinen Grund darin, daBl die nicht lebensfihigen schwersyphi-
litisch Neugeborenen wegsterben, wihrend die iibrigen bei einer gut
durchgefiihrten Therapie in der GrofBstadt dem Leben erhalten werden
konnen.
Einen genaueren Einblick in diese Frage gibt folgende Ubersicht,
die die an Lues gestorbenen Kinder unter fiinf Jahren in Berlin in Fiinf-
jahresperioden zusammenfaf3t:

Alter nach Tagen Alter nach Monaten

o |7 [ s 1m0 | 12 [ 23 | 34 | 45 | 566
mjw. | m|w m|w|m|w|m|w | m|w|{m|w |m|w | mlw
[ |

1904/08 |26 |30 |24 |2525|16|51|40]98 |78 |87 6249|3028 |22 |15| 7

1909/13 |60|47 /42 /19|29130|45|33|83(50(68|54|27|30|26|18|11|16
1914/18 |33 (21|17 |16|19|15|15|23|46|36|30[37|20(12|11{10| 3| 8

Jahr

Alter nach Monaten Alter nach Jahren
Jahr 67 | 7/8 | 89 |9/10 1011[11/12| 112 | 2/3 | 3/4 | 4/5
m|w. | m|w | m|w |m|wim|w m|w|m|w m|w| m w m w
I T
1904/08 64‘6.6 3i—43152‘[0128—-3 —{1|—
1909/13 | 4|34 /6|22 3/2/1|2[2(2]|6]/5[4/4[1|2|—|1
1914/18 73|5,‘11[542113‘11611————12
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Es folgt daraus, dafl schon am ersten Lebenstage soviele Kinder
ihrem angeborenen Leiden erliegen, als in der darauffolgenden ganzen
Woche; daBl die Gefahr der Krankheit zu erliegen, schon sehr deutlich
vom 6. Lebensmonat an abnimmt, daf3 also ein Kind, das bis zu diesem
Zeitpunkt am Leben geblieben ist, grole Aussicht hat, bei entsprechender
Therapie durchgebracht zu werden. Sterben doch in der zweiten Halfte
des ersten Lebensjahres nicht halb soviel Kinder wie am ersten Tage
und es sind die Todesfille im 1. bis zum 3. Jahre ganz vers¢thwindend
und im 3. bis 5. nur sehr vereinzelt.

Die Sterbenswahrscheinlichkeit der Sauglinge, Kleinkinder und
Schulkinder bis zum 12. Jahre ist nach dem Berliner Material fiir die
Jahre 1913—1921:

Alter in Monaten | 1913 | 1914 | 1915 | 1916 | 1917 | 1918 | 1919 | 1920 | 1921
. 0—3- | 227|212 2,21 | 242 | 2,57 | 2,55 | 3,03 | 3,14 | 3,60

iiber 3— 6 0,58 | 0,48 | 0,48 | 0,39 | 0,59 | 0,70 | 0,72 | 0,57 | 0,64

, 6—9 0,13 | 0,17 | 0,25 | 0,17 | 0,11 | 0,06 | 033 | — | 0,15

. 9—I12 — ] 009003} 019005019 — | — | —

0 bis 1 Jahr | 2,90 | 2,76 | 2,83 | 3,02 | 3,16 | 345 | 4,19 | 3,66 | 4,22

Sie zeigt gleichfalls, dafl die Lues als Mortalitétsursache ihre Haupt-
bedeutung fiir das Kindesalter zur Sauglingszeit hat, und daB dieser
EinfluB in den weiteren Altersklassen immer geringer wird. Sie gibt
aber auch eine Einsicht in die Zunahme der Syphilis durch den Krieg,
eine Vermehrung, die von 1918 an oder auf das Konzeptionsjahr be-
zogen, von 1917 an, sich bemerkbar macht, wihrend die geringe Zu-
nahme im Jahre 1917 bzw. 1916 auch zufillig sein konnte.

Im zweiten Jahrzehnt finden sich weiterhin wenige Todesfille ter-
tidrer Lues, die wohl der Lues congenitalis tarda zuzuschreiben sind.
In den iibrigen Altersklassen finden sich einige Todesfille, rund 0,59/,
aller, die von der tertidren Lues verursacht sind. Die Todesfille von
Aneurysma, Tabes und progressiver Paralyse finden sich vom 4. Jahr-
zehnt an und haben ihr Maximum im 6. Jahrzehnt. Die Zahl der durch
Syphilis und ihre Folgekrankheiten (soweit sie als solche in der Statistik
verzeichnet sind) betrdgt 1,7¢/, der Gesamtzahl der Todesfille. Die
Sterblichkeit an diesen Erkrankungen betrigt im 3. Jahrzehnt, 69/,
im 4. 2,2, im 5. 3,6, im 6. 3,1, im 7. 1,6%/, und nimmt dann wieder
stark ab.

Es muB jedoch hervorgehoben werden, daB in den auflerhalb Berling
liegenden Berliner Krankenanstalten ein betriachtlicher Teil der an
syphilitischen Folgekrankheiten Leidenden Berlins stirbt. Alle diese
Falle verschwinden aus der Berliner Statistik und es gibt cin Bild von
diesem FEinfluB, wenn man hort, daB von 1905—1914 in diesen An-
stalten an Paralyse schiatzungsweise 3000 Fille in der Altersklasse von
30—70 Jahren gegeniiber den in der Berliner Statistik verzeichneten
462 Fallen gestorben sind.
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Viel wichtiger fiir die Bevilkerungsbewegung als der direkte Einfluf3
als Todesursache ist aber der stark lebenverkiirzende Einfluf}
der Syphilis. Dieser geht aus den Untersuchungen der groBen Lebens-
versicherungsgesellschaften hervor. Bei einer Betrachtung dieser Unter-
suchungen ist jedoch in Erwigung zu ziehen, daBl das zugrundeliegende
Menschenmaterial durch die von den Versicherungsanstalten getriebene
Auslese nicht der Zusammensetzung des ganzen Volkes entspricht.
Deshalb kann man streng genommen aus den Ergebnissen kein absolut
genaues Bild des gesteigerten Einflusses der Syphilis auf die Sterblich-
keit gewinnen. Es bleibt, zu bedenken, da in dem Alter, in dem bei
den Gesellschaften im allgemeinen Versicherungen beantragt werden,
ein Teil der Minderwertigen bereits weggestorben ist, wihrend andere,
die an schweren Frkrankungen, z. B. Tuberkulose, leiden, abgewiesen
wurden.

So stellte es sich bei der Untersuchung der Gothaer Lebensver-
sicherungsgesellschaft, die sich iiber 44 Jahre erstreckt, heraus, daf bei
einer Mortalitit aller Versicherten = 100 die Sterblichkeit der Syphi-
litiker 168 betrug, die Ubersterblichkeit hatte also eine Héhe von 689/,
fiir alle Altersklassen. An dieser Ubersterblichkeit nehmen nun die
einzelnen Altersklassen ganz verschieden teil, aber die Zahlen weisen
doch auf einen ganz charakteristischen Sterblichkeitsverlauf hin. Die
Ubersterblichkeit von 389/, im Alter von 15—35 Jahren steigt rapide
auf 68°/, im Alter von 36—50 an, um dann ganz allméhlich zunéchst
im Alter von '51—70 auf 619/, und schlieBlich im Alter von 71—90
auf 409/, zuriickzugehen.

Auch die versicherungsmedizinische Mortalitdtsuntersuchung, die
sich auf mehrjahrige Erfahrungen der gréBeren amerikanischen Lebens-
versicherungsgesellschaften erstreckt, zeigt, da8 die Mortalitit allein
jener Versicherten, die eine syphilitische Infektion vor ihrer Aufnahme
in die Gesellschaft zugaben, mindestens 50/, hoher war, als nach der
Mortalitatstabelle zu erwarten stand.

SchlieBlich zeigt das vom Verein der Direktoren schwedischer Lebens-
versicherungsgesellschaften herausgegebene Gutachten iiber die Unter-
suchung der Sterblichkeit gewisser Klassen minderwertiger Leben fiir
die Syphilis ein Ergebnis, das in folgender Ubersicht verzeichnet ist:

Risiken ohne Risiken mit
Todesursachen Krankheitsanlagen | Anlagen zu Syphilis
Altersschwiiche . . . . . . . . . . 1,30 1,50
Gehirnschlag und Gehirnerweichung . 6,71 10,36
Riickenmarksschwindsucht . . . . . 0,37 3,00
Geisteskrankheiten . . . . . . . . . 1,09 5,06
Herz- und GefifSkrankheiten . . . . 16,33 29,01
Chronische Leberkrankheiten . . . . 1,32 1,82
Nierenentziindung . . . . . . . . . 5,17 7,04

Diese Tabelle ist so errechnet, daBl nach Teilung des vorliegenden
Materials in einzelne Risikoklassen der prozentuale Anteil der einzelnen
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Todesursachengruppe an allen Todesfillen jeder Risikoklasse festgestellt
wurde. Bei dieser Methode charakterisiert sich also ein minderwertiges
Leben dadurch, da8 die Sterblichkeit an gewissen Krankheiten gréBer
als bei normalem Leben ist, und man kann demnach durch einen Ver-
gleich zwischen dem Frgebnis des normalen Risiko und dem bei der
Krankheitsanlage den EinfluB dieser Krankheitsanlage ablesen.

Statistik der Syphiliserkrankungen.

A. Allgemeiner Teil.

An fortlaufend gefithrten Frkrankungsstatistiken stehen, wie bekannt,
die der skandinavischen Linder, Norwegen, Dinemark und Schweden,
ferner die finnische und die russische Semstwo-Statistik zur Verfiigung.

In Skandinavien ist seit jeher ein lebhaftes Interesse und weit-
reichendes Verstéindnis fiir die Notwendigkeit der Bekdmpfung der
Geschlechtskrankheiten vorhanden. Wie eingehend Interesse und Ver-
stindnis waren, geht daraus hervor, daB schon friihzeitig ein groBer
Teil der Geschlechtskranken auf 6ffentliche Kosten hospitalisiert wurde,
wozu wir in Deutschland uns bis heute noch nicht haben entschlieBSen
kénnen. ,

In Dinemark verfiigte bereits 1788 eine Kénigliche Verordnung
die Berechtigung aller venerischen Kranken auf freien Krankenhaus-
aufenthalt und freie Behandlung, ganz gleichgiiltig, ob sie in der Lage
seien zu bezahlen oder nicht.. Vor mehr als 50 Jahren wurde eine Melde-
pilicht fiir bestimmte Infektionskrankheiten eingefiihrt, die wéchentlich
zu erfolgen hat, jedoch mit der Beschrinkung, dal bei den Geschlechts-
krankheiten nur die frischen Fille angezeigt werden sollten.

In Norwegen wurden von 1773 an, zuerst in Stavanger, in den
folgenden Jahren auch in den ubrlgen Amtern durch Verfiigungen
Krankenhduser zur kostenlosen Behandlung der Geschlechtskranken,
besonders der an der sogenannten , Radesyge* (ein Krankheitsbild,
das sich mit dem des ulcero-serpiginésen Syphilids decken diirfte)
Leidenden, emgerlchtet Eine monatliche Meldepflicht wurde 1874 ver-
ordnet und 1888 zu einer taghchen erweitert, und zwar ist diese eine
anonyme Anzeigepflicht aller in die Behandlung kommenden frischen
Fille von Syphilis, sowohl von erworbener wie angeborener.

In Schweden bestimmte die Krankenhausordnung vom Jahre 1817,
daB den venerisch Kranken in Provinzial- und Spezialkrankenanstalten
das Recht freien Krankenhausaufenthaltes zustehe, da sich die Ein-
wohner der Provinzen verpflichtet hitten, von jeder ortsanséssigen
Person einen jahrlichen Beitrag zur Bekémpfung der Geschlechts-
krankheiten einzuziehen. Eine anonyme Meldepflicht wurde erstmalig
im Juli 1912 erlassen und von 1. Jamuar 1919 an, durch das Gesetz
zur Bekdmpfung der Geschlechtskrankheiten derart festgelegt, dal die
beobachteten Fille gemeldet werden miissen nach Infektionsort
und Wohnort.
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Quacksalberei hat es in Skandinavien auf dem Gebiete der Ge-
schlechtskrankheiten in den letzten Jahrzehnten so gut wie nicht ge-
geben. Die Kurpfuscherei wurde in Danemark bereits 1672 verboten.
In Schweden trat am 1. Januar 1916 das erweiterte Heilbehandlungs-
gesetz in Kraft, das ausdriicklich die Behandlung venerischer Krank-
heiten durch nicht als Arzte Approbierte verbietet. In Norwegen
besteht ein Gesetz, das jeden Heilbehandler fiir die Behandlung an-
steckender Erkrankungen mit Strafe bedroht.

In Finnland sind nach Verordnung vom 28. Mai 1894 simtliche
Arzte zur Meldung der frischen bzw. der noch nicht #rztlich behandelten
Fille von Syphilis verpflichtet; in der Stadt sind wochentliche, auf
dem Lande monatliche Meldungen auf besonderen Formblittern vor-
geschrieben. Helsingfors verzeichnet in der eigenen Statistik nur Fille
von in der Stadt selbst wohnenden FErkrankten. Alle Krankheiten
diirfen nur von approbierten Arzten oder unter bestimmten Voraus-
setzungen von sonstigen berechtigten Personen behandelt werden.
Zuwiderhandlung wird mit GeldbuBe, falls nicht nach dem Strafgesetz
noch andere schirfere Strafen in Betracht kommen, geahndet.

In RufBland kniipfte sich die Meldepflicht an die kostenfreie Be-
handlung durch die in den Semstwobezirken angestellten Arzte und
Feldscher. Ihre Honorierung erfolgte nimlich nur nach genauer Angabe
aller von ihnen behandelten Fille.

Dénemark.

Von 1864 an kann die Statistik der Syphilis in Kopenhagen ver-
folgt werden. Eine Betrachtung des Verlaufs der Syphiliskurve zeigt
merkwiirdige Schwankungen. Mit einem Minimum beginnend, werden
als Maxima die Jahre 1869, 1886, 1901, 1909, bzw. 1911 und 1919 und als
Minima 1878, 1892, 1905/06 und 1913 auffallen.

Fiir die Zeit von 1900 his jetzt gilt folgendes: Nach einer genauen
Untersuchung durch Svend Lomholt finden sich viele Doppelmel-
dungen, weil einmal der zuerst behandelnde Arzt und dann nochmals
nach Einlegung ins Hospital der Krankenhausarzt dieselben Fille, rund
609/, aller, zur Meldung brachte, weil einige der 12 Kommunalirzte frische
wie dltere Fille anzeigten, weil das Meldeverfahren der Krankenh#user
falsch war; es sind nimlich, bei Zugrundelegung des Jahres 1911, nach
dem Berichte des Stadtarztes 1137, laut Jahresberichten der Kranken-
héuser selbst jedoch nur etwas mehr als 600 frische Fille im Hospital
behandelt worden, somit also mehr als 500 Fille zuviel angemeldet.

Die angefiihrten Tatsachen erkliren auch das starke Steigen der
Zahlen nach 1906, dem Jahre, in dem das neue Gesetz iiber die Ge-
schlechtskrankheiten in Kraft trat und die Reglementierung abgeschafft
wurde. Die Auffassung, daB durch Aufhebung der Priventivkontrolle
eine Vermehrung der Syphilisfille bewirkt worden sei, kann in dieser
irrefilhrenden Statistik leicht eine Stiitze finden, wihrend
tatséchlich die Vermehrung der FErkrankungsziffer dadurch hervor-
gerufen war, dal eine recht betrichtliche Anzahl von Patienten die
kostenlose Behandlung bei den Kommunaldrzten in Anspruch nahm,

Meirowsky-Pinkus, Syphilis. 2
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die vorher bei Privat- oder Krankenkassenirzten, die es mit ihrer Melde-
pflicht nicht allzu genau nahmen, in Behandlung gestanden hatten.
Ihre nun erfolgende Anzeige durch die Kommunaldrzte erhéhte die
Erkrankungsziffer.

Unter Beriicksichtigung aller faBbaren Fehlerquellen ergeben sich
folgende Zahlen, die im Vergleich mit den offiziellen in nachstehender
Tabelle mitgeteilt werden.

Zahl nach den Be- Korrigierte Zahl nach | Bevolkerungs-
Jahr richten des Stadtarztes Dr. Svend Lomholt menge in
absolut | 9/ abtolut ‘ %00 Tausenden
1900 1799 4,02 1159 3,24 358
1901 2163 5,67 1393 3,65 381
1902 1873 4,55 1387 3,37 411
1903 1837 4,40 1296 3,10 417
1904 1667 3,94 1121 2,66 423
1906 1370 3,22 988 2,32 425
1906 1422 3,29 1035 2,39 432
1907 1971 4,49 1166 2,65 439
1908 2473 5,66 1443 3,24 445
1909 2217 4,92 1268 2,82 450
1910 2454 5,34 1506 3,28 459
1911 2896 6,23 1286 2,76 465
1912 2383 5,03 1238 2,61 473,5
1913 1713 3,64 1041 2,15 483
Diese Zahlen bilden folgende Kurve:
Falle
70
60 ,’/'\\
)\ ~ 7 \,
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Abb. 1. Syphilisfille in Kopenhagen 1900—1913 auf 100 000 Einwohner;
nach dem Stadtarztbericht —--, nach Dr. Svend Lomholt ——,

Thre Werte sind natiirlich Minimalzahlen, die zwar gegenseitig ver-
gleichbar sind, aber ihrerseits nicht alle Erkrankungen erfassen, da
unmoglich der Ausfall der Meldungen der Privatirzte abgeschitzt
werden kann. Ein Minimum zeigt das Jahr 1905 und Maxima die Jahre
1901 und 1910.
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Die vorliegenden Zahlen sind in den folgenden Tabellen und zur
besseren Ubersicht in Kurve 2 dargestellt.

In Kristiania

I In Nor-
Zusammen in 0 gANZ  {egen ohne
Jahr| erworbene angeborene | 9/,, der Bevol- | Norwegen | Kristiania
kerungsmenge
M. ‘ Fr. 1 Zus.|| M. ' Fr. ‘ Zus.| M. { Fr. ’Zus. iiberh.| %00 iiberh.| /00
1877 297 33 3,11 1525 | 0,83 1195 | 0,69
1878 311 31 3,01 1639 | 0,87 | 1297 | 0,74
1879 | 211|154 |3656| 21 | 15| 36 (5,2 | 2,7 | 3,4 | 1680 | 0,89 1279 | 0,71
1880 | 268 | 156 | 424 21 | 22 | 43 || 5,2 | 2,8 | 3,9 | 1946 | 1,02 | 1479 | 0,82
1881 | 302 | 151 | 453| 33 | 39 | 72 || 5,9 | 2,8 | 4,3 ] 2102 | 1,09 | 1577 | 0,88
1882 | 308 | 188 | 496 21 | 23 | 44 | 5,8 | 3,2 | 4,4 | 2176 | 1,13 1636 | 0,91
1883 §175|111|286| 21| 15| 36 || 3,4 | 1,9 | 2,6 | 1674 | 0,87 | 1352 | 0,75
1884 | 172126 (298| 17 | 22 | 39 | 3,2 | 2,1'| 2,7 | 1742 | 0,91 | 1405 | 0,70
1885 | 148 | 123 | 271 33 | 29 | 62 | 3,0 | 2,1 | 2,56 | 1423 { 0,73} 1090 | 0,60
1886 | 163|101 | 264 25 | 14 | 39 (13,1 ] 1,6 | 2,3 | 1476 | 0,75 | 1173 | 0,64
1887 | 175 | 97272 21 | 23 | 44 (13,2 1,6 | 2,3 | 1407 | 0,71 ] 1091 | 0,59
1888 1103|109 | 212 18| 14| 32 ;119 1,6 | 1,8 | 1361 | 0,69| 1117 | 0,60
1889 | 187|107 | 294 10| 22| 32 || 3,0 1,6 | 2,3 | 1264 | 0,60| 938 { 0,51
1890 1330|178 | 508| 16 | 13 | 29 || 5,0 | 2,2 | 3,5 | 1837 | 0,92 | 1300 | 0,70
1891 | 303170 [ 473| 10| 10 | 20 || 4,4 | 2,1 | 3,1 ]| 1900 | 0,95 | 1407 | 0,76
1892 | 3551208 | 563y 9 | 18 | 27 149 (2,6 | 3,7 ] 2070 {'1,03 ] 1480 | 0,80
1893 | 278 1229|507 12 | 15| 27 {1 3,8 2,6/ | 3,2 | 1911 | 6,95| 1377 | 0,74
1894 1353|193 | 546| 25 | 17 | 42 || 4.7 | 2,2 | 3,4 | 2100 | 1,03} 1512 | 0,81
1895 | 518|206 | 724| 26 | 14 | 40 || 6,5 | 2,2 | 4,2 | 2213 | 1,08 | 1549 | 0,82
1896 1498 1235|7331 32 | 28 | 60 | 6,0 | 2,5 | 4,1 | 2083 | 0,99 | 1284 | 0,67
1897 | 450|233 | 683| 25 | 25 | 50 || 5,1 | 2.4 | 3,6 | 1908 | 0,90 | 1175 | 0,61
1898 | 5656 | 259 | 824 | 25 | 27 | 52 | 5,8 | 2,4 | 4,0 | 2301 |-1,08 | 1425 | 0,74
1899 | 543 | 221 | 764 || 35| 34| 69 | 5,56 | 2,1 | 3,7 2305 | 1,06 | 1472 | 0,76
1900 | 457 | 195 | 652 28 | 26 | 54 || 4,7 | 1,7 | 3,1 ] 2171 | 0,99 | 1465 | 0,74
1901 | 432|208 | 640 23 | 17 | 40 || 4,5 | 1,8 | 3,0.].2019 | 0,91 | 1439 | 0,71
1902 | 368196 |564| 20 | 28 | 48 | 3,8 | 1,8 | 2,7 | 1716 | 0,77 | 1104 | 0,52
1903 (431|183 614} 24 | 20 | 44 ) 4,5 1,6 | 2,9 | 2076 | 0,92 | 1418 | 0,69
1904 {355| 154|509 26 | 34| 60 |39 15|26 1491 | 0,66 922 | 0,45
1905 | 340|128 | 468| 24 | 26 | 50 | 3,6 | 1,2 | 2,3 | 1639 | 0,72 | 1121 | 0,54
1906 | 302|129 | 431 19| 16 | 35 || 3,1 | 1,1 | 2,1 | 1500 | 0,66 | 1034°| 0,50
1907 | 251|123 |374| 10, 25 | 35 || 2,5 | 1,2|'1,8 | 1530 | 0,66 1121 | 0,54
1908 | 278 | 134 | 412| 24 | 26 | 50 || 2,9 | 1,2 | 2,0 | 1587 | 0,68 | 1125 | 0,54
1909 | 315|142 457 31| 27 | 58 || 3,2 1,3 | 2,1} 1661 | 0,71 | 1146 | 0,54
1910 | 332 | 141 473 27 | 13 | 40 | 3,3 | 1,1 | 2,1 | 1594 | 0,69 | 1081 | 0,51
1911 (356|163 | 519 19| 17 | 36 || 3,3 | 1,3 | 2,2 | 1655 | 0,69 | 1100 | 0,51
1912 | 372|164 |536| 22 | 18 | 40 ([ 3,56 | 1,3 | 2,31 1537 ;1 0,64| 961 | 0,45
1913 | 404 | 169 | 573| 27 | 25 | 52 || 3,8 | 1,4 | 2,5 1535 | 0,65} 910 | 0,42
1914 | 411|145 {556 24 | 14 | 38 || 3,8 | 1,2 | 2,4 | 1560 | 0,64 ] 966 | 0,44
1915 | 407 | 178 | 585| 31 | 16 | 47 || 3,8 | 1,4 | 2,5 | 1756 | 0,71 | 1124 | 0,50
1916 | 631|229 |860| 28 | 17 | 45 || 5,7 | 1,8 | 3,5 ] 2136 | 0,85 1231 | 0,65
1917 | 600 ; 266 | 866 || 19 | 18 | 37 || 5,3 | 2,0 | 3,5 ]| 2281 | 0,89 | 1378 | 0.59
1918 | 464|213 | 677 )| 18 | 20 | 38 || 4,1 | 1,7 | 2,8
1919 | 656 {258 1914 11 | 12| 23 |57 1,9 | 3,6
1920 | 495 (218|713 14 | 12| 26 14,3 | 1,6 | 2,8

PAJ
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Aus den Kurven ist ersichtlich, daB in den Jahren 1882, 1895, 1898
und 1916/17 Maxima und in den Jahren 1888 und 1889 und 1907 bzw.
in der Zeit vorher fiir ganz Norwegen Minima sich finden.

Die Kurven der Syphilismorbiditdt in Kristiania, im iibrigen Nor-
wegen und in ganz Norwegen weisen also groBe Ubereinstimmung auf.
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Um Zaufilligkeiten kann es sich dabei nicht handeln. Die Erklirung
dafiir ist in wirtschaftlichen Bedingtheiten zu finden, Bedingtheiten,
die uns allen ja der Krieg vor Augen gefiihrt hat. FEine wirtschaftliche
Maximalkrise war 1882, desgleichen von 1895 an bis zu einem Hghe-
punkt 1899 und in den letzten Kriegsjahren. Minimalkrisen waren
1887/88, 1903—07. Seit 1920 zeigt sich ein merkliches wirtschaftliches
Abflauen. '

Der Einwand, daB als Folgeerscheinung guter Zeiten viele Frauen,
an ein bequemes und leichtes Leben gewohnt, in den Minimalzeiten
versuchen, ihren Unterhalt durch Prostitution zu bestreiten, und sie
damit die Erkrankungshiufigkeit vermehren miifiten, 148t sich dadurch
entkriften, daB in den europiischen Grofstidten eine gewisse Satu-
rierung des Prostitutionsmarktes besteht und dieser hauptsichlich durch
die Kaufkraft der Manner bestimmt wird.

DaB zweifellos der Verlauf der Erkrankungskurve der Geschlechts-
krankheiten sozial bedingt ist, erweist auch der gleiche Verlauf der
Kurve der Vergehen, bei denen es sich in der Hauptsache um Trunken-
heitsvergehen handelt und der der Verbrechen. Dies folgt auch daraus,
daB in den Jahren, die sich durch hohen Alkoholkonsum und durch
wenige Konkurse auszeichnen, die Zahl der venerischen Erkrankungen
hoch ist und umgekehrt.

Schweden.
Die soziale Bedingtheit der Geschlechtskrankheiten lafBt sich wie
in Norwegen so auch in Schweden nachweisen. Ein Bild des Verlaufs
der Syphilismorbiditit geben die nachfolgenden Tabellen und Kurven.

Gemeldete Syphilis-Falle in Stockholm, getrennt nach Ge-
schlechtern und berechnet auf 10000 der mittl. Bevélkerungs-

menge.
Miinner Frauen Zusammen
ahr Bemerkungen

J absol. | ©/gg |absol. ’ /000 | @bsol. | %/ 000 &
1913 | 671 | 35,7 | 349 | 16,9 | 1025 | 27,1 1913—18 umfassen die Zahlen
1914 714 | 41,4 | 399 18,9 | 1113 | 29,0 aller in Stockholm in Be-
1915 792 | 453 | 454 | 21,2 | 1246 | 32,0 handlung gekommenen und
1916 | 720 | 39,8 | 419 18,8 | 1139 | 28,2 dort infizierten Patienten.
1917 751 | 40,8 | 341 15,0 | 1092 | 26,6 Von 1919 an nur die in
1918 | 1063 | 58,0 | 440 | 19,3 | 1503 | 36,6 Stockholm angesteckten
1919 | 1097 | 59,8 | 648 | 28,4 | 1745 | 42,2 Wohnhaften.
1920 631 | 33,9 | 379 16,4 | 1010 | 24,2
1921 | 495 | 26,3 ; 205 | 88| 700| 16,6

Der EinfluB der Schieberzeit ist an den hohen Erkrankungsziffern
an Lues in den Jahren 1918/19 deutlich erkennbar. Gegen Ende des
Krieges war der Kulminationspunkt der Konjunktur, der sich wieder-
spiegelt in den hohen Erkrankungsziffern Stockholms im ersten Quartal
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Gemeldete Syphilis recens-Fille in
Jahr Stockholm ganz Schweden Schweden ohne Stockb.
absol. Zahl [ %/a00. absol. Zahl | /000 absol. Zahl! /000
1913 880 23,2 1941 3,46 1061 2,03
1914 |. 964 25,1 2171 3,87 1207 2,29
1915 1081 27,7 2457 4,32 1376 2,60
1916 1003 24,8 2549 4,46 1546 2,91
1917 952 23,1 2702 4,69 1750 3,26
1918 1330 33,7 4040 6,96 2710 5,02
1919 1825 44,3 5223 8,98 3398 6,29
1920 1053 25,2 3221 5,50 2168 3,99
1921 738 17.5 2232 3,717 1494 2,72
1922 526 124 1455 2.45 929 1,67
Falle Fille
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Abb. 3. Gemeldete Syphilisfalle in Stock- 20 # L 7 \
holm auf 10000 berechnet: Minner —- e / \
Frauen —--. p v \‘
5 3 — \ \
b
1919. Die groBe Zahl der Infek- 27

tionen, die zur Zeit des Weihnachts-
festes und zu Neujahr erfolgten,
zeigen sich in den Ziffern des
I. Quartals, da bei einer Betrachtung 2 g
der Syphilismorbiditdt ihre Incuba- 1913 7% 15 76 17 18 19 20 21 22
tionszeit beriicksichtigt werden muf} ahreszah!

und viele Patienten, insbesondere Abb. 4. Gemeldete Syphilis recens-
die weiblichen, oft "erst im sekun- Y&lleinganz Schweden —, in Stock-

o . . . - i d hn
dédren Stadium in die Behandlung Islgz)glkholm _}H_l_d’ ézrefﬁzeaﬁ 16) 008
kommen (Tab. 8. 32). der mittleren Bevolkerungsmenge.

L II. IIL. Iv.
Vierteljahr | Vierteljahr | Vierteljahr | Vierteljahr | ZUs8mmen
1918 326 340 371 438 1475
1919 661 483 435 399 1978
1920 370 245 268 246 1129

1921 201 165 212 224 802
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Island.

Auch die islindischen Erfahrungen zeigen, dal} die Verbreitung der
Geschlechtskrankheiten wirtschaftlich sozial bedingt ist. Der Schiff-
fahrtsverkehr und die Klippfischerei, die der Bevolkerung die Lebens-
moglichkeiten geben, sind gleichzeitig die Quelle, die die venerischen
Infektionen ins Land sickern lafit. Die Seeleute sind also die Zwischen-
trager zwischen Island und der iibrigen Welt, ebenso wie einzelne Ein-
heimische, die sich im Auslande angesteckt haben.

Nach 1890 erst hat die Syphilis in Island feste Wurzeln schlagen
koénnen. Die Verbreitung der Krankheit zeigen die durchschnittlich
beobachteten frischen Fille unter gleichzeitiger Angake der gezihlten
Auslénder:

Erkrankte Bevolkerungs-

zahl
1901/05 10,6 75 000
1906/10 14,2
1911/15 23,0 (6)
1916/20 22,3 (12) 95 000

Unter Beriicksichtigung der behandelten Auslinder ist ein Zuriick-
gehen der Erkrankungshéufigkeit wihrend des Krieges unverkennbar
infolge der Verminderung des Auslandsverkehrs einerseits und der
starken Verringerung von anlegenden auslandischen Fischereischiffen
andererseits.

Finnland.

Die Statistik fiir Helsingfors zeigt ein deutliches Minimum im Jahre
1900, einen Anstieg bis zu einem Maximum 1905/06, ein erneutes Minimum
1910, einen Anstieg bis 1913, dem ein leichtes Absinken bis 1914/15
folgte, das zwanglos durch die Einberufungen erklirt werden kann und
von 1916 an erst ein leichtes, dann von 1917 bis 1919 ein starkes An-
steigen der Erkrankungsziffern (wie dies auch die Angaben fiir alle
finnischen Stidte erweisen), das von einem plotzlichen Absinken 1920
abgelost wird.

1905 und 1906 sind durch hohe Erkrankungsziffern ausgezeichnet.
Es sind die Jahre der russischen Revolution, die ihre Welle auch auf
Finnland ausdehnte. Der Einflu des Krieges bzw. der Revolution
auf die Erkrankungsziffer kann dann vom Jahre 1917 an nachgewiesen
werden, ein Befund, der zweifellos auch mit unseren eigenen Erfahrungen
iibereinstimmt, die wir jedoch ziffernmiafig nicht belegen. kénnen, mit
Ausnahme der bereits angefiihrten Sterbewahrscheinlichkeit der Saug-
linge in Berlin.

Welche Vermehrung der Geschlechtskrankheitenverbreitung, ins-
besondere der Syphilis, der Krieg nach sich zog, zeigt die Erhebung
iiber die Zahl der in der Zeit vom 15. November bis 14. Dezember 1919
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Helsingfors Finnische Stddte
absolut | %/00 absolut | /00

1897 190 2,4 480 1,6
1898 236 2,8 470 1,5
1899 166 1,9 353 1,1
1900 61 0,7 259 0,8
1901 198 2,1 468 1,3
1902 203 2,1 409 1,1
1903 283 2,8 503 1,4
1904 352 3,2 614 1,6
1905 479 42 678 1.7
1906 511 4,2 676 1,6
1907 302 2,4 414 1,1
1908 ] 181 14 356 0,8
1909 179 1,3 445 1,0
1910 179 1,2 414 0,9
1911 286 1,9 614 1,3
1912 349 2,2 744 1,6
1913 471 2,9 881 1,9
1914 414 2,5 798 1,6
1915 423 2,4 670 1,3
1916 532 2,9 976 1,9
1917 858 4,6 1728 3,3
1918 864 4.8 1909 3,7
1919 1026 5,5 2427 4,6
1920 675 3,5 1768 3,3
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Abb. 5. Die Erkrankungen an frischer Syphilis in Helsingfors und in den finnischen
Stédten berechnet auf 1000 der mittleren Bevolkerungsmenge.

in drztlicher Behandlung stehenden venerisch Erkrankten der Stadt
Hannover, die bei dieser Zahlung besonders brauchbares Material
lieferte.

Die in Hannover 1913 veranstaltete Erhebung war vollstindig, die
von 1919 fast vollstindig. Beide erstreckten sich auf alle wihrend eines
Monats Behandelten, gleichgiiltig, ob die Behandlung erst im Laufe des
Zshlmonats begonnen oder fortgesetzt wurde.



RuBland. 25

Da bei beiden Aufnahmen die gleichzeitig an mehreren Krankheiten
Leéidenden nur ein mal gezihlt wurden, so sind sie bei denselben Voraus-

setzungen miteinander vergleichbar.
Wegen frischer Syphilis wurden in Hannover &rztlich behandelt:

Bevdlkerungs- ' Bevilkerungs-
Erkrankungen| auf 1000 menge Erkrankungen| auf 1000 menge
(An{. Dez. 1918) (8.X.19.)
Ménner 279 2,99 93300 398 [ 4,05 98 100
Frauen 83 0,96 86 867 284 1 2,76 102 557

Danach findet sich der Friedenserfahrung gegeniiber im Jahre
1919 eine sehr starke Zunahme der Erkrankungshaufigkeit an Syphilis
bei den Frauen. Die Vermehrung der Erkrankungsziffer betrigt fast
das Dreifache, wihrend bei den Ménnern der Anstieg nur ein Drittel
ausmacht.

Dies wirft ein Schlaglicht auf die Durchseuchung der GroBstadt
mit Geschlechtskrankheiten. Fiir die Manner scheint bereits eine Satu-
ration mit venerischen Krankheiten zu bestehen. Die entsetzliche Hohe
der ménnlichen Infektionen, die nachher noch festgestellt werden soll,
zwingt jedenfalls zu der Annahme, daB sich die Gefahrenméglichkeiten
im Kreise der Gefihrdeten erschopft haben.

Andererseits kann die riesige Zunahme der Syphlhsmfektlonen der
Frauen nicht iiberraschen. Besonders nicht die Tatsache, daBl gerade
die jungen und jiingsten Altersklassen am meisten befallen wurden
(s. S. 32, 33). Die hohe Morbiditit ist die Resultante der Geschehnisse
der letzten Jahre, der Zeit seit Beginn des Krieges. Die Gefahr mubBte
sich noch potenzieren, als durch die sich iiberstiirzende Demobilmachung
ein sehr groBer Teil der Geschlechtskranken sich der Weiterbehandlung
entzog und, nach der Heimat zuriickeilend, nur von dem einen Wunsche
getrieben wurde, sich aus den Schrecknissen der letzten Jahre heraus-

zuretten.

RuBland.

Von der russischen Medizinalstatistik zeichnete sich vor dem Kriege
die Moskauer Semstwo-Gouvernementsstatistik durch ihr einwand-
freies Material aus. Auf Grund der Jahre 1906—1908 war die Erkran-
kungshdufigkeit an Syphilis in diesem Gouvernement verteilt nach
Altersklassen und Krankheitsform folgende:

Diese Zahlen geben ein ganz anderes Bild, als die bisher betrachteten,
die ja aus uns gewohnten Verhiltnissen stammen. In den europiischen
Kulturlindern wird die Lues hauptsichlich durch den Geschlechtsverkehr
erworben. Ganz anders in RuBlland ; 49/,, der Siuglinge kommen bereits
wegen frischer und rezidivierender Syphilis in &drztliche Behandlung,
ebensoviel, wie mit kongenitaler im ersten Lebensjahre drztlichen Rat
fanden. Auch die Infektionen bis zum 14. Jahre weisen eine recht
betrichtliche Hohe auf. Dieses findet seine Erklirung in der groBen
Zahl der erkrankten Frauen, besonders der wegen Lues tertiaria zur
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Behandlung gekommenen. Letztere Ziffer macht es wahrscheinlich, dafl
ein groBer Teil der Infektionen bis dahin {iberhaupt nicht oder ohne
geniigende Behandlung war, und daB demnach im Laufe der Jahre
reichlich Gelegenheit sich bieten konnte zu einer Infektion der Kinder,
wenn man die Lebensbedingungen der auf einen engen Wirkungskreis
eingestellten Existenz der Frauen in der Bauernfamilie in Betracht
zieht. Die Frauen und Kinder werden fast immer in der Familie infiziert,
wahrend der Mann auBerhalb der Familie sich ansteckt.

T + | Zahl der an nebenstehenden Krankheiten erkrankten Personen
~I | auf je 1000 Personen des gleichen Alters und Geschlechts in
%’, den Jahresklassen Absolut
sla|wlal2lalalale|s]| 5] ;] 1906—1908
S{a|L]L S|l alL|d]|L]S]8
=1 ~— N -] <t 0 ©
Syphilis |[M.] 92|35 14| 1,8 4,1| 87| 83| 79| 6,6 4,2 5,7 13 843
l'iberha.upt Ww.J10,2| 3,5| 2,3| 34| 7,1 [11,2 (12,0 14,0 {14,1 | 7,7 | 8,8 22 909
Syplilis |M.| 40| 2,3| 0,7| 06| 1,6| 41| 29! 1,7| 09| 0,4 | 2,0 4979
TundII |W|4,0( 22| 1,1 1,1|2,1|36|23|1,4|1,1|04] 1,9 5006
Syphilis |M.[ 0,3 03] 04| 07| 1,7 33|41 49|4,7(33|25 6 386
im  [wl|o5]/0305]20!38 58|79(10511,1] 64| 63| 13994
Syphilis {M.| 4,0| 0,5| 0,2| 0,1| 0,1 0,1 —|l=|—=]o02 566
congenita |W.| 4604030302 — | — | — | — | — [ 0,2 635

Der Indolenz der Bauernfrau gegeniiber zeigt der Mann mit seiner
hoheren FErkrankungshéufigkeit an primdren und sekundidren Mani-
festationen der Lues eine viel geringere Erkrankungshiufigkeit an
Tertidrerscheinungen. Dies ist dadurch bedingt, daB der Mann viel
hdufiger in den ersten Jahren seiner Erkrankung drztliche Hilfe in
Anspruch nimmt. Dazu hat er bei seinen Lebensnotwendigkeiten viel-
mehr Gelegenheit, mull er doch hdufiger in die nichste Stadt, z. B.
an Markttagen usw., und er kann so alle diese Gelegenheiten zu &rzt-
lichen Besuchen benutzen.

B. Spezieller Teil.

Nach dieser allgemeinen Betrachtung der Statistik derjenigen Staaten,
die die Zahl ihrer Geschlechtskranken bereits seit lingerer Zeit fort-
laufend festgestellt haben, sollen die spezielleren Fragen an dem gleichen
wie auch an dem Material, das in Einzelerhebungen gewonnen worden
ist, behandelt werden.

Die Verteilung der Erkrankungsziffer in Stadt und Land
kann approximativ nach der daénischen Statistik berechnet werden.
Bei der bauerlichen Bevélkerung spielt aber eine grofie Rolle, dafl sich
ihre Geschlechtskranken nicht am Orte selbst, sondern in einer der
nichstgroferen: Stidte behandeln lassen, genau wie viele Erkrankte
der Provinzstidte es vorziehen, in Kopenhagen den Arzt zu suchen.
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Folgende Ubersichten sind an Hand der danischen Statistik ent-
worfen :

Die prozentuale Verteilung der Syphilisfdlle und der Bevilkerung
Déinemarks in Stadt und Land vor und nach dem Kriege.

Kopenhagen | Provinzstiddte Land
Syphilistalle (1905—1914) . . 789/, 189/, 49/,
Bevolkerung (1911) . . . . 210/, 199/, 600/,
Syphilisfalle (1915—1920) . . 679/, 279/, 69/,
Bevolkerung (1921) . . . . 219/, 229/, 579/,
Erkrankungshdufigkeit an frischer Syphilis auf 10 000.
Kopenhagen | Provinzstidte Land
1911 45 9 0,8
1920 38 14 1,2

Aus beiden Zahlenreihen geht das relative Freisein des platten
Landes, die geringe Durchseuchung der Provinzstidte und die hohe
Erkrankungshiufigkeit der Hauptstadt hervor. Die Provinzstadte
zeigen eine rund 1lmal so groBe Syphilismorbiditét als das Land —
gleichermaflen vor wie nach dem Kriege. Kopenhagen hatte 1911 eine
finfmal hohere und 1920 eine dreimal hohere Erkrankungsziffer als
die Provinzstidte. Wenn diese Zahlen auch nur ein anniherndes Bild
von den wirklichen Verhiltnissen geben konnen, so haben sie doch in
ihrer Relativitat viel Wahrscheinlichkeit fiir sich. Sie zeigen die groBe
Bedeutung der sich durch starke Fluktuation auszeichnenden inter-
nationalen Hafen- und Handelsstadt.

Die auf Grund der Lex veneris in Schweden erfolgenden Meldungen
der Erkrankungsfille nach dem Infektionsorte geben eine weit genauere
Einsicht in die verschiedene Gefahrdung durch Syphilis in Stadt und
Land, wie aus folgender Tabelle hervorgeht:

In den Jahren 1919 und 1920 in Schweden an Syphilis recens Infizierte,
getrennt nach Ansteckungsort und Geschlecht.

1919
Mittlere- T Mittlere

“Manner 0 /00 Bevcr)llllégrglzngs- Frauen 0 oo Bev?rlllégxé%ngs.

in Tausenden in Tausenden
Stockholm 1285 6,98 184 687 3,01 228
Goteborg 569 5,94 94 278 2,65 105
Malméo 245 4,71 52 149 2,52 59
Norrképing 60 2,31 26 50 1,61 31
Andere Stadte 865 2,01 431 520 1,08 482
Land 347 0,16 2072 | 344 0,16 2067
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1920
Mittlere Mittlere

Minner %00 Bev‘,)nu;:lé?gs' Frauen %0 Bevﬂl;ggngs-

in Tausenden in Tausenden
Stockholm 706 3,79 186 368 1,59 231
Glgteborg 275 2,86 96 163 1,54 106
Malmd 113 -2,13 63 79 1,35 60
Norrképing 21 081 26 48 155 31
Andere Stidte 497 1,11 444 226 0,47 495
Land 208 0,10 2079 190 009 | 2068

Die Gefihrdung durch Syphilis ist demnach in Stockholm rund
40mal gréBer fiir die Manner und rund 20mal gréfer fir die Frauen
und in den Provinzstadten unter 50 000 Einwohnern fiir die Manner
12mal und fiir die Frauen 6mal gréfer als auf dem Lande. Interessant
ist auch, daB die Gefihrdung auf dem Lande fiir Minner wie Frauen
gleich grof ist, wihrend fiir die Frauen in den Stadten die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit nur halb so grof ist.

Den unheilvollen EinfluB der groBen Stédte zeigt die folgende kleine
Ubersicht, die die Syphilisinfektionen 1919—1921 in sieben schwedi-
schen Provinzstidten, verteilt nach dem Orte der Ansteckung,
verzeichnet. Besonders die Bedeutung Stockholms als venerisches
Zentrum ist hier erkennbar.

I;';]boge Stockholm |Goteborg | Malmo Sé’f;ﬂge Land | Ausland | Summe
Lund 23 4 — 3 —_ 1 2 33
Upsala 41 58 5 2 15 31 7 159
Eskilstuna 41 33 1 — 2 2 —_ 79
Linkoping 52 5 —_ — 2 6 2 67
Borés 64 1 5 — 3 5 2 80
Sundsvall 159 14 5 — 7 86 11 282
Norrkiiping 173 16 1 1 9 6 13 219

Der EinfluB}, der durch die GréBe der Stadt — richtiger ausgedriickt,
durch die Grofe des Prozentsatzes der ledigen, besonders aber der
weiblichen Personen der einzelnen Stadt, ihre soziale Schichtung und
die Hohe der Bevolkerungsfluktuation — Tatsachen, die ja nicht mit
der GroBe der Stadt parallel gehen — auf die Erkrankungshaufigkeit
an Syphilis ausgeiibt wird, geht auch aus den schon mehrfach versffent-
lichten Ubersichten der deutschen Rekrutierungsstatistik hervor (s. f.
Tafeln). :

Aus beiden Tafeln folgt, daB die GroB-Stidte — die Binnen-
handelsstidte sind — wie Berlin, Leipzig, Koln und Frankfurt a. M.
sehr hohe Frkrankungsziffern aufweisen, ebenso wie die Hafenstidte
Hamburg, Stettin, Konigsberg, Danzig und Kiel, in denen die Er-
krankungsziffern sogar relativ zu der Grofle der Stadt teilweise noch
héher, demgegeniiber in den Stddten der GroBindustrie, wie Elber-
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feld, Dortmund, Crefeld, Essen die Erkrankungsziffern viel geringer
sind. Dagegen ist die Frequenz der unehelichen Geburten gering in
den Binnenhandelsstidten und zum Teil in den Hafenstidten gegeniiber
der Hoéhe in den Industriezentren.

Dieser Unterschied wiirde noch schirfer hervortreten bei Beriicksichtigung
des hohen Anteils der unehelich geborenen Kinder auswiirts wohnender Miitter,
die allein zum Zweck der Entbindung in die Stadt kommen; betrug ihre Zah]
doch 1913 unter den in Berliner Anstalten geborenen unehelichen Kindern 309/,

Abb. 6. Verbreitung der venerischen Krankheiten in 30 deutschen GroBstédten
auf Grund der Haufigkeit der venerischen Krankheiten unter den Rekruten auf
je 1000 Mann der Kopfstirke 1903/05 (nach Schwiening).

Dies erklidrt sich daraus, da der uneheliche Verkehr als solcher
nichts mit der Verbreitung der Geschlechtskrankheiten zu tun hat,
solange er monogam ist. Und er ist im groBen und ganzen monogam
bei der Arbeiterbevilkerung und er stellt hier hiufig die Vorstufe der
Ehe dar, die erfolgt, sobald das Kind da ist oder erwartet wird. Das-
selbe gilt auch fiir die siiddeutschen Stidte, wobei in Betracht zu ziehen
ist, daB bei der in der Hauptsache katholischen Bevélkerung ein Abortus
provocatus als schweres Verbrechen angesehen wird.
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Berlin o
Hamburg . ZI;:Z
Leipzig . - 294
Kiel . . . 255
Frankf.a. M. 251
Danzig . . 5%

Breslau . . 27
]I§6ni§sberg 797 E
resden. . 790
Hannover . g5 R —
Magdeburg 784 NHNN [
Chemnitz . g74 NN >
Stettin . . 777 L
Miinchen . g% .
VHViielsbaden 15,3

alie « . .

StraBburg . 73:; \.h
Aachen . . 738

Diisseldorf 732

Essen. . . 724

Niirnberg . 722 o
Posen. . . 72 =1
gremen .. 96 Z/

assel 27 h——

Metz . . . 87 >-.-
Stuttgart . 79

Elberfeld . 78 /

Dortmund . §7

Crefeld . . 2¢

g 5 70 7% 20 25 30 35 W ¥ 50

m Frequenz der venerischen Krankheiten unter den Rekruten auf je 1000 Mann.

®emswmeed® Frequenz der unehelichen Geburten.

Abb. 7. Verbreitung der Geschlechtskrankheiten in den deutschen GroBstédten
der Haufigkeit nach gruppiert und mit der Frequenz der unehelichen Geburten

in Beziehung gesetzt. (Nach Blaschko.)

Die Bedeutsamkeit des Prozentsatzes der Unverehelichten fiir die
Erkrankungsziffer zeigen folgende Ubersichten :

. Die Verteilung der in Hamburg wihrend des 20. XI, bis 20. XIL 1913
wegen frischer Syphilis Behandelten nach dem Familienstand.

Die Verteilung der iiber
15 Jahre alten Bevol-
kerung Hamburgs am

Zahl der behandelten
Fiille von frischer Syphi-
lis bei der {iber 15 Jahre
alten Bevolkerung Ham-

Auf je 100 Lebende jeder
Gruppe trafen behan-

Familienstand |1. %gﬁli}i%ﬁtggghi l;1em 3:)1:“?5 vzvghr%fi dleg Zﬁg delte Fﬁél;,ap;ﬁli:s frischer
Tausenden 20. XTI. 13
méonl. | weibl. | minnl. | weibl. minnl. | weibl
Ledige einschlieBl.
der Verwitweten } 169,8 182,3 552 247 0,32 0,13
und Geschiedenen
Verheiratete 198,5 198,3 171 76 0,08 0,04
368,3 380,6 723 323 0,19 - 0,08
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Dabei muB3 aber fiir die Hamburger Zahlen beachtet werden, daf
die Morbiditatsziffer fiir die Verehelichten zu ungiinstig ist, weil die
getrennt lebenden Verheirateten bei der Prim#raufnahme nicht aus-
gesondert wurden. Aus dem Hamburger Ergebnis ist zu folgern, dall
fir diese Stadt die Erkrankungshéufigkeit in der Altersklasse von 15 bis
50 fir die Unverheirateten viermal gréBer ist als unter den Ver-
heirateten.

Hannover 1819,

Uber 15—21 J.] Uber 21—25 Jahre | Uber 25—30 Jahre
ledig ledig verheiratet| ledig |verheiratet
m. | w. m. | w. | m. ] w. | m. | w. | m. I w.

Frische Syphilis 1,9 2,8 6,7 |66 | 374089 |64 1,0 |21
Rezidivierende

Syphilis . . .| 02 | 08 |32 |33 |1,2|25]|86|33]|22]20
Uber 30—-40 Jahie Uber 40—50 Jahre
ledig | verh. | verw. | gesch.| ledig | verh. | verw. | gesch.
m.{W.‘!m.[W. m.[w.)m.!w. m ‘w. m.‘w.‘m“w. m.!W.
Frische Syphilis . |7,8/1,3/2,0{0,9 4,7!3,5 —1—13,7103(1,5|03| — | — | — | —
Rezidivierende | A
Syphilis . . . . [9,1/1,5/4,3|2,5 4,75—— 8,5(30[4,2/0,3|29|1,1/69/08| — | 36
I

Fiir die einzelnen Altersklassen gibt die Statistik fiir Hannover
(1919) ein anschauliches Bild. Der gefahrvermindernde Einfluf der
Ehe zeigt sich in voller Deutlichkeit. Er ist in allen Altersklassen gleich
klar ausgesprochen ; ist aber erst grofer fiir die Manner als fiir die Frauen,
die wahrend der Ehe der Ansteckungsgefahr durch den Ehemann aus-
gesetzt bleiben. Wahrend fiir die Verheirateten die Altersklassen von
21—25 sowohl fiir die Manner als fiir die Frauen die héchsten Erkran-
kungsziffern aufweisen und fiir die tibrigen Altersklassen die Erkrankungs-
ziffern bedeutend niedriger sind, iibersteigt die Morbiditatsziffer der
ledigen Minner in der Altersklasse 25—30 noch um fast ein Drittel
die der Altersklasse 21—25 und ist selbst in der von 30—40 noch um
ein Finftel hoher. Bei den Frauen ist jedoch die Infektionsziffer in den
Altersklassen 21 —25 und 25—30 sehr erheblich, aber bleibt gleich hoch
und nimmt dagegen in den spiteren Altersklassen schnell ab. Auch die
Zahl der verwitweten Manner wie Frauen in der Altersklasse von 30—40
zeigt, dafl die Verwitwung die Gefahr, luetisch zu erkranken, wieder
stark steigert.

Nach dem hannoverischen Zahlenmaterial wird die Bedeutung der
frischen wie der rezidivierenden Syphilis fiir die ganz jungen wie fir
die Madchen bis 25 klargestellt und es geht daraus hervor, welchen Nahr-
boden sie fiir die Verbreitung der Lues bilden, die spiter dann von den
Méannern mit in die Ehe eingeschleppt wird.
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DafB die Frauen iiberhaupt die gréBere Rolle fiir die Verbreitung der
Lues bilden, geht vor allem daraus hervor, dafi der groBere Teil der
frisch angesteckten weiblichen Personen erst mit sekundiren Erschei-
nungen in die Behandlung kommt, was daran liegt, daBl die Frauen
hiufig ibren Prim#raffekt nicht bemerken, ihn nicht beachten oder
aber als etwas Banales ansehen. Die Stockholmer Zahlen geben in
diese Frage einen guten Einblick.

Die Fille von frischer Syphilis bei Mannern und Frauen in Stockholm
geteilt nach primérer und sekundérer Lues.

Mianner: Frauen:

Jahr c
& prim.| % |sek. | %/ |zus. | % !prim. % | sek.| % | zus. | %%

1919 | 883 | 764 | 273 | 23,6 | 1156 | 100 || 241 | 56,0 | 428 | 64,0 | 669 | 100
1920 | 490 | 71,3 | 197 | 28,7 | 687 100 || 108 | 29,5 | 258 | 70,5 | 366 | 100
1921 | 438 | 79,7 | 111 [ 20,3 | 549 | 100 | 64 338 | 125 | 66,2 | 189 | 100

Danach suchen erst beim Auftreten sekundérer Manifestationen zwei
Drittel aller Frauen gegeniiber einem Viertel der frisch infizierten Manner
arztliche Hilfe. Die Frauen geben also in bedeutend héherem Mafe als
die Manner in dem so besonders infektitsen Primirstadium die Még-
lichkeit zur Ansteckung. Vielleicht erklirt dies meben der stirkeren
Promigkuitit der Manner die Tatsache, dafl noch einmal soviel Manner
als Frauen an Syphilis erkranken.

Dal vor dem KEinsetzen der Kriegseinfliisse die jungen Midchen
nicht diese iiberwiegend grofle Bedeutung fiir die Verbreitung der Lues
hatten, ist aus folgenden Tabellen ersichtlich, die die in den einzelnen
Altersklassen behandelten Erkrankungsfille fiir Stockholm und Helsing-
fors verzeichnet (s. a. f. Hamburg-Tabelle).

Zahl der frischen Syphilisfille in Stockholm bezogen auf 1000 der
nebenstehend angegebenen Altersklassen.

Ménner.
1915 1916 1917 1918 1919 1920 1921
15—20 1,3 1,6 2,0 2,4 9,2 4,6 3,5
20—25 11,3 7,8 8,2 11,2 20,8 12,7 9,0
25—30 10,7 11,5 10,6 16,7 17,3 y 8,4
30—35 6,9 54 6,5 8,4 |
3540 3.3 3.2 31 53 } 84 } 53 |y 40
40—50 1,1 2,1 1,9 24 3,6 1,9 2,0
Alle Altersklassen 4,6 3,9 3,9 5,7 6,2 3,6 2,9
Frauen,
15—20 3,6 33 2,7 37 | 11,4 7,0 2,6
20—25 6,9 6,6 5,6 6,8 10,9 5,0 2,6
2530 4.6 3.8 2,1 44 48 27 2,0
30—35 2,4 2,4 1,6 1,6 \
34— 40 11 10 0.6 0.8 2,1 } 14 |y 07
40—50 0,5 0,4 0,5 0,3 1,1 0,5 0,4
Alle Altersklassen 2,2 1,8 1,6 2,0 2,9 1,6 0,8
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Zahl der gemeldeten Syphilis recens-Fille in Helsingfors bezogen
auf 1000 der nebenstehend angegebenen Altersklassen.

Minner.

1910 {1911 | 1912 | 1913 | 1914 | 1915 | 1916 |.1917 | 1918 | 1919 | 1920

15—20 15| 44| 21| 20| 29| 44| 35| 60| 59| 7,3 48
20—25 Lot 179 Yo 117 [ 10,8 [12.3 [13.:8 | 195 | 32,0 | 259 155
25—30 A 1§79 1591 1 q0%s | 75 [ 1100 13,0 | 21,0 | 169 | 17,9 [12.6
30—35 48| 32| 42| 42| 97| 94 114 | 50
5540 |123 )25 )23 | 95| Ts | 27| 23| 40| 41| 50 | 34
iiber 40 04 ] 05| 05| 08| 08| 07| 09| 15| 18 19| 14

Alle Altersklassen | 1,6 | 2,7 | 28 | 38| 30| 38| 43| 6,6 | 7,0 | 7,0 | 44

Frauven.
15—20 2031|5061 72|38 45| 77| 88| 79 | 53
20—25 118 Y29 Vo 63 56| 43| 75| 84 112 158 | 9.3
25—30 B 1529 j6l 1 3551 39 18 20| 31! 37| 59|39
30—35 19| 18| 03| 15| 19| 15| 34|21
3540 PLLOS L0 ol 1l YT osl 13| 10! 13| 17
iiber 40 03102102 0302|0103 05| 03| 0605
Alle Altersklassen | 1,0 | 1,2 | 1,7 | 2,1 | 20| 1,3 1,9 | 25| 25| 35|23

Gleichzeitig geht fir die Kriegsjahre daraus hervor, in wie er-
schreckend hoher Zahl — besonders gilt dies fiir Helsingfors — die
Mianner erkrankten, wie sie also in ganz besonderer Weise sich der In-
fektion ausgesetzt haben miissen. Die Kriegsindustrie, die zu einer
grofieren Promiskuitéit der Jugendlichen gefiihrt hat, und die Steigerung
der Lohne haben dabei sicherlich eine grofle Rolle gespielt.

Auffallend an den Zahlen in Helsingfors ist weiterhin die relative
GroBe der Infektionsziffer fiir die 15—20jihrigen zu der der 20—25jih-
rigen Miadchen. Dies hat seinen Grund in den besonderen demographi-
schen Bedingungen Finnlands, das ein Auswandererland und demnach
durch einen hohen Fraueniiberschull charakterisiert ist. Die grofie
Zahl der Frauen, die rein zahlenmifBig ledig bleiben miissen, bedeutet
eine Gefahr fiir die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten. Hieraus
ist die Wichtigkeit von Altersaufbau und Zahlenverhiltnis der Ge-
schlechter fiir das Problem der Geschlechtskrankheiten erkennbar. Fiir
die deutschen Verhéltnisse ist dies sehr zu beachten.

Vor dem Kriege (Volkszdhlung 1910) kamen in Deutschland auf
1000 Manner 1024 Frauen. Nach der Volkszahlung vom 8. September
1919 betrug diese Zahl unter Hinzurechnung der zum Zeitpunkt der
Volkszidhlung noch nicht heimgekehrten und deshalb nicht beriick-
sichtigten rund 400 000 Kriegsgefangenen 1000 : 1084, und fir die
besonders wichtige Altersklasse von 15—50 sogar 1000 : 1116.

Diese Zahlen zeigen die Folgen, die der Krieg mit sich gebracht hat.
Fast 21/, Millionen Frauen sind zum Ledigsein verurteilt, und dadurch
ist mit einem Anwachsen des auBerehelichen Geschlechtsverkehrs und
zugleich mit einer erhéhten Gefihrdung der Volksgesundheit durch den
Venerismus zu rechnen.

Meirowsky-Pinkus, Syphilis, 3
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Eine weitere Betrachtung der vorstehenden Tabellen zeigt, dafl die
gefahrdetste Altersklasse fiir beide Geschlechter das fiinfte Jahrfinft
darstellt, und daB sich im allgemeinen die meisten bis zum 30. Jahre
infiziert haben. Dies geht auch daraus hervor, dal von 100 an Syphilis
Leidenden in den Altersklassen von 15—50 sich befanden:

Ménner Frauen
Hamburg | Stockholm |Helsingfors | Hamburg | Stockholm | Helsingfors
(1913) (1919) (1914) (1913) (1919) (1914)

15—18 4 16

1820 g |t 1 |} 8 8 |17 |}
20—25 31 30 39 35 36 32
25—30 24 27 28 15 17 19
30—40 25 24 16 11 12 13
40—50 5 6 (6) 3 4 (2)

Bis zum 30. Jahre infizieren sich demnach fast Dreiviertel der er-
krankenden Manner und Vierfiinftel der Frauen. 409/, der frisch infi-
zierten Manner und iiber 60°/, der Frauen sind unter 25 Jahren. Auf
das so wichtige Jahrzehnt von 20—30 entfallen Dreifiinftel aller Infek-
tionen der Manner und die Halfte bet~den Frauen. Was die Verteilung
der behandelten Syphilitiker auf beide Geschlechter betrifft, so wurden
gefunden in Berlin (1913) 679/, Ménner und 339, Frauen, in Stock-
holm (1919) 63°/, Manner und 379/, Frauen; auf eine erkrankte Frau
kommen ungefihr zwei Méanner. Dies entspmcht auch der Allgemein-
erfahrung. In Helsingfors (1914) war die Erkrankungsziffer der Frauen
jedoch bedeutend ungiinstiger. Sie betrug 45°/, und es kamen demnach
5 Manner auf 4 Frauen.

Sind bis jetzt die Fragen, die sich aus den jihrlich gemeldeten Er-
krankungsziffern unmittelbar ergeben, behandelt worden, so ist vom
sozialhygienischen Standpunkte aus vor allem wichtig die Kenntnis
des Ausmafles des von der Syphilis befallenen Teiles der Bevdélke-
rung. Wenigstens fiir die GroBstidte kann eine solche Berechnung
angestellt werden, und gerade fiir die Syphilis ist im Gegensatz zur

Erkrankungsziffer an frischer Syphilis auf 10000 jeder Altersklasse
berechnet in

In den Hamburg Stockholm Helsingfors Hannover
Alters- (1913) (1915) (1914) (1919)
klassen Miinnerl Frauen Miinnerl Frauen Miinner| Frauen | Minner | Frauen
15—18 57 97 ‘ {

1820 | 187 | 174 |} 13 |} 36 |} 20 |} 72 |} 8 |} 3
20—25 248 127 113 69 108 56 182 322
26—30 172 57 107 46 75 32 156 77
30—35 } 108 } 24 69 24 32 18 136 40
35—40 ; 33 11 18 11 106

40—50 2 10 11 5 (8) (2) 173(40-45),28(40-45)
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Gonorrhée ein Resultat zu erwarten, das den tatsichlichen Zustidnden
entspricht. Dies aus dem Grunde, weil bei der Syphilis wiederholte
Infektionen selten sind und die zur Beobachtung kommenden Reinfek-
tionen zweifellos von den Fillen aufgewogen werden, die der statisti-
schen Aufnahme entgehen. Zugrundegelegt sind der Berechnung mit
Ausnahme von Hannover Erkrankungsziffern aus Normaljahren, die
auf 10 000 jeder Altersklasse bezogen, vorstehende Tabelle verzeichnet.

Unter Zuhilfenahme der Sterblichkeitstafel fiir die betreffenden Orte
ergibt sich folgende Gesamtgefihrdung einer das Leben hindurch be-
obachteten Personengruppe :

Erkrankungszahl an Syphilis auf 100 Lebendgeborene im Ablauf der

Altersklassen
Hamburg Stockholm Hannover
Méanner l Frauen Ménner [ Frauen Minner l Frauen

15—18 1.3 2,3

18—20 28 57 |} 05 1.4 3,7 17
20—25 9,1 4,9 42 2,7 5,3 9,8
2530 6.1 2.1 3.8 1,7 5.6 2.9
30—356 73 } L7 2,4 0,9 4,7 1.5
35—40 ? ’ 1,1 0,4 3,6 —
40—50 1,8 0,7 0,6 0,3 2,3 0,9
15—50 28,4 14,4 12,6 7,4 25,2 16,8

Der Umfang der Gefihrdung durch Syphilis ist demnach: in Ham-
burg erkranken im Laufe des geschlechtsreifen Lebens von 100 mann-
lichen Geborenen 28,4 und von 100 weiblichen 14,4; in Stockholm von
100 ménnlichen Gehorenen 12,6 und von 100 weiblichen Geborenen 7,4;
und nach der Kriegserfahrung in Hannover von 100 m#nnlichen Ge-
borenen 25,2 und von 100 weiblichen 16,8. Wenn die Zahlen fiir Hannover
auch nicht als Norm fir diese Stadt zu gelten haben, da sie aus einer
Zeit mit gesteigerter Erkrankungshaufigkeit hergeleitet sind, so kénnen
sie doch als typische GroBstadtziffern angesprochen werden.

Mit der Wahrscheinlichkeit einer luetischen Infektion hat also in
Hamburg jeder 4. Mann und jede 7. Frau, in Stockholm jeder 8. Mann
und jede 13. Frau, und in Hannover jeder 4. Mann und jede 6. Frau
zu rechnen. Diese erschiitternd hohe Erkrankungswahrscheinlichkeit
gibt jedoch nur die durchschnittliche Gefahrdung an, zieht also nicht
den Unterschied der Infektionshiufigkeit zwischen Ledigen und Ver-
heirateten in Betracht. Es miissen infolgedessen diejenigen, die ihre
geschlechtsreife Periode ledig durchlaufen, noch bedeutend héhere
Erkrankungsziffern aufweisen.

Fiir diese zeigt sich das ganze Geschlechtselend auf das krasgeste,
wie die durchgefiihrte Rechnung fiir die Ménner, die das 50. Lebensjahr
ledig erreichen, ergibt. Fiir Hannover ist das Ergebnis in folgendem
zusammengefal3t :

g%
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. Von je 100 ledigen Méannern, die das 50. Lebens-
Alter in Jahren jahr tiberleben, sind vom 15.—50. Lebensjahr an
frischer Syphilis erkrankt:

iber 15—21 4,98
’ 21—'25 7,36

5, 25—30 12,50

»  30—40 29,40

,» 40—50 6,30
Zusammen : 60,54

Daraus folgt, dal 60°/, der ledigen Mianner, also mehr als jeder
zweite Junggeselle, mit der Wahrscheinlichkeit einer Acquirierung der
Lues in Ablauf ihrer geschlechtsreifen Periode zu rechnen haben. Diese
Erkrankungswahrscheinlichkeit ist fast doppelt so grol wie die Gesamt-
gefahrdung aller Ménner von 35,99/, die das 50. Lebensjahr iiberleben.

Noch deutlicher gestaltet sich das Bild von der Ausbreitung der
Syphilis durch die Berechnung der Zahl der Syphilitiker, die sich unter
den das 50. Lebensjahr Uberlebenden finden. Ihr Prozentsatz betrigt
in Hamburg fiir die Manner 40,15 und fiir die Frauen 20,99, in Hannover
25,9 und 22,4, in Stockholm 17,85 und 9,80, und in Helsingfors 12,5
und 9,45. Dabei ist allerdings die Ubersterblichkeit der Syphilitiker
nicht mitberiicksichtigt, doch wiirde sie die Hohe dieser Ziffer in ihrer
GrofBenordnung nicht erniedrigen.

Es handelt sich schlieBlich noch darum zu wissen, der wievielte
Mann und die wievielte Frau, denen man in der GroSstadt begegnet,
syphilitisch sind. Hieriiber belehren die Tabellen auf S. 37.

Danach sind fast ein Viertel der mannlichen und ein Zehntel der
weiblichen Hamburger, ein Fiinftel der minnlichen und ein Siebentel
der weiblichen Hannoverschen und ein Zehntel der ménnlichen sowie
ein Sechszehntel der weiblichen Stockholmer geschlechtsreifen Be-
volkerung luetisch infiziert.

Von den wihrend ihres Lebens syphilitisch Erkrankenden ausgehend
kann der Versuch der Feststellung der Erkrankungshiufigkeit an Para-
lyse gemacht werden. Blaschko hatte an Hand der Berliner offiziellen
Statistik unter Einbeziehung der an Paralyse in stiadtischen und privaten
Irrenanstalten Gestorbenen die Gesamtzahl der Paralytiker in Berlin
unter den wihrend des Dezenniums 1905—1914 Verschiedenen mit rund
49/, errechnet. Im Vergleich mit der fiir Hamburg gefundenen Gesamt-
morbiditdt von rund 309/, kann geschitzt werden, daB jeder 8. Luetiker
die Aussicht hat, an Paralyse zu erkranken.

Diese erschreckend hohe Erkrankungsziffer hingt wohl damit zu-
sammen, da@ sich die meisten Luetiker nicht gentigend behandeln lassen.
Daf dies tatsichlich der Fall ist, zeigen die Berliner Zahlen vom Jahre
1913, denn es standen auf 1 frische Lues nur 1,1 Rezidivfille in Be-
handlung und in Hannover kamen 1913 bei den Méinnern auf 1 frischen
1,3 rezidivierende Fille, 1919 sogar nur 0,8. Bei den Frauen 1913 1,7
und 1919 0,7. Bei dem Zahlenverhiltnis von 1919 spielte die erhohte
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Ziffer der jugendlichen Erkrankten zweifellos eine entscheidende Rolle,
und zwar besonders die der Médchen; sie sind ein deutliches Zeugnis
fiir die geringe Einsicht in ihre Krankheit und fiir das geringe Ver-
stindnis der Notwendigkeit intensiver Behandlung gerade der Jugend-
lichen.

Wenn die Zahl der Paralytiker nur einen sehr bedingten Wert hat,
da sie auf ungeniigenden Unterlagen aufgebaut ist, so ist sie hier trotz-
dem als ein Notbehelf gebracht worden, um sie spiter einmal durch
eine besser fundierte Ziffer zu ersetzen.

Dies wird dann moglich sein, wenn bei kiinftigen Erhebungen iiber
die Zahl der an Syphilis und ihren Folgekrankheiten Leidenden auch
der einzelne Arzt tétig mitwirkt und Interesse fiir medizinalstatistische
Fragestellungen und Tatsachen aufbringt. Miite es doch fiir jeden
Praktiker von Interesse sein zu wissen, wie die von ihm behandelten
Erkrankungen zahlenmiBig sich darstellen, denn so allein kann er in
der Lage sein, den Wert seiner Leistungen zu beurteilen.



Syphilis der Haut.

Von
F. Pinkus-Berlin.

Bei der Syphilis der Haut unterscheiden wir die drei Ricordschen
Stadien, priméire Syphilis oder Stadium des Schankers, sekundire
Syphilis oder Stadium der Allgemeinexantheme, und tertiire
Syphilis oder Spéatstadium.

I. Priméiire Syphilis.

Die Syphilis entsteht durch das Eindringen der Spirochaeta pallida
in die duBlere Haut oder die Schleimhdute der Korpersffnungen, Mund,
Vulva, Anus, Harnrohre. Das erste sichtbare Zeichen der Syphilis ist
der Primiraffekt (die Initialsklerose, der harte Schanker). Er erscheint
an der Stelle, wo die Spirochéten in den Kérper eingedrungen sind.
Er zeigt sich etwa 21 Tage nach der Infektion. Dieser Zeitraum
bis zur Erscheinung der Sklerose heilt die erste Inkubationszeit
der Syphilis. Aberschonlange vor dem Erscheinen des Primér-
affekts sind, wie wir aus den Beweisen der Tierimpfungen schlieflen
diirfen, die Syphiliserreger durch den ganzen Korper hin verbreitet.
Der Primaraffekt ist also nicht der Beginn der Syphilis, sondern nur
das erste Zeichen der syphilitischen Allergie, der Gewebsreaktion des
Korpers auf das Syphilisvirus, oder, wie man frither sagte, das erste
Zeichen der konstitutionellen Syphilis. Er ist das Zeichen, da das
Gewebe reagiert: ob im Sinne der Niederlage gegeniiber der Spirochite
oder im Sinne des Selbstheilungsbeginns, 148t sich nach unserem heutigen
Wissen nicht entscheiden, vielleicht beides. Jedenfalls aber ist der
Priméraffekt der Beginn der Krankheit. Die Syphilisinfektion erfolgt
in mehr als Neunzehntel aller Fille, wenigstens in zivilisierten Landern,
durch den Geschlechtsverkehr. Infolgedessen sitzt die Initialsklerose
am hiufigsten genital. Dreiviertel der mannlichen Sklerosen befinden
sich unter dem Pridputium, oder falls dieses fehlt, im Sulcus coronarius
oder an der Glans penis. Seltener ist der Sitz am Penisschaft, im Winkel
zwischen Scrotum oder Bauch und Penis, oder am Scrotum selbst.
Recht haufig sind die Sklerosen am Orificium urethrae und den vor-
dersten zwei Zentimetern der Urethralschleimhaut. Sie sind leicht
fithlbar beim Driicken von oben und unten, schwerer fithlbar beim Druck
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von rechts nach links. Die weiblichen Sklerosen sind seltener zu finden.
Thr Hauptsitz ist die hintere Kommissur und die untere Hilfte der Labia
majora. Beider Frau werden viele Sklerosen innerhalb sitzen und auch
aus diesem Grunde unentdeckt bleiben. Es ist wohl auch mdglich,
daB die erst an der Portio vaginalis uteri und im Cervikalkanal haftenden
Spirochéiten dort, wo sie eindringen, keine auffallende Verénderung
erzeugen. Die analen Sklerosen sind nicht besonders hiufig. Etwa
ein Zehntel aller Sklerosen entsteht auch in zivilisierten Landern durch
extragenitale Ubertragung. Die Sklerose' kann an jeder Kdorperstelle
vom Scheitel bis zur Zehe entstehen. Im Munde erzeugt die Spiro-
chiite stets eine sehr deutliche Sklerose, die kaum iibersehen werden
kann. Der hiufigste Sitz dieser extragenitalen Sklerosen ist Lippe
und Tonsille, seltener Zahnfleisch und Zunge und die Finger. Aus
groflen Statistiken 1aBt sich errechnen, dal die prozentuale Haufigkeit
der extragenitalen Sklerosen etwa folgende ist:

Anden Lippen . . . . . . . . .. .. .. .. 33¢/,
in der Mundhohle, an den Tonsillen, der Zunge und

dem Zahnfleisch, Nase, Rachen, Nasenhohle . . 359/,
an Brust und Mammillae . . . . . .. . . .. C12¢f,
an den Fingern und der iibrigen Hand, . . . . . 7%,
an Augen, Ohren, Kopfhaut, Stirn und Schlifen . 69/,
an Hals, Kinn und Wangen . . . . . . . . .. 40/,
an Armen und Beinen . . . . . . . . . . . .. 29/,
am Stamm . . . . . . ... ... . LA

Jede schwer heilende oder in ihrem Verlauf eigentiimliche Wunde,
Erosion, Ulceration mufl zu dem Gedanken an syphilitische In-
fektion fithren. Die Spirochite dringt an der freien Koérperoberfliche
durch direkte Einimpfung in eine Kontinuitdtstrennung. Sehr oft ist
das Suchen nach der Infektionsart vergeblich oder es werden andere
Berithrungen als Infektionsgelegenheit bezeichnet als die wirkliche.
Es ist zu beriicksichtigen, daB die Zeit der Infektion drei Wochen
vor dem ersten Bemerktwerden der Sklerose zuriickliegt. In Taschen,
also unter dem Priputium, vielleicht auch in der Vagina, am After
und im Munde, braucht die Infektion nicht alsbald zu erfolgen. Die
Spirochdten halten sich, ehe sie eine Gelegenheit finden, sich festzu-
setzen, an diesen Stellen offenbar lingere Zeit lebend und gelangen
erst nach einem gewissen Zeitraum in vorhandene Erosionen hinein.
Bis dahin sind diese Personen gewissermaBlen nur Spirochitentriiger,
kénnen aber auch als solche bereits andere Menschen infizieren. Des-
halb ist ‘die Tonsille recht hiufig der Sitz der Sklerosen, obgleich die
Spirochéten dorthin nicht direkt ibertragen, sondern nur auf Lippe
oder Zunge abgesetzt sein konnen. Die Lippensklerose ist leicht zu
erkennen, die Zungensklerose aber wird oft itbersehen. Zungenril}
und grofBle Driisen am Kieferwinkel in jugendlichem Alter
sind frische Syphilis! An der Stelle, wo die Spirochéten das Epithel
durchdringen, bildet sich drei Wochen nachher eine Erosion aus. Diese
kann von vornherein sehr klein, kaum sichtbar und ganz uncharakte-
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ristisch sein, oder sie entsteht alsbald als eine scharf gerandete, runde
oder ovale, rote bis rotbraune, spiegelnde, leicht nissende Fliche von
Linsen- bis FiinfpfennigstiickgréBe. In der abgesonderten klaren, gelb-
lichen oder leicht blutigen Fliissigkeit findet man Spirochaetae pallidae
in wechselnd grofler, meist sehr reichlicher Menge.

Die Erosion ist im Anfang kaum infiltriert. Unbehandelt wird ihr
Grund und ihre Umgebung knorpelig hart, nach einigen Wochen oft
bis daumennagelgrof3. Ein tieferer Zerfall tritt nur durch Mischinfek-
tion auf, falls es sich nicht um eine von vornherein ulcerés verlaufende
Syphilis (Syphilis maligna) handelt. Die Uberh'é,utung erfolgt bei Be-
handlung in 12—14 Tagen, ochne Behandlung erst im Beginn des Exan-
thems, d. h. nach 6—9 Wochen. Manche namentlich grofen Sklerosen
heilen mit lange oder immer nachbleibenden Knoten. Andere ver-
schwinden in wenigen Wochen so vollkommen, dafl keine Spur mehr
ihren fritheren Sitz anzeigt. Nur ulceriert gewesene Sklerosen hinter-
lassen wirkliche Narben. Die Reste von extragenitalen Sklerosen an
der Haut des Korpers (Brust, Arme) erkennt man noch nach Jahren
als runde feinknittrige zarte atrophische Stelle.

Die ganz frische Sklerose besteht mikroskopisch aus einem Granulom, dessen
Zentrum ein Epitheldefekt einnimmt. Das Niveau der Oberfliche ist, falls die
Sklerose nicht ulceriert war, nie, vertieft, meist sogar flach erhoht. Das Granulom
besteht aus einem Knoten von Emtheholdzellen, durchsetzt und umgeben von
rundzelleneingescheideten kleinen Gefien, Venen und Arterien. Dieses Infiltrat
ist im Anfang fast ganz frei von polynucleiiren Leukocyten. Mit der VergroBerung
der Sklerose werden die anfangs fast ganz isoliert liegenden perivaskulidren Infil-
trate in das Granulom hineingezogen, wilhrend rund herum seitlich und darunter
immer neue GefiaBe eingescheidet werden und den Lymphocyten sich groBe schéne
Plasmazellen zugesellen. Die Hirte der Sklerose wird, ob mit Recht ist noch
nicht entschieden, neuerdings auf eine starke Vermehrung der Gitterfasern zuriick-
gefiihrt.

Differentialdiagnose. Jede Erosion am Genitale ist syphilis-
verdichtig. Wenn auch die typische, flach erodierte, runde Sklerose
(der typische Huntersche Schanker), die wie ein Auge oder wie der
Stein eines Siegelrings in der Haut liegt, ein recht charakteristisches,
klinisches Bild darbietet, so darf doch niemals die einfache Betrach-
tung geniigen, um die Diagnose zu sichern. Recht typische Erosionen
kénnen banaler Natur sein, und absolut uncharakteristische kleine
Knétchen oder Risse kénnen spirochitenhaltige Sklerosen darstellen;
daher die Regeln:

1. Jede Erosion ist auf das griindlichste auf das Vorhandensein
von Spirochaeta pallida zu untersuchen.

2. Vor dem Untersuchen darf keine Genitalerosion lokal behandelt
werden.

Was fiir das Genitale gilt, gilt avch fir Aftergegend, fiir Lippen
und Mundhohle. Jeder Herpes, jedes Ulcus molle, jede banale Erosion
(Reste von Follikulitiden und Balanitis) und jeder RiB ist als verdichtig
anzusehen und der Dunkelfelduntersuchung zvzufithren (Spezial-
arzt oder Beratungsstelle). In diesem Falle mull das klinische Bild
vor der Laboratoriumsuntersuchung zuriicktreten.
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Abgesehen von nicht typischen Wunden des Genitales (BiBwunde, Risse) sind
als typische Erkrankung zu beachten:

1. Die Balanitis: allgemeine Rotung der Glans. Rétung, Schwellung und
Nissen des Vorhautinnenblattes oder kreisférmige bis serpigindse, oberflichliche
Rotungen, meist néssend mit scharf geschnittenem Schuppensaum. Mikroskopisch
finden sich massenhaft Spirochiten, deren Unterscheidung von der Pallida sehr
gewissenhaft bewerkstelligt werden muB. Die Balanitis kann zu einer Phimose,
namentlich bei langem Priputium fithren, die die Besichtigung der darunter liegen-
den Teile unméglich macht. Das Tasten einer Hérte durch das lang herunter-
hingende und geschwollene Priputium hindurch ist kein Beweis fiir das Vor-
handensein einer Sklerose. Abbeilung durch Borsiurewaschungen und Aus.
spritzungen nebst Talkum- und Xeroformbepuderung wird die unter dem Pré-
putium liegenden Teile nach wenigen Tagen wieder sichtbar machen und genaue
Untersuchung erméglichen. ‘

2. Molluscum contagiosum: am zentralen Pfropf erkennbar.

3. Furunkel mit Eiterpfropf.

4. Ulcus molle (hiufig) und Ulcus simplex acutum, diphthericum, gonor-
rhoicum (selten): hier ist genau und wiederholt nach Spirochéaten zu suchen. Wasser-
mannsche Reaktion sofort und 8 bis @ Wochen nach dem Infektionstermin anzu-
stellen: der erste Wassermann scheidet alte Syphilis aus, der zweite gibt die Be-
ruhigung, daB dieses Mal keine Syphilisinfektion erfolgt ist. Sind beide Infek-
tionen in einem Geschwiir vereinigt, was geschieht, wenn ein Ulcus molle sich
drei Wochen nach der Infektion in einea gemischten Schanker (Chancre mixte)
umwandelt, so ist die klinische Entscheidung schwer. Der Spirochétenfund ist
nicht selten negativ, doch wird sich in dem unregelméiBigen Geschwiir ein weniger
eiterndes hartes, glinzendes und nicht so empfindliches Stiickchen finden, welches
eine saubere Spirochitenuntersuchung gestattet. Sind schon geschwollene Driisen
vorhanden, so kann aus ihnen meistens reines spirochétenhaltiges Material durch
Punktion und Aspiration mit der Spritze erhalten werden.

5. Die manchmal zu erheblicher Gréfe anwachsenden Entziindungsknoten
um Scabiesginge.

6. Paraurethrale Abszesse, besonders neben dem Frenulum liegende.

Die syphilitische Sklerose kann Besonderheiten haben, die ihre
Erkennung erschweren. Sie kann sehr klein und uncharakteristisch,
sie kann auch sehr groB sein. Besonders groBe Sklerosen sind die des
Penisschafts, der Finger, der Lippen. Wirkliche Riesenschanker sind
diejenigen der unteren Bauchhaut. Hinzu kommen die grofen Schwel-
lungen des ganzen Praputiums und diejenigen der Labia majora (indu-
ratives Odem), oft mit einer skleroseférmigen runden, aber oft auch
nur oberflichlichen Erosion. Die Bemiihung, eine recht frithe Syphilis-
diagnose zu machen, veranlafit, alle moglichen unschuldigen Wunden
und Erosionen als verdichtig anzusehen. Trotzdem gibt es immer
noch Sklerosen, die unerkannt bleiben und erst durch das Exanthem
ihre Natur beweisen. Dies sind naturgemifl vor allem die extragenitalen
Sklerosen. die auch sonst manche Abweichungen vom typischen Bilde
zeigen. Die Fingersklerosen sind ganz auflerordentlich schmerzhaft,
manchmal verbunden mit sehr schmerzhaftem Achselbubo, also ganz
wie ein Panaritium; die Tonsillensklerosen kénnen durch die sie be-
gleitende grofle Schwellung einen Erstickung drohenden Tonsillarabszef3
vortduschen, die Zungensklerose ein Karzinom. In all diesen Fillen
achte man auf etwa vorhandene, auffallend groBle regionire Lymph-
driisen, wo diese sich finden, ist es selten etwas anderes als Syphilis,
namentlich bei jungen Menschen.
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II. Ubergang zum sekundiren Stadium.

Die Zeit von der Entstehung der Sklerose bis zum Erscheinen des
ersten syphilitischen Exanthems wird als die zweite Inkubations-
zeit der Syphilis bezeichnet.

Die erste Inkubationszeit ist die Zeit zwischen dem Datum der Ansteckung
und dem Hervorkommen der Sklerose. Ist die erste Inkubation eine Zeit, in welcher
der Kranke nichts von Erscheinungen merken kann, so ist dem ganz anders in der
zweiten Inkubationszeit. Die Sklerose wichst, die sichtbare Kérperreaktion
schreitet bis zu den Driisen vorwirts, diese schwellen erst regionir an, dann breitet
die Kérperreaktion sich iiber den ganzen Korper aus und plétzlich, meistens
9 Wochen nach der Infektion, erscheint das Exanthem. In dieser Zeit, die min-
destens 3, meistens 6 und hichstens 9 Wochen betriigt, entwickelt sich das;enlge,
was man als Prodrome der Syphilis bezeichnet.

Der Sklerose folgt in den nachsten drei Wochen die regionire
Driisenschwellung. Zwischen der Sklerose und den dazu gehérigen
Lymphdriisen entsteht ein harter, meist drehrunder, selten mehr als
strohhalmdicker Lymphstrang. Dieser ist am regelmiBigsten vor-
handen bei miannlichen Genitalsklerosen, recht selten bei weiblichen
und fehlt fast immer bei extragenitalen Sklerosen, auch wenn sie recht
zuginglich, z. B. an den Fingern sitzen. Andererseits ist nicht jeder
Lymphstrang am Genitale ein syphilitischer. Es gibt auch lings- oder
querverlaufende, geschlingelte und verzweigte Stringe in der Nihe der
Glans, Lymphangitiden oder Phlebitiden, die als drehrunde, harte
Strénge frei unter der Haut fithlbar sind. Sie sind einfach entziindlicher
Natur. In Zweifelsfdllen entscheidet der Wassermann. Die syphiliti-
schen Lymphstrénge kann man manchmal bis in die Driisen hin ver-
folgen. Die Driisen, von denen hier die Rede ist, sind die im Lymph-
stromgebiet dem Sklerosensitze nichsten Lymphdriisen. Es schwillt
meistens zundchst nur eine weich, oval, kaum empfindlich und scharf
abgrenzbar an. Greift jetzt noch keine Behandlung ein, so entwickelt
sich bei Genitalsklerosen inguinal auf beiden Seiten ein Paket groBer,
im Stehen duferlich sichtbarer, druckunempfindlicher, prall elastischer
Driisen. Bei der Frau sind #uBere Driisen oft nicht nachweisbar. Sie
sitzen vermutlich im Innern des Leibes, man kann sie aber meistens
nicht fithlen, ebensowenig die Driisen, die zu Sklerosen am Anus ge-
horen. Bei Sklerosen an den Lippen und sonst im Bereich der Mund-
hohle ist das Driisenpaket meist auffallender als die Sklerose selbst,
sehr groB auf der Seite, wo die Sklerose sich befindet, am Hals unter
dem Unterkiefer. Auch in den Fillen, wo die Sklerose spurlos abheilt,
ist das Dritsenpaket noch viele Wochen erkennbar und deutet als einziges
Zeichen auf die Eingangspforte der Syphilis hin. Zu Sklerosen des vierten
und fiinften Fingers gehort die Cubitaldriise im Sulcus bicipitalis internus
dicht tber dem Ellengelenk. Sklerosen der ersten drei Finger bilden
in der Regel tief in der Achselhdhle liegende Driisen, Sklerosen der
Mamma haben ihre Driisen auBen neben der Brustdriise, etwa hand-
breit unter der vorderen Achselfalte

Die regioniren Driisen entwickeln sich bis sechs Wochen nach dem
Infektionstermin. Daf in der Zwischenzeit aber auch manches sonst
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im Korper vor sich gegangen ist, darauf deutet hin, daBl um diese Zeit
die Wassermannsche Reaktion positiv zu werden anfingt, hiufiger
noch der Wassermann mit aktivem Serum und die Flockungsreak-
tionen.

Im Laufe weiterer drei Wochen stellt sich eine allge meine Schwel-
lung der Lymphdriisen ein, an allen Stellen, wo oberflichliche
Lymphdriisen vorhanden sind. Die Driisen dieser allgemeinen Schwellung
sind kleiner als die regiondren Driisen, als wenn das an vielen Stellen
sich festsetzende syphilitische Virus keine so groflen Reaktionen aus-
16sen konnte, wie die lokal beschrinkte Koérperreaktion des Primir-
stadiums. Am héufigsten fithlt man die zervikalen und supraklaviku-
laren Driisen, selten die unter der Clavicula. Die vergréBerten Cubital-
driisen sind bei Frauen und bei Minnern, die keine schwere Handarbeit
leisten, recht wichtig. Thorakaldriisen wichtig aber selten. Die Driisen
sind multipel, aber in ihren Haufen isoliert als linsen- und mandelgrofle
verschiebliche Knétchen zu fithlen. Selten und nur unter bestimmten
Bedingungen (z. B. die Halsdriisen beim kleinpapul6sen, ‘follikuliren
Exanthem) werden die Driisen bis taubeneigroB und erweichen.

Um diese Zeit kann bereits ein Exanthem herauskommen. Viel
héufiger ist dies die Zeit der Prodrome. Diese Prodrome, in allge-
meinen Krankheitsgefithlen mit einigen schon besonders verdiichtigen
Eigentiimlichkeiten bestehend, fehlen zwar oft vollkommen oder bleiben
unbemerkt. Die Kranken merken erst mitten in der Behandlung an
der erfolgten Besserung, dafl sie doch recht leidend und erschépft waren.
In anderen Fillen sind die Prodrome deutlich erkennbar, selten sind sie
auflerordentlich schwer. Es stellt sich haufig allgemeines Unwohlsein
mit Fieber, Nachtschwei3, schlechtem Schlafe, Kopfschmerzen und
Reiflen in Armen und Beinen ein, seltener kommt unendliches Schlaf-
bediirfnis vor. Schmerzen am Rippenbogen sind auBerordentlich charak-
teristisch. Wird das Exanthem iibersehen oder fehlt es, so bleiben
diese Reizerscheinungen, namentlich Fieber und Kopfschmerz, wochen-
und monatelang bestehen, bis jemand auf die Idee kommt, es kénnte
sich um Syphilis handeln und danach — mit zauberhaftem Erfolg —
behandelt. In solchen Fillen entsteht nicht selten Icterus, der immer
verdachtig ist, ferner Schmerzen im Rippenbogen vorn, manchmal
einseitig, die Pleuritis vortduschen kénnen, aber ohne deren Befund.
Manchmal zeigen die Prodrome sich in Gestalt langdauernden Fie-
bers, dessen Grund nicht aufzufinden ist. In besonders schlimmen Fallen
tritt das Bild des Abdominaltyphus ein, ohne dessen biologische
Reaktionen und erst am Ende der Continua als etwas anderes imponie-
rend,; indem die steilen Kurven des Typhus nicht eintreten. Diese lang-
dauernden Fieberzustinde haben sehr hiufig mit Leberaffektionen zu
tun, ja Zustéinde, die als akute gelbe Leberatrophie aufgefaBt werden
miissen, und sogar todlich enden, sind gar nicht so selten. Andere
Formen der Prodrome kénnen mehr auf dem Gebiete des Nerven-
systems liegen. Neigung zu Schweifilen, Blisse, griinliche Gesichts-
farbe, matter Blick, dem man die Kopfschmerzen ansieht, mit halb-
geschlossenen Augen deuten auf meningeale Reizungen hin.
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Es gibt sogar Fille mit halbseitiger Lahmung vor dem Aus-
bruch des Exanthems. Funktionelle Nervenreizungen lassen das Bild
der Neurasthenie entstehen bis zum Ubergang zu ausgeprigten
Psychosen. In seltenen Fillen ist eine Nierenreizung vorhanden
mit auffallend starkem EiweiBgehalt und Odem. Dies ist die Zeit, in
welcher die Syphilis eine grofle Reihe anderer Krankheiten nachzu-
ahmen scheint, deren Symptome nicht so eindeutig sind, daf man aus
ihnen eine vollig gesicherte Diagnose stellen kann. Wir haben deshalb
das Recht, bei unklaren Krankheitserscheinungen irgendwelcher Art
immer an Syphilis zu denken. Der Nachweis dieser Krankheit wird,
leicht sein, in dieser Zeit wird die Wassermannsche Reaktion positiv,
davon gibt es nur wenige, 2—39/,, Ausnahmen. Dann kommt das
Exanthem.

Von dieser Zeit an ist die Krankheit in voller klinischer Ausbildung
zum Ausbruch gekommen, spielt sich in besonders eindrucksvoller Form
an der Haut ab und tritt in einer Reihe von klinischen Bildern mit
zwischenliegenden symptomlosen Pausen auf. Viele von diesen Bildern
der Haut- und Schleimhautsyphilis sind einander nach der Richtung
hin gleichwertig, daB jedes von ihnen der Erstausbruch sein, jedes von
ihnen aber auch in genau derselben Gestalt einen Riickfall darstellen
kann. Bei anderen Formen kann man mit gréBerer Bestimmtheit aus
ihrem Aussehen schlieflen, welches Alter die Syphilis hat. Wir unter-
scheiden diese dulleren Ausbriiche nach der Intensitét der Hautverdnde-
rungen als leichtere und schwere Eruptionen, ohne dafi damit aus-
gedriickt werden soll, da die sogenannten schweren Hauteruptionen
nun auch ein Anzeichen fiir eine schlechte Prognose der gesamten Er-
krankung gében.

ITI. Sekundiire Syphilis.

Wihrend der Zeit der Prodrome fiillt sich der Kérper mehr wnd
mehr mit Spirochiten an. Ob die Spirochitenansammlung gleich-
miBig und allgemein, oder vorzugsweise an den Stellen, die spéater
erkranken, geschieht, ist noch unbekannt. Jedenfalls finden wir nach
erfolgtem Hautausbruch die Spirochdten nur leicht an den erkrankt
sichtbaren Stellen. Der Ausbruch erscheint entweder plotzlich, wie
eine Explosion: gestern war nichts zu sehen, heute ist der Koérper von
Hals bis FuB bedeckt mit dichter Roseola; oder er erscheint. erst an
einzelnen Stellen, dann téglich mehr, in einigen Wochen erst steht
das Exanthem in voller Bliite. Aber auch hier ist es so, daf3 plétzlich
iber Nacht die einzelnen oder einige wenige Effloreszenzen hervor-
treten, und zwar entweder irgendwo am Rumpf, an den Handtellern
und FufBisohlen oder hiufiger in der Niahe der schon am lingsten vor-
handenen syphilitischen Stelle, des Priméraffekts (sog. regiondre Papeln).

Dije Exantheme sind in ihrer Bedeutung fiir die Schwere der Syphilis-
infektion alle einander gleich, wohl kaum abhingig von der Virulenz
der Spirochiten, in hohem Grade abhingig von der Konstitution des
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befallenen Menschen und mebhr noch von seinen Ernihrungs- und
Lebensbedingungen. Wir unterscheiden folgende Exantheme nach

ihrem Aussehen.

1. Roseola oder makulioses Exanthém.

Die Roseola ist das Exanthem, bei dem die Haut am schwéchsten,
aber am diffusesten verandert ist. Sie gilt als der haufigste und typischste
Beginn der sekundiren Syphilis. Sie besteht, frisch hervorgetreten,
aus rosa, so gut wie nie konfluierenden Flecken, die véllig im Haut-
niveau liegen, 5 bis 10 mm grof}, rund, am Rande mehr oder weniger ver-
waschen, die Farbe wird deutlicher beim unbekleideten Aufenthalt im
kfihlen Raum; ihre Grundlage ist die Fiillung der von wenig Rund-
zellen eingescheideten Blutgefie. Die Roseola kann, namentlich in
ihrem Beginn und im Stadium der Herxheimerschen Reaktion (z. B.
von zwei Stunden nach der ersten Salvarsaneinspritzung an) leicht
urtikariell anschwellen; auch die Formen, welche durch etwas stiarkeres
Infiltrat leicht erhaben sind, aber dabei die Rosafarbe der Roseola
haben, rechnet man noch als maculopapuléses Exanthem in dies
Gebiet. Die Roseola kommt plétzlich heraus, eines Morgens findet
der Kranke sich mit ihr rot iiberschiittet. Beilingerem Bestehen kommen
keine neuen Flecken hervor, die vorhandenen werden brauner, mit mehr
verwaschenem Rosahof. Ringformen kommen bei einer Anfangsroseola
wohl nicht vor, sie sind das Zeichen des Rezidivs. Die Roseola sitzt
auf den Seitenteilen des Korpers, am Riicken, Bauch, Brust, Gesif,
Armen und Oberschenkeln, seltener am Hals, selten im Gesicht, auf
Handflichen und.FuBisohlen. Auch die Mundschleimhaut zeigt manch-
mal rote Flecke; es ist aber ratsam, sie diagnostisch nicht-etwa eine
entscheidende Rolle spielen zu lassen

Die Roseola ist der erste Ausschlag wohlgendhrter Menschen. Kommt
sie bei schlaffen Kranken vor, so ist ihr Sitz meistens weniger typisch
(besonders Befallensein der Stirn), und sie ist selber stérker papulds
oder mit Papeln untermischt. Sehr oft sind mit der Roseola besonders
starke depressive Prodromalerscheinungen verbunden, oft starke Ce-
phalea, vermutlich als Ausdruck meningealer Reizung.

Die Roseola kann sehr fliichtig sein, in wenigen Flecken von wenigen
Tagen Dauer bestehen, sie kana aber auch wochenlang bestehen. Beim
Einsetzen der Behandlung weicht sie schnell, bei starkem therapeutischen
Eingreifen einmal gewaltig aufflammend (Herxheimersche Reaktion) bis
tast zur Konfluenz der Flecke und mit schweren allgemeinen Reiz-
erscheinungen, hohem Fieber, Schiittelfrost, Kopfschmerzen, Schmerzen
in den Rippenbogen und in den Gelenken.

Die rezidivierende Roseola kann der ersten vollkommen gleichen,
aber haufiger kommen bei ihr ringférmige Effloreszenzen von 15—30 mm
Durchmesser vor, oder sie ist sogar rein anulir (bei Frauen vorzugs-
weise auf der Brust, bei Minnern auf dem GesiB). Je dlter die Lues
ist, desto gréBere Ringe bildet die Rezidivroseola. An der Grenze des
tertidren Stadiums (im zweiten bis vierten Jahre der Syphilis) erscheinen
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bis 4 cm groBe, ja noch gréBere Ringe, besonders an Brust, Gesaf3, Vola
der Arme. Die isolierten tertiiren Roseolen kénnen einen Ring oder
ein Oval von 10 cm und mehr Durchmesser darstellen. Es gibt viel
mehr Roseolen, namentlich anulére, als man bei fliichtiger Besichtigung
eines Kranken glauben sollte. Die Eruption wird oft erst nach 10 Minuten
unbekleideten Verweilens deutlich.

Nach der Abheilung der ersten Roseola entsteht nicht selten das
Leukoderm, universell (besonders beim Mann) oder nur um den Hals
herum und an den vorderen Achselfalten (das gewchnliche Verhalten
bei der Frau). Es stellt im Niveau der Haut liegende oder kaum merk-
lich vertiette oberflichlich véllig unverinderte, runde, helle Flecke dar,
die aber nie so hell sind, wie die Haut am iibrigen Korper; es sind Atro-
phien nach sichtbaren Effloreszenzen oder unsichtbar gebliebenen
Syphilisherden. Mit dem Leukoderm ist recht hiufig der syphiliti-
sche, fleckweise Haarausfall verbunden, meistens am Kopf, seltener,
aber diagnostisch sehr wichtig, an Augenbrauen, Oberlidern, Schnurr-
bart. Die Leukodermflecke sind selten kleiner als 5 mm, meistens
8—10 mm groB, doch kénnen sie 20 mm Durchmesser erreichen und
dann so konfluieren, daff kaum noch einige Zwicke! pigmentierter
Haut zwischen ihnen iibrig bleiben. Das Leukoderm besteht mejstens
nur 1!/, Jahre, kann aber in seltenen Fillen auch viele Jahre bestehen
bleiben. In Fillen von zweimaliger Infektion mit Syphilis kommt es
nicht selten vor, daB3 sowohl die erste Syphilis als auch die zweite
Syphilis ein Leukoderm entstehen lassen. Zwischen beiden liegt
dann eine oft jahrelange leukodermfreie Pause. Das syphilitische
Leukoderm ist eines der wichtigsten diagnostischen Zeichen.

2. Das papulise Exanthem.

Die Roseola ist ein schwach infiltriertes Exaathem. Alle iibrigen
syphilitischen Exantheme der Sekundérperiode fallen unter den Begriff
des papulésen Exanthems, entsprechend der starken Infiltration, welche
einen derben Knoten in der Haut hervorbringt. Diese Infiltration,
Papel genannt, erscheint im allgemeinen dem dariiberstreichend
tastenden Finger derber, als man dem Aussehen nach vermutete. Dieses
Kriterium, bereits von Kaposi hervorgehoben, ist eines der wichtigsten
Hilfsmittel der Luesdiagnose. Mikroskopisch besteht die Papel in
einer starken Zellinfiltration, die aus wenigen Epitheloidzellen, vor-
nehmlich GefiBminteln aus Rundzellen, die im Zentrum zu einem
gemeinsamen Knoten verschmelzen, an der Peripherie ausgebildeten
Plasmazellen, in einigen follikuldren Formen auch Riesenzellen gebildet
wird. GroBe, Verhalten zu den Follikeln und Driisen, mehr oder weniger
serése Exsudation oder mit Eiterdurchtrinkung verbundener Zerfall
bilden die Unterschiede der Papeln bei den verschiedenen papultsen
Exanthemen. XKlinisch stellen sich die verschiedensten wohl abgegrenzten
Formen dar. Im allgemeinen ist die Papel ein schart abgesetztes Gebilde
im Bereich des starken Infiltrats, um dieses herum befindet sich noch
eine Zone geringeren Infiltrats, welches klinisch als Roseolahof bei der
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Herxheimerschen Reaktion oder bei langem Bestande des Exanthems
sichtbar wird.

Das papulése Exanthem kann ganz ebenso wie die Roseola mit
einem Schlage von einem Tage zum anderen in ganzer Bliite hervor-
treten. Haufig ist der Beginn mehr allmahlich; erst erscheinen einige
Papeln ganz unregelmiaBig, meist weit am Rumpf zerstreut, aber auch
(viel seltener) im Gesicht oder an Handtellern und FuBsohlen. Die
Obertliche ist platt und mattglinzend, schuppt als diinme Lamelle
nach einigen Tagen ab, erhélt dann einen feinen Hornsaum am Rande
und stirkeren Glanz an der Oberfliche. Die Papel gewohnlicher Form
ist kaum linsengroB und kann auf das Doppelte anwachsen.

a) Das gewohnliche papulose Exanthem. Von diesem ist die eben
gegebene Beschreibung genommen. Im stdrksten Falle erstreckt es
sich vom Scheitel bis zur Sohle. Es erscheint bei liangerem Bestand
oder bei besonderer Heftigkeit der Eruption mit Roseola untermischt.
Bei starker Exsudation von Serum oder.serésem Eiter wird die Papel
schnell krustos, so besonders am Kopf; nach Ablésung der Kruste ent-
steht starkes Nissen, in dieser Feuchtigkeit sind massenhaft Spiro-
chiten. Das papulése Exanthem am Gesicht ist selten. Entweder
nimmt die Papel hier groBe Dimensionen an, dieses groBpapuldse
Exanthem stellt eine hohe, gewolbte, meist schnell mit einer Schuppe
oder Kruste bedeckte Effloreszenz dar; in extremen Fillen kann die
Kruste 1—2 cm hoch werden, mit vielen spitzen Zapfen in den papillar
gewucherten ,,frambésiformen® Boden eingesenkt. Besonders an Kinn,
Lippen, Wangen, Stirn; die sog. Corona veneris an der Stirnhaargrenze
hat oft diese Form, wenn ihre Elemente nicht circinir sind. Zum gro8-
papulosen Exanthem im Gesicht gehoren die nicht so sehr seltenen
Frithrecidive wahrend einer Salvarsankur. Oder die Papel ist flach,
anuldr oder circindr, manchmal sogar mit zwei konzentrischen Ringen
(orbiculdre, kokardenférmige Papel). Oder es entstehen seborrhoisch
schuppende, groBe, flache braune Elemente an Nasolabial-, Augen-
und Unterlippenkinnfalten. Jede braune Schuppung an der Naso-
labialfalte ist syphilisverdédchtig.

Das papulose Exanthem an den Handtellern ist sehr hiufig, etwas
seltener an den FuBsohlen. Es stellt meistens linsengrofie, dunkelrot-
braune Herde dar, die dicke Volar- und Plantarhaut schuppt dariiber
weiBllich rund oder in den Hautrillen ab. Die Farbe zeigt besonders
deutlich die fiir Lues charakteristische ,,Schinkenfarbe‘. An den FuB-
sohlen kénnen die Elemente bis 10 mm gro werden, bleiben aber flach.
In den Beugungsfalten der Hand und der Finger, an den Seitenteilen
der Fersen und der FuBsohlen kénnen tiefe Einrisse in den braunen
Infiltraten entstehen. Um die Nigel herum bilden sich dicke braun-
rote Infiltrate, die vereitern und sehr schmerzhafte Panaritien bilden
konnen. Sie gehérten vor der Anwendung des Salvarsans zu den schwer
heilbaren Eruptionen. Salvarsan beseitigt sie so leicht, wie jedes andere
syphilitische Zeichen. Manchmal sind alle 10 Fingernigel befallen; an
den Zehen nur hier und da einer, aber es entstehen wuchernde, furchtbar
stinkende Papeln nicht zu selten zwischen den Zehen. Die Papeln der
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Handflachen sind ein absolut sicheres Syphiliszeichen, so sicher wie
etwa das Leukoderm und der areolire Haarausfall. Sie miissen gerade
deshalb mit all ihren Einzelheiten um so gewissenhafter analysiert
werden, damit keine unheilvollen Verwechslungen vorkommen. Nicht
alles Rote und Schuppende in den Handfldchen ist Syphilis. Hier gibt
es noch viele andere Eruptionen:

1. Gewodhnliche Psoriasis, nicht selten, besonders als isolierte Psoriasis der
Handfliche und FuBsohlen: meistens sind breite Flichen befallen, der Rand unter
der Schuppe ist hellrot, beilingerem Bestande entstehen tiefe unregelmiBige Risse.

2. Parasitire Affektionen, meist als Ekzem oder, wenn mit Blaschenbildung
verbunden, als dyshidrotisches Ekzem bezeichnet (Trichophytie, Soormycosis,
Primeldermatitis).

3. Warzen,

4. Alles andere ist viel seltener.

Am Rumpf hat das papulése Exanthem auller seiner gewShnlichen
Form noch eine seltenere, mit massenhaften kleineren, flachen, braunen
Effloreszenzen, die einzeln und nicht in Gruppen und nicht ausgeprigt
um Follikel stehen.

Das gewohnliche papulose Exanthem heilt ohne narbige Spuren zu
hinterlassen, manchmal tritt eine starke Pigmentierung an den Stellen
der Papeln auf, oder es entwickelt sich an ihrer Stelle ein Leukoderm,
dessen Flecke weit grofer sind als die Papeln waren, oder um die braun
abgeheilten Papeln entsteht ein Leukodermhof. Sehr selten kann an
Stelle einzelner Papeln ein sehr groBer (bis handtellergrofl) Pigment-
fleck von langem Bestande auftreten.

An den Extremitiiten bevorzugt das papulose Exanthem die Arme,
und zwar deren Beugeseiten. Das papulose Exanthem ist oft mit Papeln
auf dem Kopfe, mit Plaques im Munde und mit Papeln am Genitale
und After verbunden.

b) Das gruppierte papulbse Exanthem. Es tritt in typischer Form
und am hiutigsten als kleinpapulés-follikuldres Exanthem auf (corymbi-
formes Exanthem, Syphilis en grappe). Seine Elemente schwanken
von hautfarbener, kaum sichtbarer Follikularerhebung bis zu linsen-
groBen, braunen Knotchen mit zentraler Kruste. Die Gruppen bestehen
aus 2 bis iiber 20. Jede noch so kleine Gruppe von follikuliren Auf-
falligkeiten bei einem Exanthemverddchtigen mufl an dieses Exanthem
denken lassen und zu weiterem Suchen nach klareren Herden ver-
anlassen. Das follikulir gruppierte Exanthem kann alle Infiltrations-
grade von sogenannter granulierter Roseola an bis zu 2 mm hohen
Knétchen bilden. Es wird, wohl durch Pigmentbildung, deutlicher mit
der Dauer seines Bestandes, ist sogar gegen das Ende der Behandlung
als abgeheilter Pigmentrest oft besser zu erkennen als im Beginn. Das
Exanthem ist am Rumpf, seltener an den Extremititen lokalisiert.
Am ausgepriagtesten findet man es in der unteren Lendengegend, am
Kreuz und in den oberen GesiBpartien; die nichst stark befallene Stelle
ist der seitliche Teil des Bauches. Mit ihm ist oft eine flichenhafte
braune, seborrhoische Papeleruption in den Nasolabialfalten, in der
Kinnlippenfurche, an den Schlifen und an den Augen verbunden, da-
gegen seltener Mund- und Genitalerscheinungen.

Meirowsky-Pinkus, Syphilis. 4
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Das Exanthem tritt besonders bei schlecht gendhrten oder durch
die Krankheit selbst heruntergekommenen Menschen auf. Kopf- und
Gliederschmerzen sind haufig, aber erstere nicht so oft vorhanden, wie
bei der Roseola. Starke Driisenschwellungen sind h#ufig, besonders
am Hals, zum Teil wie tuberkulése Driisen durchbrechend, bei weitem
nicht immer spirochitenhaltig. In den Kriegsjahren und den zwei
Jahren darnach und jetzt wieder, wo die Erndhrung leidet, iibertraf
es an Hiufigkeit die Roseola, wihrend diese 1921 und 1922 wieder an
Hiufigkeit zunahm. Es ist also nicht abhingig vom Virus oder, wie
behauptet wurde, von der Art der Behandlung, sondern nur von der
Konstitution des Kranken. Sehr selten sind gewéhnliches papuloses
Syphilid und gruppiertes follikuldres kleinpapuldses Syphilid wihrend
derselben Eruption miteinander an demselben Menschen gemischt. Dieser
gegenseitige AnschluB ist bei den weiteren Formen nicht in so ausgespro-
chenem MaBe der Fall. Sie kommen zwar auch als reine Eruption, alle
Herde von derselben Art, vor, aber hiufiger sind bei einer allgemeinen
papulosen oder gruppiert follikuliren Form eine oder mehrere oder
viele der Herde in der Gestalt gebildet, wie wir sie jetzt beschreiben
werden.

¢) Das um eine groBe zentrale Papel gruppierte Syphilid (satelliti-
formes, planetiformes Syphilid, Bombensyphilid wegen der Ahnlichkeit
mit einem zentralen Granateneinschlag mit Spritzern). Die zentrale
Papel ist meistens gréfler als eine gewShnliche Papel, doch kann sie
auch sehr klein, ja schon abgeheilt, nur noch ein brauner Farbenfleck
sein. Um sie herum gruppiert sieht man bei schéner Ausbildung eine
groBe Anzahl nach auBen immer kleinerer und in groferen Zwischen-
riumen stehender, dichtgestellter, manchmal einander berithrender
flacher, papuldser Elemente. Die Eruption kommt entweder im ganzen
auf einmal heraus, oder die zentrale Papel gehért einer fritheren Periode
an (zentrale Narbe). Entsteht die ganze Eruption zu gleicher Zeit,
so schlieBen die peripherischen Papeln sich den zentralen Elementen
oft ganz dicht an. Kommen sie als Riickfall, so liegt zwischen der zen-
tralen Papel und dem Papelhof meistens eine normalhautfarbene papel-
freie (,,immune*) Zone. Die Anzahl der Papeln um das Zentralgebilde
kann sehr gering sein, aus einer, zwei, drei Papeln bestehen. Meist
sind es weit mehr, 20—30. Ist die zentrale Papel sehr klein, so kann
die Eruption einem kleinpapul6sen gruppierten Syphilid gleichen. So
gibt es Uberginge zwischen beiden Ausschlagsformen. -

d) GroBpapuldses fortschreitendes Syphilid, Syphilis en nappe. Ahn-
lich den kleinpapulds gruppierten Formen des Gesichts tritt in den
Nasolabialfalten, Kinnfalten in und um die Ohren, in den inneren
Augenwinkeln die bereits erwidhnte flachere, meist kreisformige (anu-
lire, circindre, orbiculire) Syphilisform auf. Sie ist oft braunlich wie die
seborrhoischen follikuliren Syphilisformen dieser Gegend, oft hellrosa
oder fast hautfarben. Die letztere Form findet sich auch auf den Wangen,
den Lippen, dem Kinn, der Stirn und den Schlifen, sowie besonders
als Corona veneris an der Stirnhaargrenze. Die anuliren Papeln liegen
in der Mitte fast im Hautniveau und sind von einem oft kaum 1 mm
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breiten feinen, leicht erhabenen Saum umgeben. Dieser Saum ist
meistens fein radidr gefurcht. Die GroBe betrigt 3, hochstens 15 mm.
Diese Form ist nicht hiufig.

GroBer sind anulidre Papeln an anderen Korperstellen. Diese Papeln
unterscheiden sich von den meisten anderen sekundidren Formen da-
durch, daBl sie wachsen. Sie sind zuerst einfach papulés oder anulir,
wachsen dann aber exzentrisch, wobei meistens ein nicht fortschreiten-
des Stiick des erhabenen Randes abheilt und in das Niveau des Zen-
trums einriickt. Von ihm aus breitet die Papel sich facherformig aus
und bildet dann eine braune, im Hautniveau liegende Scheibe, die von
einem etwa 3 mm breiten, radiir gefurchten, ziemlich erhabenen, rét-
lichen, auBlen ziemlich steil, nach innen flach abfallenden Rand um.-
geben ist. Durch die Abheilung des urspriinglichen Teils bildet dieser
Rand einen mondsichel- oder hufeisenférmigen, an einer Stelle offenen
Ring, dessen Enden neben der Offnung schiirfer nach innen gebogen
sind. AuBer dieser gewohnlichen ficherartigen Form der Syphilis en
nappe kommen auch rein kreisformige grofle Eruptionsformen vor.
Diese bestehen aus flachem Zentrum und leicht erhabenen Rand, dhn-
lich den circindren Gesichtseruptionen, aber grofier im Durchmesser.
In der zentralen Fliche kann sich noch ein zweiter leicht erhabener
Ring bilden, ja in diesem noch eine zentrale flache Erhebung (kokarden-
téormiges Syphilid). Das Syphilid en nappe ist nicht hiufig, das
kokardenférmige sehr selten. Es handelt sich hierbei meistens um
spiatere Eruptionen (vom Ende des ersten bis zum vierten Jahre der
Syphilis), oder um Félle von recht lange bestehender Hautsyphilis bei
heruntergekommenen schlaffen Kranken.

Differentialdiagnostisch kommen Psoriasis, Trichophytie und sel-
tener sarkoide Hauttumoren, auch einmal leukiamische Tumoren in
Betracht.

Die bisher beschriebenen papulésen Syphilide sind die Grundformen
an der freien Korperhaut, welche keine weitere Hoherentwicklung
zeigen, monatelang sogar bestehen konnen, unbehandelt mehr oder
weniger lange Zeit, unter der Behandlung schnell wieder sich zuriick-
bilden. Ihnen gegeniiber stehen die Formen, die zum Zerfall neigen
(pustuldse und ulcerése Syphilide). Ehe wir zu diesen ibergehen, ist
es notwendig, allgemeiner als wir es bisher taten, auf die Differential-
diagnose zwischen papuldsen Exanthemen und den nicht syphilitischen
Hautkrankheiten einzugehen, dem wichtigsten Punkte der gesamten
praktischen Dermatologie, deren Diagnostik vor allen Dingen in der
Unterscheidung besteht, ob eine Eruption syphilitisch ist oder nicht.

Differentialdiagnostisch kommt beim papulésen Exanthem in Be-
tracht:

1. Psoriasis, durch ihre dicke, silberglinzende Schuppung meist leicht zu
unterscheiden, doch ist die Schuppung der syphilitischen Papel manchmal ebenso
silberglinzend. Die Psoriasis ist in typischen und irischen Fillen hellrosa bis rein
karminfarben, die Papel mehr briaunlich. Die Psoriasis hinterléft nach schnellem

4%
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und vorsichtigem Abschaben dar Schuppen kein Infiltrationsgefiihl fiir den Finger,
dagegen wohl ein solches bei lingerem Herumkratzen (serése Durchtrinkung).
Die Papel enthilt aber stets Spirochiten. Psoriasis sitzt meist dorsal am Arm,
besonders am Ellenbogen, aber nicht typisch bei frischer Eruption. Schwierigkeit
macht die Diagnose durch das Vorkommen von Leukoderm, welches allerdings
weit seltener ist, noch seltener am Hals lokalisiert.

2. Pityriasis lichenoides chronica (Parapsoriasis en gouttes). Wird am
héaufigsten mit Lues verwechselt; sie ist meist von langem Bestand, ihre Effloreszenz
tragt eine einheitlich zigarettenpapierdhnliche Schuppe (fast wie viele trockene
Papeln), hinterliBt aber nach Ablésung der Schuppe keinen Schuppenring. Sie
ist meistens viel flacher als die syphilitische Papel, sitzt aber ebenso wie diese
volar und dorsal an den Extremitaten. Auch die Pityriasis lichenoides chronica
kann wie Psoriasis und papuldses Exanthem Leukoderm hinterlassen. Oft hat
hier erst die Erfolglosigkeit der antisyphilitischen Behandlung zu dem Fallen-
lassen der falschen Diagnose gefiihrt.

3. Pityriasis rosea, besonders in den ersten Tagen; man findet aber wohl
immer, manchmal erst nach Kratzen, eine Stelle mit der typischen zentralen Ab-
schuppung, die so aussieht, wie mit einer Nadel abgehoben.

4. Lichen planus hat meistens kleinere Elemente mit Pradilektionsstellen
an der Handgelenkvola, um die Taille, ringférmig am minnlichen Genitale, fein-
strichig trocken und weiB im Mund, perlmutterihnlicher Glanz, rosa in der Farbe
und weille Streifchen, starkes Jucken.

5. Urticaria pigmentosa, bei Erwachsenen bei frischer Eruption meist
zunéichst fiir Lues angesehen, Erkennung durch weiteren Verlauf; Entscheidung,
daB Urticaria pigmentosa, oft nur durch mikroskopische Untersuchung.

6. Naevi cystepitheliomatosi (sog. Syringome): langer Bestand, keine
Weiterentwicklung, keine Schuppenbildung, mikroskopischer Befund.

Ein sehr wichtiger differentialdiagnostischer Punkt ist es, daB bei allen diesen,
Eruptionen die néssenden Genitalpapeln und die feuchten Plaques an den Mund-
organen fehlen.

7. Dem gruppierten kleinpapulésen Exanthem gegeniiber kommt
differentialdiagnostisch besonders der Lichen scrophulosorum in Betracht.
Von diesem ist es aber leicht zu unterscheiden durch dessen fehlende Infiltration,
kleiige Schuppung, gelbbraune Farbe. In Zweifelsfillen handelt es sich bei aus-
geprigten, distinkten, ,,hiibschen‘ follikuliren Gruppen meistens um ein syphi-
litisches Exanthem.

8. Lichen planus follicularis (oder acuminatus) ist erkenntlich durch
Rauheit der follikuliren Papeln (dicke Hornpfropfe), weniger deutliche Gruppierung.

9. Das sog. Eczema folliculare ist meist ebenso hornpfropfhaltig, es bildet
groBe Plaques in Einzahl, oder wenigstens nur wenige und ist sehr selten!

Mit anderen Dermatosen ist dieses gruppierte Syphilid kaum zu verwechseln,
héchstens konnte eine Pityriasis rosea dhnliche Gruppierungen gelegentlich er-
zeugen; doch ist dem gruppierten papulésen Syphilid manche Gruppe des tubero-
serpigindsen Syphilids, das wir unter die tertidren Formen rechnen, sehr &hnlich.

3. Das pustulése Exanthem und Lues maligna.

Das pustulése Exanthem ist eine Weiterbildung des papul6sen
Exanthems und als solche nicht von diesem zu trennen. Doch ist eine
gesonderte zusammenfassende Besprechung seines ganz verschiedenen
Aussehens wegen von Wert. Es ist eine verschlimmerte Form des papu-
losen Syphilids. Es geht mit verstirkter seros-eitriger oder rein-eitriger
Exsudation einher, diese Exsudation trocknet zu Krusten ein (krustioses
Syphilid). Es kommt in allen beschriebenen Formen vor als inten-
siveres Stadium, aber auch als besondere Form, die von vornherein
Zerstorung erzeugt.
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Das gewdhnliche papulése Syphilid nimmt oft mit lingerem Be-
stande pustuldse und, unter Eintrocknung der Pusteln zu einer schwarzen
blutigen Kruste, krusté6se Formen an. Nach Ablosung der Kruste
tritt ein scharf geschnittenes Ulcus zutage. Die Umwandlung geschieht
bei einzelnen Pusteln schon vom ersten Entwicklungsstadium an. Ganz
besonders die groBen framboésiformen Papeln des Gesichts bedecken
sich, wie wir bereits erwihnt haben, mit dicken festen Borken. Bei
groBeren Elementen konnen die Krusten vielschichtig sein und stellen
zusammenhingende und als einheitliche Masse abhebbare harte Zylinder
dar, bis 21/, em hoch, oben flach, auBlen rauh, wie ein Hauthorn. Nach
Abnahme der Kruste zeigt sich der hochpapillire ,frambosiforme
Boden.

Das kleinpapuldse Exanthem zeigt sich oft untermischt mit kleinen
pustulds umgewandelten und krustenbedeckten follikuldren Knot-
chen, aber auch mit gewdhnlichen prallen kleinen Pusteln, die banalen
Pyodermien und Acnepusteln dhalich sind, daher stammt der veraltete
und zu verwerfende Name Acne syphilitica.

Die krustésen Papeln, namentlich die des Kopfes, sind oft schwer
von der dort so sehr hiufigen Acne necrotica zu unterscheiden. Doch
wird man bei dieser wohl immer die typischen Elemente an den Schlifen
finden, mit scharf umschriebener in die Haut eingelagerter, von einem
einzigen Haar durchbohrter bréunlicher Kruste. Da die Kopfpapeln
sehr spirochitenhaltig sind, wird die stets vorzunehmende Dunkelfeld-
untersuchung eine sichere Entscheidung ergeben. Zur Unterscheidung
der sehr seltenen Fille von Acne necrotica am Korper werden alle
modernen Mittel der Diagnostik (Spirochétenuntersuchung, Wassermann-
reaktion, eventuell mikroskopische Untersuchung mittels einer Biopsie)
heranzuziehen sein. Die papulonekrotischen Tuberkulidformen
bieten typische Unterschiede durch ihren Sitz an Finger, Zehen, Ell-
bogen, Knien, Armen und Unterschenkel.

Die zentrale Papel der satellitiformen Exantheme wird ebenfalls in
hoherem Stadium pustulds, krustig, heilt mit pigmentierter Narbe ab.
Die kleinen Satellitenpapeln werden krustig wie das kleinpapulose folli-
kuldre Syphilid. An den Seiten der Nigel von Fingern und Zehen ent-
stehen die schon beschriebenen, schlecht riechenden und vor allem sehr
schmerzhaften, oberflichlichen Panaritien, meistens nicht so isoliert wie
das gewohnliche Panaritium subungue, sondern multipel.

4. Alle diese pustuldsen Formen, deren Kruste auf einer geschwiirigen
oder einer frambgsiformen Basis liegt, stellen einen hoheren Inten-
sitdtsgrad der Hautreaktion auf das syphilitische Virus vor. Der hochste
Grad dieser Hautsyphilisformen ist die Eruption der friithulcerdsen
Lues, die ihrer Zerstorungsfihigkeit und ihrer wenigstens frither ge-
tiirchteten Schwerheilbarkeit wegen auch als Lues maligna bezeichnet
wird. Ihre Bedeutung ist so groB, wenn sie einmal — was in unseren
Breiten nicht allzu hiufig ist — eintritt, da wir sie gesondert beschreiben
miissen. Sie scheint die Hautlues der Linder zu sein, wo die Heilmittel
gegen die Krankheit noch unbekannt sind. Vielleicht ist die alte An-
sicht richtig, daB bei der Syphilisinvasion Europas im 15. Jahrhundert
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eine grofere Anzahl solcher schweren frithulcerésen Hautzerstorungen
vorgekommen sei als heutzutage, und als ob bei jeder ersten Syphilis-
durchdringung eines Landes stets eine besonders grofe Zahl von Lues
maligna-Fillen, von ,,galoppierender Syphilis‘, auftriten. Wo man
die Syphilis kennt, wird es besser; so sagt auch Ricord schon, daB
diese Fille in seiner Beobachtung selten geworden seien. In der Zeit
vor der Entdeckung des Salvarsans war ein wirklich schwerer Fall
von Lues maligna ein Fall von dubitser Prognose. Furchtbare Schmerzen
quilten den Kranken, kein Stillstand der entsetzlichen Zerstorung. war
zu erreichen, Quecksilber konnte bei der den Alten allein bekannten
Schmierkur oder inneren Gaben, wenn es wirken sollte, nur mit groBer
Vorsicht angewandt werden, Jod wirkte besser als Quecksilber. Aber
auch hier deutete eine Beobachtung, vor allem von Fournier immer
wiederholt, darauf hin, daf unsere besonders beliebten mittelstarken
Quecksilbermittel daran schuld wiren, daB wir keinen Erfolg hitten:
geradeso wie vorsichtigste Hg-Behandlung (Schmierkur mit 2,0 Ugt.
cin.) wirkte nimlich auch die massivste damals bekannte Behandlung,
die Scarenziosche Kalomelspritze. Jetzt ist unsere Not der frithulcerésen
Lues gegeniiber vergessen, das Salvarsan beseitigt so gut wie alle andere
Hautsyphilis auch diese schwere Form ausnahmslos in schneller Heil-
wirkung. -

Die frithulcerése oder maligne Syphilis entsteht mit Papeln, die als-
bald zu Geschwiiren zerfallen. Die Geschwiire sind scharf geschnitten, die
Geschwiirsdecke bildet eine runde Kruste. Das Geschwiir schreitet in
Tagen und Wochen konzentrisch oder nach einer Richtung langsamer,
also serpiginds vorwiirts. Bei konzentrischem Vorwirtsschreiten ent-
steht unter der zentralen kleinen Kruste, die der Anfangsgréfe des
Geschwiirs entsprach, eine gréBere und immer wieder eine groSere
Kruste, so daB} die Gesamtkruste austernschalenformig und dick dem
Geschwiir aufliegt, mit flach ansteigenden Etagen, deren unterste die
groBte, die oberste die kleinste ist; auch die Farbe ist braunschwarz
in verschiedenen Toénungen, gleich der Austernschale. Dieses Krank-
heitsbild wird auch heute noch mit dem alten Namen Rupia bezeichnet.
Diese Effloreszenzen der malignen Syphilis sind im allgemeinen von
ungeheurer Schmerzhaftigkeit. Die Geschwiire nach Ablésung
der Krusten sind von schmierigem, gelben oder blutigen Eiter belegt.
Nach der Reinigung entstehen schnell gute Granulationen und die Uber-
heilung erfolgt mit scharfgeschnittener Narbenbildung.

Die maligne Lues beschrinkt sich aber nicht auf die Haut allein.
Auch die Mundschleimhaut wird ergriffen, ja gar nicht selten kommen
Nekrosen der Oberkiefer- und Gaumenbeine, der Nasenknochen hinzu,
so daB Bilder entstehen, wie wir sie im gew¢hnlichen Verlauf schwer
zerstorender tertidrer Syphilis sehen.

Die krustosen und ulcerésen Formen der Syphilis sind oft schwer
zu erkennen. Beiihnen miissen wir uns recht hiufig auf die alte klinische
Diagnostik verlassen, denn bei dieser Form versagen die modernen
Hilfsmittel — aber auch ein Teil der alten. Es brauchen keine Driisen-
schwellungen vorhanden zu sein, namentlich keine regiondren in der
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Gegend der Sklerose, Spirochdtenfund ist recht unsicher, bisher nur
selten gelungen, denn die Spirochéte findet sich da nur selten, wo Eiterung
stattfindet; sie ist ein sehr empfindlicher Mikroorganismus, den die
starke eitrige Exsudation stért. Die Wassermannsche Reaktion ist
recht oft negativ. Wir diirfen die frithulcerdse Syphilis nicht mit tuber-
kulosen Hautgeschwiiren, nicht mit banalen, aus Kratzwunden ent-
stehenden verwechseln, die auch oft schwere ausgedehnte Zerstérungen
erzeugen. Schwere Krankheit, groBe korperliche Schwiiche und Ab-
magerung kommen bei allen diesen drei Affektionen vor und bieten
keine sicheren Unterscheidungsmerkmale. Da hilft uns fiir die Diagnose
nur die zeitliche Analyse. Oft hilft uns der Primiraffekt oder seine
Narkte, die deutlich sichtbar sein wird, wo bereits, wie es oft geschieht,
der Primédraffekt ulcerds war, und es hilft uns das Aussehen der
Ulceration, eventuell mit Zuhilfenahme des mikroskopischen Schnitts:
es mufl bedacht werden, da8 die Grundlage der syphilitischen Affektion
eine Papel ist, und es wird im allgemeinen am Rande der Ulcerationen
sich eine derbe braune Infiltration der Haut finden. Nur bei der Leuk-
dmie sieht man dieselben braun infiltrierten Riénder. Die tuberkulose
Ulceration ist am Rande schlaff, blau rotlich, histologisch finden wir
im excidierten Randteil Tuberkel mit Epitheloid- und Riesenzellen.
Die banale Ulceration granuliert meistens gut unter der unregelmiBigen,
der Rupia-Austernschale sehr unihnlichen Kruste. Es kommen aber
noch einige seltene Ulcerationen differentialdiagnostisch in Betracht:
die Ulcerationen der akuten Leukémie: Blutbefund, lymphatische Zell-
vermehrung; Infiltrate der chronischen lymphatischen Leukimie,
Orientbeule, die meistens isoliert oder nur in wenigen Exemplaren
besteht; phagedinisches Ulcus und Ecthyma terebrans, besonders beim
Sitz der Ulcerationen am Genitale, und einige ganz seltene, dtiologisch
noch unbekannte, ebenfalls nur in wenigen Herden bestehende Ulcera-
tionen. Sporotrichose ist zu bedenken,  sowie die Ulcerationen der
Aktinomykose und einiger ihr nahestehenden Pilzerkrankungen. Der
Pemphigus vegetans zeigt nach einiger Beobachtung doch einmal Blasen-
reste. :

4. Die sekundiire Syphilis an Genitale, After und Mund.

Besonderer Besprechung bediirfen die sekundiren syphilitischen Er-
scheinungen an den Geschlechtsteilen, am After und an den Mund-
organen, sie sind die héufigsten Lokalisationen der Lues iiberhaupt.
Wenn sie auch schon in den folgenden diese Organe betreffenden Kapiteln
abgehandelt werden, erfordert es ihre Wichtigkeit fiir die Ausbreitung
der Krankheit — sie sind die hauptsichlichsten Ursachen der syphi-
litischen Ansteckungen — und ihr gleichzeitiges Auftreten mit den
Hauterscheinungen der Syphilis, zu denen sie ja sogar zum Teil gehoren,
sie hier nochmals aufzuzéihlen.

a) Am Genitale und am After tritt die sekunddre Syphilis vor-
nehmlich in papuldser Form auf. Roseolen sieht man hier nie, oder
wenigstens werden sie nicht beachtet. Leukoderm auf der Haut
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des Penis kommt vor. Die gewohnlichen Formen des papulésen Exan-
thems in dieser Gegend sind trockene Papeln und feuchte (erodierte)
Papeln. Die trockenen Papeln bilden am Préputium, Penisschaft,
Scrotum, entweder linsengrofe, glinzende, oft radidrgefaltete, flache
Erhebungen oder 10—20 mm groBe oder noch groBere Ringe mit 2—3 mm
breitem radidr gefaltelten Saum und glattem unverinderten Zentrum.

Erstere sind nicht zu verwechseln mit Psoriasis vulgaris, die an Pridputinm
und Glans penis sehr hiufig, ganz ohne andere Psoriasis sitzt, oft wenig schuppt,
nicht immer mit Sjcherheit vom syphilitischen Ausbruch zu unterscheiden ist
(differentialdiagnostisches - Hilfsmittel: Spirochdtenfund, Wassermannreaktion,
Beobachtung ohne Therapie, eventuell Wirkungslosigkeit der Therapie). Von
weiteren leicht zu Verwechslungen fiihrenden Affektionen seien genannt die
Bowensche pricancerdse Affektion, Epitheliome, flache Papillome, Lichen chronicus;
sehr hiéufig ist am Penis und Scrotum, seltener am Anus der Lichen planus, der
wie die Syphilis oft anulér auftritt und nicht selten bei Syphilitischen mit anuliren
Rezidiven verwechselt worden ist. Der am Penis hdufige Lichen nitidus entgeht
sowieso meistens der Beachtung.

Trockene Papeln an den Labia minora der Frau sind auch
zuweilen anulir. In den trockenen Papeln sind Spirochéiten bei weitem
nicht immer zu finden. Anulire Papelp mit teilweiser Erosion des
Ringes sind bei Mann und Frau héufig. Manchmal treten sie nur als
Kreisteile (Halb- bis Dreiviertel-Kreise) auf. Diese Erosionen enthalten
meistens massenhaft Spirochiten, falls die Lues nicht iiber drei Jahre
alt ist.

Weit héufiger als die bisher genannten Genitalpapelformen sind die
feuchten Formen, die als einfache runde Erosionen, dann oft sehr
priméraffektihnlich, auftreten oder als hypertrophische Papeln
(Condyloma latum), erhaben bis knopfférmig und oft sogar blumen-
kohlartig. Sie erinnern an die frambésiformen Papeln des Gesichts, sind
aber stets frei von Krusten. Die GroBe wechselt von linsengro8 (selten)
bis talergroff. Thre Absonderung riecht oft entsetzlich durch Misch-
infektion mit Spirochiiten und anderen Bakterien. Ihr Sitz ist beim
Mann in den Inguinalfalten, GesiBfalten, am Scrotum, an der Unter-
seite des Penis unter dem Préputium oder an dessen Rande, also iiberall,
wo Feuchtigkeit abgesondert wird und Maceration méglich ist. Bei
der Frau sind Inguinal- und Afterfalten, sowie die ganzen Labia majora
der Sitz. Starke Ausbildung spricht fiir langen Bestand, der von einer
Woche bis drei Monate ohne wesentliche Verinderung wechseln kann.
Einseitiger Sitz, vom Anus aus sich weit auf die GesiBhaut hin erstreckend,
deutet ein Syphilisalter von mehr als drei Jahren an. Ebenso wie in
den von Beinen, GesiBbacken und Genitale gebildeten Falten sitzen
selten bei starker Eruption, aber noch mehr bei starker Vernachléssigung,
wie man sie bei besonders jungen Infizierten antrifft, dieselben con-
dylomartigen Umwandlungen der Papeln zwischen den Zehen, in den
Achselhohlen und unter den Mammae. . Auch stark vernachlissigte
Mundwinkel- und Mundschleimhautpapeln, namentlich bei Kindern,
nehmen zuweilen die Form der breiten Condylome an.

Differentialdiagnostisch kommen groBe Beete von s&iltzen Kondy-
lomen, namentlich am After in Betracht, wo sie, zwischen den Analpartien breit-
gedriickt, beilingerem Bestande derb und nicht so papillér erscheinen, wie anderswo
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und bei geringerer Ausbildung. Pemphigus vegetans hat ganz die Form der
Condyloma lata, doch werden bei erfolgter Verwechslung anders lokalisierte Erup-
tionen bald auf die richtige Diagnose fiihren. Es geniigt zu wissen, daBl an diese
schwere Affektion gedacht werden muf. Die hahnenkammartigen und manchmal
erodierten elephantiastischen Wucherungen bei Mastdarmgonorrhoe
kommen oft auch bei syphilitischen Frauen vor. :

b) An der Mundschleimhaut kommen Rétungen, vielleicht der
Roseola entsprechend, im Beginn des Sekundérstadiums vor. Sie sind
diagnostisch ohne alle Bedeutung, zumal die Diagnose der Syphilis
nie auf geringe oder gar unsichere Zeichen, sondern nur auf véllig ein-
deutige klare Erscheinungen hin gestellt werden darf. Zu den haufigsten
und sichersten Erscheinungen der Syphilis gehéren aber die papuldsen
Eruptionen, an dieser Stelle als Plaques (Plaques muqueuses, Plaques
opalines) bezeichnet. Ihr hdufigster Sitz sind die Tonsillen und Gaumen-
bogen (Angina specifica). Sie ziehen wie ein grauweiBer erhabener,
breiter, scharf abgesetzter, an der Oberfliche etwas rauher aber leicht
glinzender Streifen von den vorderen Gaumenbégen herauf, eventuell
bis auf die Uvula, den weichen Gaumen und auf die Tonsillen hinauf,
je dlter und je langer unbehandelt, desto ausgebreiteter und massiger.
Sie verursachen kaum Halsschmerzen, die Schluckbeschwerden sind
gering, doch fillt oft nasale Sprache dabei auf. Thr Sitz ist an den
Lippen und der Schleimhaut der Mundwinkel, hier meistens mit querer
Spalte; an der Zunge, unter ihr, an der Spitze, an den Réndern, auf dem
Zungenriicken. Dieser zeigt papillire runde Erhebungen (Schokoladen-
platzchen). Heiserkeit besteht oft, aber seltener durch Plaques am
Kehlkopf als durch Rotung und Schwellung der hinteren Kehlkopi-
umgebung, ohne Verinderung der Oberfliche.

Bei der Differentialdiagnostik der Schleimhautplaques ist zu be-
denken,“daﬁ im Munde der Spirochitennachweis schwer zu deuten ist
wegen Ahnlichkeit unspezifischer, der Pallida #hnlicher Mundspiro-
chiten.

In Betracht kommen: Herpes des Gaumens, meistens in Gruppen.

Aphthen: roter Hof um gelbe Effloreszenzen.

Erythema multiforme der Lippenschleimhaut (meist blasig, daher Schleim-
hautfetzen darauf), dabei ist an toxische, namentlich fixe Antipyrin-Exantheme
zu denken.

Maul- und Klauenseuche des Mundes scheint selten zu sein; sie besteht
mit schwerem Krankheitsgefiihl und gleicht in den eventuell so aufzufassenden
Fillen dem Erythema multiforme bullosum.

Lingua geographica bildet runde, schnell fortschreitende Herde mit
weillichem Saum, meist bei Lingua plicata!

Lichen planus = kreideweiBe Punkte und Ringe der Wangenschleimhaut,
nie erodiert, meistens (aber bei weitem nicht immer) daneben Lichen planus am
iibrigen Korper. Lichen planus der Zunge, namentlich wenn isoliert (d. h. ohne
anderen Lichen planus der Haut- und Schleimhaut) kaum mit Sicherheit von
Syphilis zu unterscheiden, das Aussehen ist aber trockener, milchweiBer, solider
als Plaques der Syphilis.

Auch an Selteneres ist zu denken:

Pemphigus: manchmal im Munde beginnend, stellt fast immer nur Erosionen
dar, da die Blasen schon gleich nach dem Entstehen platzen.

‘Carcinom: (Zunge und seltener weicher Gaumen) ist manchmal ganz flach,
weniger ulceriert und tumorartig als an anderen Lokalisationtn.
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Von anderen ulcerdsen Affektionen ist die sehr seltene Leuk#émie nicht zu
vergessen, die tiefe Zerstorungen, dhnlich der malignen Lues erzeugen kann, mit
Durchbruch durch die Wange, Zerstérung der Kieferknochen,

. Angina follicularis: auf den Tonsillen gelbweille dicke Beldge, sehr starke

Schmerzen beim Schlucken, Fieber!
Angina Plaut-Vincent, oft recidivierend, ebenfalls sehr schmerzhaft, bildet

meistens stark entziindliche Anschwellungen mit weiBgelbem, dicken, nekrotischen

Belag, Fieber!

Diphtherie erscheint als grauweiBer oder als milchweiBer, fleokweise oder
den ganzen Schlund ausgieBender Belag. Dabei schwere allgemeine fieberhafte
Krankheit, bakteriologischer Nachweis der Lofflerschen Bazillen.

Gewdhnliche Stomatitis, namentlich in der nekrotischen Form heftig

schmerzend.

Wenn wir den 2—4 Jahre ausfilllenden Ablauf der sekundiren
Syphilis an Haut und Schleimh&uten zu iiberblicken versuchen, so
konnen wir einen recht regelmaBigen periodischen Ablauf konstruieren,
der an die Entwicklungsperiode tierischer Parasiten, besonders der
Trypanosomen erinnert. Wie die erste Eruption etwa ein Vierteljahr
zur vollen Ausbildung braucht, so scheint es auch mit den Recidiven
zu sein. Diese Erfahrung der alten Kliniker bildet die Grundlage der
chronisch intermittierenden Quecksilberbehandlung. Alle drei Monate
vermutete man die in ein Ruhestadium verfallenen Syphiliserreger, die
von der vorigen Behandlung nicht erreicht worden waren, im neuen
Anwachsen. Die Amplitude der Spirochidtenentwicklung scheint drei
Monate zu betragen, ofter aber an Hohe zu wechseln, so daB nicht immer
ein dreimonatlicher, sondern nur ein sechsmonatlicher, auch einmal
ein neunmonatlicher Rhythmus hervortritt. Er erscheint oft in
reinster Form, wenn kein Eingriff der Behandlung die sichtbaren Er-
scheinungen beseitigt hat. In diesem Fall, wenn ein derberes Exanthem
linger als drei Monate zur Selbstheilung braucht, sind zu gleicher Zeit
alte Reste der einen mit frischen Erscheinungen der nichsten Eruption
zusammen aufzufinden. Die im allgemeinen kiirzere Zeit der Selbst-
heilung der Exantheme bringt aber meistens eine symptomlose Pause
zwischen zwei Hauteruptionen hervor.

Auf diesen Rhythmus hat die Behandlung keinen nennenswerten
Einflu8. Die chronisch intermittierende Behandlung zwar sorgt dafiir,
daB duBerlich iiberhaupt kein Anzeichen der Syphilis zutage tritt. Ist sie
aber einmal nicht ganz gegliickt, so kommen zu ihrer Zeit Roseolen
und papulése Exantheme zum Vorschein, wihrend andere Perioden
symptomlos verlaufen. Daf3 die Syphilis unter dieser Wellenbewegung,
fiir welche die Hauterscheinungen die besten Kennzeichen sind, dauernd
vorhanden ist, zeigt in schlecht- oder schwachbehandelten Fillen der
unentwegt positive Ausfall der Wassermannreaktion. Was
die Formen der syphilitischen Hauterscheinungen betritft, so kann jede
der beschriebenen Formen die erste Eruption darstellen, mit Ausnahme
der anuliren Roseolen. Dies ist eine nur bei Rezidiven beobach-
tete Erscheinungsform. So haben wir bereits ausgefithrt, da8 die Erup-
tionsform nur zum Teil von der Stérke des Virus abhéngt. Wichtiger
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ist die Konstitution des Infizierten, von deren Komponenten wir frei-
lich nur so viel in Betracht ziehen konnen, als allgemeiner Gesund-
heitszustand und die wechselnde Erndhrungsgiite sie uns andeutet. Auch
das Rezidiv kann in jeder der Formen auftreten, die geschildert worden
sind ; allerdings fehlen beim Rezidiv die Prodromalerscheinungen; diese
Regel ist aber nicht ohne Ausnahme. Es ist wichtig, einige Regeln zu
beobachten, welche die Feststellung des Alters der Syphilis erméglichen.
Einige Andeutungen dieser Art haben wir schon frither gemacht. Hier
seien allgemeinere Regeln erwihnt.

1. Je mehr ein Exanthem in einzelne grofle Herde zusammen-
gezogen ist, unter Freibleiben groBer Strecken unbefallener Haut, desto
dlter ist es.

2. Leukoderm deutet auf die Zeit nach der Abheilung mindestens
einer Eruption. Ein Hautexanthem bei einem Kranken mit Leukoderm
gestattet deshalb den Infektionstermin auf mindestens sechs Monate
zuriickzudatieren.

3. Dasselbe gilt fiir die anuldre Roseola.

4. Negativer Spirochitenbefund in erodierten Papeln deutet auf
mehrjahriges Alter der Syphilis.

5. Derbe, sehr weile Zungenpapeln sind selten vor dem dritten
Jahre der Syphilis anzutreffen.

Diese Zeitbestimmungen besitzen nicht dieselbe Bedeutung, wie die
groBe Einteilung der Syphilis in ihre drei Hauptperioden, primire —
sekundire — tertidire, doch haben sie zur Klarstellung der Krankheits-
falle, vielfach sogar in forensischer Hinsicht, groBen Wert. Sie gestatten
die Periode der sekundiren Syphilis mit Fournier mindestens in die
frith- und die spatsekundire Zeit einzuteilen.

6. Dagegen deutet einheitlicher, nicht aus Einzeleffloreszenzen
zusammengesetzter Rand einer Eruption. auf die Zugehorigkeit zur
Sekundirperiode, wenn auch die ganze Erscheinungsform tertidr erscheint.
Dies gilt besonders fiir halbkreisférmige, sich peripherisch ausbreitende
papulése Syphilide und vor allem fiir die frithulcerése Syphilis.

7. Sehr spit (nach fiinf und mehr Jahren) auftretende allgemeine
Exantheme, namentlich wenn sie mit den Prodromalerscheinungen ver-
bunden sind, die wir fiir den ersten Ausbruch geschildert haben, sollen
den Gedanken an eine erneute Infektion mit Syphilis (Reinfektion)
nahelegen.

IV. Tertiiire Syphilis.

Die Grenze der sekundiren gegeniiber den tertiiren Formen ist
an inneren Organen oft schwer zu ziehen, zuweilen kiinstlich der Zeit
angepaft. Auch an der Haut ist sie nicht selten flielend. In den meisten
Fillen freilich ist die Trennung ganz streng. Etwa in den ersten zwei
Jahren treten am ganzen Korper ausgebreitete Roseolen und papuldse
Exantheme, Plaques im Mund, Papeln mit Spirochiten am Genitale
auf. Dann tritt auch ohne Behandlung eine absolut symptomlose Pause
von Jahren und Jahrzehnten ein. In ihr kann das Vorhandensein der
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Erscheinungen nur an der Blutreaktion und eventuell am Riicken-
marksliquor erkannt werden, eventuell sogar an diesen nicht einmal.
Danach entsteht ein tertifires Syphilid (in der Hg-Zeit nach meiner
eigenen Statistik in 50—559/, der Fille). In anderen Fillen aber folgt
den universell ausgebreiteten Exanthemen der frithsekundiren Periode
ein Stadium, wo die Exantheme zusammengedriangter, aber an Gesamt-
zahl der Herde geringer werden, etwa 6—10 Herde von gruppierten
Papeln oder einige Syphilide en nappe am ganzen Korper gegeniiber
den Tausenden von Roseolen oder Papeln fritherer Stadien. Diese
Papeln, auch wenn sie am Genitale sitzen, zeigen nur spérliche Spiro-
chiten, ja im vierten bis sechsten Jahre mifllingt der Spirochétennach-
weis vollkommen, auch wenn Papeln und Mundschleimhautplaques
typische klinische Formen besitzen. Die Spirochétenlosigkeit deutet
auf mehrjahrigen Bestand der Lues hin. Hierher gehoren die anuldren
Roseolen, namentlich die mit groBen Ringen, die je nach der Zeit seit
der Infektion als noch sekundére oder schon als tertidre bezeichnet werden.
Letztere erreichen manchmal die Grofe eines Handtellers im Umfang.
Hierher gehoren die in Gruppen von 10—50 vereinigten Papeln, meist
weniger exsudativ, brauner und ruhiger, trockener aussehend als die
frithen Papeln. Auch sie kénnen schon zum tertidren Stadium gerechnet
werden, da ihr spites Erscheinen zur selben Zeit sich ereignen kann,
wie frithauftretende tubero-serpigindse Syphilide. Diese, bisher stets als
tertiir angesehenen Eruptionen konnen andererseits wieder in so grofer
Zahl hervorkommen, daB sie fast den ganzen Koérper bedecken, 10—20,
aber oft, ja meist nur ein einziger Herd, und allmihlicher Ubergang
in die vollig isolierte Form der tubero-serpigindsen ulcerierten Syphilis.

Der mikroskopische Bau des tubero-serpiginésen Syphilids ist in
den oberflachlichen Schichten weit weniger kompakt als der Bau der
Papel, reicht aber tiefer, die Infiltration besteht aus einem Granulations-
gewebe, in welchem die Rundzellen bedeutend iiberwiegen. Epithelioid-
zellen, gelegentlich untermischt mit Riesenzellen, sind zwar hier ebenso
wie bei der Tuberkulose das erkennbare und den Granulationstumor
beweisende Zentrum; sie zeigen aber hier diffusere Ausbreitung, nicht
das fiir die Tuberkulose charakteristische Zusammenballen in typisch
geschichtete gefiBlose Einzelgebilde; im Gegenteil, es scheint oft, als
ob der syphilitische Granulationstumor gerade an die Gefille sich an-
schlieBt und jhnen folgt. Die GefdBle selbst sind vielfach endarteriitisch
verengt. Bei eintretendem Zerfall wird die Tuberkuloseihnlichkeit oft
sehr grof3, indem um eine zentrale, hier ,,gummose*‘, wie bei der Tuber-
kulose ,,kisige* Nekrose, die mikroskopisch einander sehr dhnlich sind,
der stark entziindlich gewordene Granulationstumor herumliegt, mit
Epitheloid-, Riesenzellen, eitriger und je mehr nach innen desto mehr
zerfallender Zelldurchwanderung, Lymphocyten- und Plasmazellenwall.
Von differentialdiagnostischer Bedeutung bleiben hier stets die vor-
handene Vascularisation und Verdnderungen an diesen Gefaflen.

Die sekundiren Haut- und Schleimhauterscheinungen treten so
allgemein bei syphilitisch infizierten Menschen auf, daB wir da, wo wir
sie bei Patienten mit Spiterscheinungen nicht anamnestisch feststellen
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konnen, anzunehmen berechtigt sind, daB sie wegen Geringfiigigkeit
oder wegen unzureichender Aufmerksamkeit iibersehen worden seien.
Die tertiaren Haut- und Schleimhauterscheinungen kommen dagegen
nicht bei allen Kranken vor. Thre Zahl 148t sich nur an einem Material
errechnen, welches vom Anfang der Syphilis an in dauernder arztlicher
Behandlung gewesen ist und deshalb sind fast alle Statistiken un-
brauchbar fiir die Feststellung ihrer Héiufigkeit. Es gibt nur eine
Art von guter Statistik, und das ist die der Privatpraxis, die meistens
zu klein ist, die langjahrigdienenden Militdrs und die der alten Pro-

stituierten- Stationen.

Ricord rechnete das Auftreten tertiirer Erscheinungen vom sechsten Monate
der Erkrankung an, was wohl nur méglich ist, wenn wir die frithulcerése Syphilis
mit zu den tertidaren Formen rechnen wiirden. Fournier dagegen war geneigt,
die gruppierten, anuliren und serpiginésen Hautaffektionen, die papelédhnlichen
Bildungen des Genitale, die Plaques der Mundschleimhaut, die im 6. bis 10. Jahre
noch nicht stark zerstorend auftreten, zur spitsekundiren Syphilis zu rechnen.
Es kommt auf die Eingruppierung nicht an, da ja sekundéar und tertidr keine streng
zeitlich, sondern auf pathologische Befunde hin eingefiihrte Begriffe sind, die be-
deuten sollen, daB das sekundire Stadium vor dem tertiiren liegt, daB nach Auf-
treten einer tertidren Erscheinung keine Sekundéreruption mehr zu erwarten ist.
Tritt nach einer anscheinend tertiiren Hauteruption noch eine Papel auf, in der
sich leicht und viel Spirochéten finden, so war jene anscheinend tertidre Eruption
weit eher als anuldr, circindr oder frithulcerds, also ins sekundéire Stadium ge-
hérend, anzusehen (falls keine neue Syphilis, eine Reinfektion vorliegt). Tritt
im 5. bis 6. Jahre eine Genital- oder Mundpapel auf, die den Eruptionen der ersten
Monate gleicht, so sind in ihr meistens keine Spirochiten zu finden, wie es auch
in tertiiren Eruptionen im 5. bis 6. Jahre der Syphilis der Fall wire. Indessen
mag es im dritten und vierten Jahre oft schwer sein, zu entscheiden, ob wir eine
Haut- oder Mundschleimhauteruption der sekundiren oder tertidren Periode zu-
rechnen sollen.

Die tertiiren Hauterscheinungen treten in denselben Formen auf .
wie die sekundiren, als Flecke (Roseola), Knotchen, hier besser als
»Tubera‘ bezeichnet, wihrend die entsprechenden sekundéren Knétchen
»Papeln‘ heiflen, und zerstérende Knoten (Gummata). Die tertidren
Hauterscheinungen treten nie iiber den ganzen Kérper als ein Exanthem
auf, wenn auch oft zwei und mehr, ja sogar viele Eruptionen derselben
Art zugleich vorhanden sind. Je kleiner die Eruptionen sind, desto
eher treten sie multipel auf. GroB ausgedehnte Formen sind meistens
nur in der Einzahl vorhanden.

Diese Eigentiimlichkeit der syphilitischen Efflorescenzen, in geringerer Zahl
hervorzutreten, wenn sie selbst sehr gro8 und individuell hiher ausgebildet sind,
haben wir bereits bei der sekundiren Syphilis erkennen konnen (Syphilis en nappe,
satellitiforme Syphilide), ebenso wie die Eigentiimlichkeit des Wachstums der
Effloreszenzen wihrend ihres Bestehens. Diese Vorgin%e deuten auf besondere
noch nicht ganz verstindliche Unempfindlichkeits- und Uberempfindlichkeitsvor-
ginge hin, die die gesamte Haut und noch besonders die Umgebung der einzelnen
Efflorescenz besitzt. Hierher gehért auch die Beobachtung, daB auf der Narbe
tertidirer Syphilide sehr selten nochmals tertiire Erscheinungen hervorkommen,
so daB Fille von multiplen abgeheilten tubero-serpiginésen Syphiliden bei einem
multiplen Rezidiv shnlicher Form so gut wie immer die Gegend der fritheren
Eruption aussparen, wihrend umgekehrt in Fillen namentlich ulcerierter tubero-
serpiginéser Herde gerade im Rande der Narbe der Riickfall auftritt.

Die tertiire Hautsyphilis beginnt im dritten oder vierten Jahre
nach der Infektion. Tertiire Zerstérungen in der Mundschleimhaut
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treten bereits am Ende des zweiten Jahres nicht allzu selten ein. Ebenso-
wenig wie bei der sekundiren Syphilis ist es mdglich, eine zeitliche
Aufeinanderfolge der verschiedenen tertidren Folgen zu konstruieren.
Ein grofles, tiefes Gumma kann im Beginn des tertidren Stadiums
ebensogut hervortreten wie im. hiéchsten Alter, eine anulidre Roseola
tertiirer Natur oder ein tubero-serpigindses Syphilid so gut nach 3 wie
nach 30 Jahren, Doch sind im allgemeinen die leichten Verdnderungen
auch die jiingeren.

a) Tertiire Roseola. Ringe von 3 cm Durchmesser an und dann
meistens multipel, vor allem an Rumpf, Armen, seltener den Beinen
lokalisiert, sehr selten im Gesicht. Je groer die Ringe sind, desto
spirlicher, so da8 ein Ring von 20 cm Durchmesser meistens als einzelne
Eruption auftritt. Diese Roseolen sind nicht immer im Niveau liegende
Rosaflecke, sondern oft leicht erhaben oder mit leicht erhabenen Tubera
im Roseolenring. Sie sind der Behandlung gegeniiber recht fliichtig,
verschwinden uanter hellbraunlicher Firbung in 2—3 Wochen ohne
Spur.

b) Das tubero-serpiginése Syphilid. Es besteht aus meistens nicht
mehr als 5 mm und fast stets gleichgroBen derben braunen, schwach
erhabenen, trockenen Knétchen, die Einzelefflorescenz bedeckt sich mit
einer Schuppe und heilt als flachvertiefte und braune Narbe ab, die
im Laufe von Monaten oder 1—2 Jahren weifl und leicht knittrig, lange
erkennbar bleibt. Nicht selten heilen die zentralen Tubera und neue
kommen am Rande hervor, so daB bei dem meist exzentrischen Fort-
schreiten der einzelnen Gruppen serpigindse Herde entstehen. Von
Syphilide en nappe unterscheiden diese Formen sich durch den nicht
aus einem Ring bestehenden, sondern uneinheitlichen, aus Knotchen
zusammengesetzten Rand, auch wo die Tubera konfluierend dicht
nebeneinander stehen. Grofle Eruptionen dieser Art stellen braune oder
blaurote Flichen von oft sehr groBer Ausdehnung dar, den ganzen
Riicken, das ganze Gesicht bedeckend. Ein Zerfall der reinen Form
dieser Syphilide ist duBerst selten, doch sind Zwischenstufen zu der
nichsten Form vorhanden, die regelmafig eine stellenweise Ulceration
zeigen.

Differentialdiagnostisch kommen nur wenige Dermatosen mit gruppierter
oder serpiginéser Anordnung ihrer Efflorescenzen in Betracht, vor allem der Lupus
in seiner flachen, keine Verstiimmelungen erzeugenden Form an den glatten Haut-
flachen der Wangen, des Halses, Rumpfes und der Extremititen. Die Anordnung
der Lupusknotchen unterscheidet sich von der des tuberc-serpiginosen Syphilids
durch ihre UnregelmiBigkeit und durch ihr Vorhandensein mitten in der Narbe.
Ihr Aussehen ist meistens brauner, wichtig ist das Zuriickbleiben eines braun-
gelben Flecks, wenn durch ein Glas oder durch Ausspannen der Haut zwischen
den Fingern die untersuchte Stelle andmisiert wird. Sie fiithlen sich auffallend
weich an, das tubero-serpiginése Syphilid dagegen sehr hart. Wichtig ist vor
allem das fast immer janrelange Bestehen des Lupus, das hichstens Monate
umfassende Alter des Syphilids. Die Psoriasis ist dem tubero-serpiginésen
Syphilid oft auBerordentiich shnlich. Ihre gruppierten Formen alten Bestandes
am Korper, kreisformige Herde auf dem Kopf lassen sich oft nur durch die
Wassermannreaktion und den Behandlungserfolg als nicht syphilitisch klarlegen.
Wie die Psoriasis konnen impetiginose Herde von Ekzem (Lichen chronicus)
auf dem behaarten Kopf zu schweren diagnostischen Zweifeln Anla geben.
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¢) Das ulcerierende tubero-serpigindse Exanthem besteht aus einer
Gruppe groBerer Elemente als das tubero-serpiginose Syphilid auf-
weist. Sie sind in dem charakteristischsten Stadium 7—15 mm groB,
rund, mit blutig durchtrinkten Krusten besetzt. Im einzelnen Fall
sind sie alle gleich groB. Man findet durcheinander gemischt in dem
Stadium, in welchem man die Affektion zu Gesicht bekommt, meistens
erst nach mehrmonatlichem Bestande, frisch vernarbte und frisch
ulcerierte krustige Elemente. Sie schreiten nicht kontinuierlich vor-
wirts, sondern neue reihen sich an, wiahrend die inneren abheilen. Die
alten Narben sind in der Mitte. Sie sind oft schon hautfarben geworden,
und auch ihr brauner Rand hat sich schon verloren. Um sie herum
befinden sich als ein nicht voéllig geschlossener Kreis, also nieren- oder
mondsichelférmig, neuere Narben, die auch schon weill sein konnen,
aber noch mit braunem, 1—2 mm breiten Saum oder in eine allgemeine
Braunfirbung der Umgebung eingelassen; um diese herum weiter nach
aullen liegen, immer wieder exzentrisch nierenférmig, blaulich-rote oder
schon briunliche, zum Teil noch mit trockenen Krusten oder dicken
Schuppen bedeckte Narben; darauf folgen die frischen Efflorescenzen
nicht als gleichméBiger Kreis, sondern hie und da eines, in dem Ringe
scharfgeschnittene, meist flache Ulcera mit rotem oder schmierig grau-
gelben Boden und fest anhaftender Kruste. Der Sitz ist am Rumpf,
den Armen und Beinen, auch gelegentlich am Kopf und am seltensten
im Gesicht. Von diesem ulcerierten tubero-serpigindsen Syphilid gibt
es meistens nur eines oder ganz wenige an einem Menschen. Doch kénnen
auch sie auBerordentliche GréBe erreichen, z. B. einen ganzen Arm,
den ganzen Riicken bedecken. Sie stellen dann narbige, weille bis braune
knittrige Flecke dar, deren Bedeutung manchmal nur am Rande deut-
lich ist. An den Lippen bildet diese Form groBe elephantiastische
Schwellungen, durchsetzt von Narben und Geschwiiren, und greift auf
die Innenseite der Wangen iiber. Im Gesicht und auf dem behaarten
Kopf kommt differentialdiagnostisch die Impetigo contagiosa
in Betracht, da diese unschuldige, oberflichliche Affektion mit ihren
dicken gelben Borken oft einen schreckenerregenden und Schlimmeres
andeutenden Eindruck macht. Bei Erwachsenen findet man aber
auch gelegentlich unter und zwischen den Krusten der anscheinenden
Impetigo scharfumschnittene runde, weille Narben, die zeigen, daB
man es hier mit einer tieferen Affektion, dem ulcerdsen, tubero-serpigi-
nosen Syphilid zu tun hat. Fiir den ulcerierten Lupus gilt das oben
vom flachen Lupus Gesagte; die dabei oft vorhandene Zerstérung der
Nase gibt nicht einmal den Ausschlag, denn sie kommt in &hnlicher
Form, nur rapide entstanden, auch durch gummése Syphilis vor. Gewisse,
langsam wachsende Epitheliome des Gesichts, ja auch schwerulcerie-
rende, tiefere Carcinome sind oft schwer, und manchmal nur durch
histologische Untersuchung exzidierter Randteile oder durch MiS8-
erfolge der Therapie von der ulcerierten tertifiren Syphilis zu unter-
scheiden.

d) Die Gummigeschwulst oder das Gumma ist der in eigentiimlicher
Weise zerfallene Knoten der tertidren Syphilis; es heit wohl so wegen
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der halbfliissigen, gummiartig ziehenden Nekrose in diesen Knoten.
Samtliche Tubera der tertiiren Syphilis gehoren in das Gebiet der
gummosen Affektionen. Indessen sind die kleinen so gut wie nie
zerfallenden Tubera des tubero-serpiginésen Exanthems nur Miniatur-
formen von richtigen Gummata. Schon eher der richtigen Gummi-
geschwulst dhnlich sind die ulcerierenden tubero-serpiginésen Herde;
namentlich ihre groen Formen, die auch schon tiefer in das Fettgewebe
hineinreichen kénnen, vor dem Durchbruch gelegentlich blaurote Abszesse
bilden, gehen ohne scharfe Grenze in das isolierte Gumma iiber.

Dieses unterscheidet sich von allen anderen Hautsyphiliden dadurch,
daB es nicht in-der Haut allein, sondern auch in tieferen Schichten
sich ausbilden kann und in diesem Falle allméhlich bis zur Haut auf-
steigt und sie durchbricht. Es kann im Knochen, im Periost, in der
Muskulatur, im Unterhautgewebe und im Corium entstehen. Je tiefer
es beginnt, desto grofer wird es bis zum Durchbruch durch die Haut-
oberfliche anwachsen. Es stellt zuerst einen soliden oft schmerzhaften,
aber auch nicht selten auffallend unempfindlichen Knoten aus Granu-
lationsgewebe dar, der dann zentral erweicht und zum Schlufl durch-
bricht. Dann ist ein gagmmdses Geschwiir entstanden mit scharfen Rén-
dern, schmierigem Grund, und so gut wie immer &ullerst schmerzhaft.
Die GroBe kann die einer tiichtigen Faust erreichen, wihrend die ober-
flichlichen Gummata meist nur haselnuf- bis kleinapfelgrol sind. Das
Gumma hinterliBt eine tiefe Narbe, desto tiefer, je tiefer sein Aus-
gangspunkt lag. Die Heilung wird oft durch tiefe Knochennekrose
sehr verzogert.

Das Gumma kann allerorts entstehen, am ofteren sieht man es in
der Haut, itber den Kopfknochen, im Gesicht, an der Claviculargegend,
itber dem Sternum und den Sternalenden, den Rippen, am Unter-
schenkel. Die Dauer des Gummas entspricht der diagnostischen Kunst
der Medizin: frith erkannt und behandelt ist es harmlos, lange fiir Tuber-
kulose gehalten, fithrt es gelegentlich zu furchtbaren Zerstorungen, ganz
besonders die Gummata der Nase und der Mundhdhle erzeugen schwere,
entstellende und funktionsstérende Gewebsverluste, teils durch die von
ibnen hervorgebrachte Zerstorung, teils auch noch durch die bei ihrer
Heilung entstehende Narbenverziehung.

V. Interstitielle tertiire Syphilis.

Der Begriff der tertiaren Syphilis ist gleichbedeutend mit spéter
Erscheinungsform der Syphilis. Was die Hauterscheinungen betrifft,
so entsteht in einem noch fiir die Spirochédtenimpfung sehr unempféing-
lichen Kérper durch die auf dem Blutwege in die Haut gelangenden
und dort die Reaktionsschwelle tiberwindenden Spirochéiten eine Uber-
empfindlichkeitsreaktion, deren Grofie offenbar in besonders starkem
Gegensatz zur Unfihigkeit der Haut, allgemeine Reaktionen zu er-
zeugen, steht, die die sekundidre Periode kennzeichnen: bei der sekun-
daren Syphilis in der Fliche weit ausgebreitete geringe Reaktionshéhe
mit scheinbar spurlosem Vergehen beim Zerfall des Reaktionsprodukts,
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bei der tertidren Syphilis in einem Punkt konzentrierte intensive Reak-
tion mit unvermeidlicher, schwerer Zerstorung bei der Riickbildung,
Auch bei den meisten tertidren Erscheinungen tritt der schlimme zer-
storende Ausgang des Gummas nicht ein, weil ihr Volumen dazu viel
zu gering ist. Das haben wir beim einfachen tubero-serpiginésen Syphilid
gesehen: es heilt ohne groBe Zerstorung, wenn auch nie ohne solche
(Narbenbildung). Aber auch das sekundire Syphilid diirfte in Wirk-
lichkeit nie ganz spurlos verschwinden, wenn auch fiir das Auge des
Arztes meist kein Rest spaterhin zu erkennen ist. Darauf deuten, ab-
gesehen von den Narben nach ulcerdsen Efflorescenzen, die Atrophien
nach kleinpapulés gruppiert-follikuliren Exanthemen; darauf deutet das
Leukoderm hin, dem meistens so geringe syphilitische Reaktionsherde
zugrunde liegen, dafl das Auge sie nicht wahrnehmen konnte. Auf
die Atrophie nach Primiraffekten haben wir ebenfalls an seiner Stelle
hingewiesen.

Als eine besondere Form der spiten Syphilis kommt noch eine Ver-
dnderung zur Erscheinung, welche iiberhaupt erst als Narbe erkannt
werden kann und bei der selten eine oberflichliche Verdinderung als
Vorliufer vorhanden ist. Entziindliche syphilitische Reaktion spielt
sich diffus, nicht in umschriebenen Knoten, unter der Oberfliche ab,
und wir erhalten als Endprodukte eine Atrophie oder narbige Einzie-
hungen. Vielleicht gehort die Liodermia syphilitica in dieses Gebiet,
ausgedehnte unregelmiflig gestaltete Narben oder Atrophieflichen;
sicher aber die oft mit Leukoplakie oder mit oberflichlichen unregel-
méBigen Erosionen verbundene interstitielle Entziindung der Zunge.
Die Zungenoberflaiche wird durch lange und tiefe unregelméBige Ein-
ziehung in Knoten zertrennt, deren Oberfliche papillenlos glatt, horn-
schichtartig erscheint. Der Therapie gelingt es, den Fortschritt dieses
Vorgangs zu hemmen, die meist als gummos bezeichneten, begleitenden
Erosionen zu heilen, die entstandenen Narbenziige und atrophischen
Flichen bleiben aber als Reste zuriick.

Diese tertidren, aber nicht aus circumscripten Gummen hervor-
gegangenen Narben sind fiir die Deutung vielfach anzutreffender Ver-
inderungen an inneren Organen von groter Bedeutung, denn wir sehen
hier unter unseren Augen Dinge entstehen, deren Endprodukte wir an
Aorta, Herz, Leber, Nieren und anderen Organen erst bei der Obduktion
finden, deren Vorhandensein aber Stérungen dieser Organe wihrend
des Lebens andeuten. In der offenliegenden Sichtbarkeit der
Haut- und Schleimhautverinderungen, die wir in gleicher Weise,
nur unterschieden durch die Art des Grundgewebes, bei klinischer Ver-
anderung innerer Organe vermuten, liegt die grofle Bedeutung
der dermatologischen Kenntnis der Syphilis.

Meirowsky-Pinkus, Syphilis, 5



Syphilis der oberen Luftwege.

(Nase, Mundrachenh6hle und Kehlkopf.)

Von

A. Lieven-Aachen.

Neben den syphilitischen Erscheinungen an den Geschlechtsorganen
und auf der Haut kommen solche in den oberen Luftwegen dem in
der allgemeinen Praxis stehenden Arzte am héufigsten zu Gesicht.
Ihre Kenntnisist aus zwei Griinden von besonderer Wichtigkeit. Zunachst
sind die Frithformen auBerordentlich ansteckend, da sie alle von Spiro-
chiten wimmeln und somit vom Arzte moglichst sofort erkannt werden
miissen, um die Weiterverbreitung zu verhindern. Dann aber ziehen
iibersehene bzw. falsch gedeutete Spiterscheinungen bei ihrer Neigung
zur Destruktion nicht selten die schwersten Folgen fiir Form und Funktion
des befallenen Abschnittes nach sich. Erste Regel sollte es daher sein,
bei jeder Affektion in den oberen Luftwegen, bei der auch nur der
kleinste Epitheldefekt oder Schwellungszustand besteht, besonders
wenn sie durch Hartnéckigkeit gegeniiber der symptomatischen Behand-
lung und ungewdhnlich lange Dauer auffillt, die Moglichkeit einer
Lues in Betracht zu ziehen. Dann soll es weiterhin die zweite Regel
sein, derartige Fille wirklich eingehend zu untersuchen und nicht etwa
nur die eine Stelle, welche schmerzhaft oder objektiv veréndert ist,
oberflachlich zu betrachten. Gerade ein unerwarteter Nebenbefund
klirt oft die Diagnose. In der Nase beachte man vor allem das Vesti-
bulum, ehe man mit dem eingefithrten Spiegel sich diesen Teil verdeckt.
Am besten verwendet man direktes oder reflektiertes Tageslicht, welches
stets die so wichtigen Epitheltriibungen und oberflichliche Erosionen
am sichersten erkennen laft. In der Mundhéhle betrachtet man alle
Umschlagstellen bei mit dem Spatel abgezogener Lippe oder Wange.
Hierauf beleuchtet man mit dem Kehlkopfspiegel den inneren oberen
Alveolarrand und greift wieder zum Spatel, um alle Teile der Zunge
bis zur Epiglottis sowie weichen Gaumen und Tonsillen zu besichtigen.
Bei letzteren soll man durch Vorziehen des vorderen Gaumenbogens
den unteren und oberen Pol, als hiufige Verstecke spezifischer Affektionen
liften. Hierauf folgt die Laryngoskopie und moglichst Rhinoscopia
posterior. Selbst dem weniger Geiibten gelingt wenigstens die Besichti-
gung der hinteren Velum- und laryngealen Epiglottisfliche, erstere
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bei gewissen Spitformen von besonderer Bedeutung. Zur sachgemiBen
Untersuchung gehért ferner die Beriicksichtigung aller Driisen, welche
mit unserem Gebiet in Beziehung stehen. DaB eine griindliche Anamnese
und, vor allem auch die Allgemeinuntersuchung dazu gehért, braucht
nicht betont zu werden. Wie mancher Fall von Friihlues der Schleim-
hdute bleibt unerkannt, obwohl ein Blick auf Genitalien oder Haut
zur Diagnose geniigt hitte! Die serologischen und mikroskopischen
Untersuchungen sind nie zu unterlassen. Die Methoden zur Entnahme
des Materials werden an anderer Stelle dieses Buches geschildert.

Die drei klassischen Formen der Syphilis, das Ulcus durum (Primir-
affekt), die irritative (sekundire) und die gummose bzw. neoplastische
(tertidire) Form werden an jedem Abschnitt der oberen Luftwege
beobachtet.

Der Primiraffekt (P.A.) der oberen Luftwege ist in der Beobachtung
des einzelnen Arztes selten; er wird daher mangels vorhandener Erinne-
rungsbilder leicht iibersehen. Fiir seine Entstehung sind im wesentlichen
drei Ubertragungswege verantwortlich zu machen. Die direkte Anstek-
kung erfolgt in der Regel durch den Mund (Kiissen, Saugen an der Brust
einer Luetica, Aussaugen von Verletzungen) oder durch die Genitalien
(perverser Geschlechtsverkehr, Cunnilinuus u. dgl.). Indirekt spielt
der durch wolliistige Berithrung der Genitalien infizierte Finger die
Hauptrolle, wenn damit in der Nase gebohrt oder etwa an einer Herpes
labialis-Kruste gekratzt wird. Mittelbar wird schlieBlich.die Syphilis
durch gemeinsame Benutzung von Trink- und Efgeschirren, Schwimmen,
Handtiichern, Musikinstrumenten oder Glasbliserrohren in einer Gemein-
schaft, in der sich ein Syphiliskranker befindet, iibertragen. Leider
ist auch der Arzt gelegentlich der Verbreiter gewesen, indem er durch
ein infiziertes Nasenspekulum, Ohrkatheter oder zahnirztliche Instru-
mente einen P.A. erzeugte. Am hiufigsten ist der Lippenschanker,
nichst hiufig der P.A. an den Gaumenmandeln. In weiterer Reihe
folgen als Lokalisationsstelle Mundhéhle, Zunge, Zahnfleisch und Nase.
Ulcera dura der hinteren Rachenwand und des Kehlkopfes scheiden
fir die Praxis fast aus.

Der jeweilige Sitz des P.A. ist infolge der wechselnden histologischen
Beschaffenheit der demselben als Unterlage dienenden Gewebe von
EinfluB auf das klinische Bild desselben. Deswegen diirfen wir hier
keine Kopie des uns vertrauteren Genitalschankers erwarten. Das
Bestreben in einem Stratum homogener Beschaffenheit runde oder
ovalire Form anzunehmen, der neoplastische Charakter, der sich in
der Induration des ,harten‘* Schankers ausdriickt, der ulcerdse Zerfall
des Neoplasmas und die indolenten Driisenschwellungen werden zwar
auch auf unserem Gebiet nicht vermiBt, aber je nach dem Sitze der
Affektion oft sehr viel weniger deutlich zu erkennen sein.

Der Arzt ist heute mit dem Riistzeuge des Spirochétennachweises
und der Wassermannschen Reaktion viel leichter in der Lage, die richtige
Diagnose zu stellen, aber es miissen ihm doch die klinischen Bilder
der extragenitalen Syphilis so weit vertraut sein, dafl er an Lues denkt
und zu diesen Methoden greift. Nebenbei vergesse er nie, daf die Wasser-

5*
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mannsche Reaktion bei Ulcus durum etwa 4—6 Wochen hindurch
nach dem Infektionstage negativ sein kann und deshalb zu wieder-
holen ist. In praxi sieht man allerdings kaum einen seronegativen extra-
genitalen P.A.

An der duBeren Nase erscheint der P.A. wie auf der iibrigen Haut
rund, oft eleviert, in der Mitte der Verhartung oberflichlich erodiert
oder leicht ulceriert. Die Erosion sieht nach Abwischen des Sekretes
wie rohes Fleisch aus mit zahlreichen Ekchymosen. Ofters ist der
Schanker mit einer fast schwarzen Borke, aus eingetrocknetem blutigen
Sekret entstanden, bedeckt, eine Eigenschaft der von der Kleidung
nicht beriithrten Gesichtsschanker. Die Lokalisation am Rande eines
Nasenfliigels verwischt in verwirrender Weise die Kreisform, Borken
haften nicht. Im Naseninneren sitzt der P.A. meist am Septum und hat
die Neigung, fungose Massen zu treiben. Er blutet leicht. An den
Muscheln ist der Befund wenig charakteristisch: ein Geschwiir auf der
den Nasengang verlegenden michtig geschwollenen Muschel. Die ulce-
rierte Stelle ist oft erst nach Abschwellen der Schleimhaut, herbei-
gefithrt durch Einlegen eines Wattebausches mit 109/,iger Cocainlésung,
zu entdecken. Beim HuBeren Nasenschanker schwellen Submaxillar-
und Priaurikulardriisen. Der P.A. im Naseninneren lit Glandulae
praepharyngeales und faciales profundae anschwellen.

Der #uflere Nasalschanker macht aufler Spannungsgefithl kaum
Beschwerden, der innere stort durch Verlegung der Nasenatmung sowie
nicht selten durch heftige halbseitige Kopfschmerzen das Befinden
ziemlich erheblich.

AuBere Primiraffekte sind kaum zu verkennen. Bei dlteren Leuten
kann man an eine maligne Geschwulst denken, doch gibt fiir die Diagnose
P.A. das frithzeitige Auftreten der massigen Driisentumoren den
Ausschlag. Dasszlbe gilt fiir die Beurteilung der Prozesse im Nasen-
innern, bei denen man sich iibrigens nach &rztlichen Eingriffen mit
Spekulum oder Katheter erkundigen soll.

Die Erosion ist typisch fiir den auf das Lippenrot beschrinkten
Schanker. Er ist rund oder oval, von durchschnittlich Kleinfinger-
nagelgrofie. Die Farbe nihert sich dem Tone rohen frischen Fleisches.
In den ersten Tagen seines Bestehens fehlt die Hirte oder ist nur in
Form einer lamellenartigen Schicht bei Rollen der- Lippe zwischen
Daumen und Zeigefinger zu fithlen. Greift das Ulcus auf die &uBere
Haut iiber, so entsteht ein charakteristisches Bild: Der eine Halbkreis
auf der Lippe ist ,,nackt‘, erodiert, der andere unter schwarzer Kruste
verborgen. Sehr bald stellt sich immer ein erhebliches Odem ein, ebenso
regelmifig wie der unvermeidliche Satellit, der hier meist michtige
submaxillire indolente Bubo, neben welchem auch nicht selten ein
Driisenpaket hinter dem M. sternocleidomastoideus gefunden wird.
Da die Lippenschanker gelegentlich in wenigen Wochen abheilen, ohne
eine nennenswerte Spur zu hinterlassen, so kénnen die persistierenden
Bubonen im Zweifelsfalle auf die Infektionsstelle hinweisen. Ent-
stellungen bleiben deswegen sehr selten nach der Heilung zuriick, weil
selbst ein tiefgreifendes Geschwiir sich auf Kosten des neugebildeten
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Rundzellengewebes bildet und das eigentliche Lippengewebe unberiihrt
1aBt. Ubrigens verursacht der Lippenschanker wihrend seines ganzen
Verlaufes kaum je besondere Beschwerden.

Krustéses Ekzem kann ebenso wie kleine Verletzungen (durch
Ankleben der Zigarette) oder Herpeserosionen kaum je mit dem P.A.
verwechselt werden. Ihnen fehlt die Kreis- oder ovale Form, der glatte
Rand ohne Zacken, vor allem aber Induration und Bubo. Mit der Lupe
siecht man bei Herpes den durch Platzen multipler Blidschen entstandenen
,;mikrocyklischen Rand. Tuberkulése Geschwiire sowie Epitheliome
entwickeln sich nicht so schnell. Erstere sind an den Lippen fast immer
Begleiterscheinung einer fortgeschrittenen Lungentuberkulose, sitzen
auf blasser Schleimhaut, haben einen ,,wurmstichigen“ Rand und
schlaffen schmierigen, von dem fleischroten des Schankers leicht zu
unterscheidenden Grund: bei Tuberkulose Destruktion, beim P.A.
Gewebsapposition. Das Carcinom ist dem héheren Alter eigen, das
Ulcus durum — natiirlich mit Ausnahmen — héaufiger bei jiingeren
Leuten. Ersteres wichst viel langsamer, Neubildung und Zerfall schreiten
gleichmiBig fort. Driisentumoren erscheinen viel spiter als beim P.A.
und sind nicht so massig. Wie aber auch immer die klinische Diagnose
lauten mag, nie unterlasse man, auch bei der allerkleinsten Erosion
an den Lippen die Dunkelfelduntersuchung auf Spirochiten. Diese
Regel gilt hier ebenso streng wie bei den Erosionen am Genitale.

Auf der Wangenschleimhaut und am weichen Gaumen gibt es fast
nur erosive, wenig elevierte Schanker, wihrend am Zahnfleisch und
harten Gaumen schnell erhebliche Induration eintritt. Schwellung der
Submentaldriise folgt dem Wangenschanker ausnahmslos.

Auch an der Zunge wiegt der erosive Schanker vor. Er bevorzugt
das Dorsum, wo er sich zumeist als von Papillen entbl68ter, rundlicher,
roter, manchmal membranésen Belag tragender, auf langsam sich ent-
wickelnder lamelléser Hérte aufsitzender Fleck darstellt. Ulceriert
er ausnahmsweise tiefer, so erhebt sich der Rand etwas iiber die Schleim-
haut und die Oberfliche gleicht einer Mulde. Bei dieser Form findet
man dann wohl auch harte Lymphstrangslcerosen, auf dem Zungen-
riicken nach hinten verlaufend. Die Beschwerden der P.A. auf Mund-
und Zungenschleimhaut sind auffallend gering.

Einfache Geschwiire bei Glossitis superficialis konnen dem ulcerierten
P.A. shnlich sehen. Die Beriicksichtigung der iibrigen Zunge zeigt
jedoch gleich, daB es sich um eine Lision der auffallend diinnen, von
Papillen entbléBten und deshalb sehr vulnerabelen Oberhaut handelt.
Ferner sind randstindige Geschwiire, durch caritse Zihne bedingt,
durch Besichtigung der letzteren vor Verwechslung mit P.A. geschiitzt.
Tuberkulése Geschwiire bevorzugen den Zungenrand und die untere
Fliche, wihrend Schanker fast immer auf dem Dorsum sitzen. Ebenso
verhalten sich Carcinome. Das Krebsgeschwiir blutet leicht, ist sehr
schmerzhaft und veranlaft nicht selten Neuralgien, alles Dinge, die
dem Zungenschanker fehlen. Das Carcinom entsteht oft auf dem Boden
einer Leukoplakie. Im iibrigen verweise ich auf das beim Lippenschanker
Gesagte. Beziiglich der Untersuchung auf Spirochéten ist in Rechnung
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zu ziehen, daB in der Mundhéhle Spirochidten vorkommen, die der Pallida
auBerordentlich dhnlich sind, so dafl die Befunde mit groBler Vorsicht
gedeutet werden miissen. Der Schanker der Gaumenmandeln befillt
so gut wie immer nur eine Tonsille. Zundchst verliuft er unter dem
Bilde einer einfachen Angina. Man stellt tagelang nichts besonderes
fest, bis es zu deutlicher Entwicklung der typischen Erosion oder in
anderen Fillen eines tiefen kraterférmigen Geschwiirs kommt. .Stérkere,
dann aber auch sshr heftige Schmerzen setzen erst bei stidrkérem Zer-
fall ein, besonders wenn sskundare Infektion hinzutritt. Die Erosionen
auf der vergréBerten Mandel haben meist eine grauliche Farbe, die
Ulceration ist hiufig mit dickem, schmierigem, auch fibrinosem Belag
bedeckt. Die Schwellung kann so grof sein, dal Erstickungsgefahr
droht. Der begleitende Bubo entwickelt sich zwischen Kieferwinkel
und groBem Zungenbeinhorn, ist hier infolge Mischinfektion nicht immer
indolent, sondern oft #uBerst schmerzhaft und bildet mit der Tonsille
eine zusammenhingende harte Masse. Der Bubo iiberdauert lange
Zeit den P.A., dessen Dauer, wenn unbehandelt, auf 2—3 Monate zu
berechnen ist.

Solange keine Erosion und kein Bubo sichtbar ist — der P.A. beginnt
haufig innerhalb einer Lakune —, ist eine Diagnose kaum mdoglich,
obwohl lingere Dauer einer einssitigen Tonsillitis ohne Pfropfe doch
Verdacht erregt. Die Angina Plaut-Vincent verlduft stiirmischer,
ulceriert in wenigen Tagen mit charakteristisch graugriinlichem Belag,
dessen Charakter durch das Mikroskop unschwer zu erkennen ist.
Diphtherie kann durch fibrinésen Belag vorgetduscht werden. Neben
der Temperatur und dem schweren Allgemeinbild kldrt der Bacillen-

efund schnell die Diagnose. Gummiknoten in der Tonsille sind sehr
g2lten, trotz erheblicher GréBe wenig schmerzhaft und es fehlt der Bubo
(Anamnese!). Bei carcinomihnlichem Bild entscheidet die Wassermann-
sche Reaktion neben den mehrfach besprochenen Gesichtspunkten.

An der hinteren Rachenwand und besonders auf dem Arcus palato-
pharyngeus, an desson oberem Abschnitte, wo die Katheterinfektionen
ihre Pradilektionsstelle haben, erscheint der P.A. als scharfrandiges,
gelbspeckiges und leicht blutendes Geschwiir. Man kann den Befund
meist ohne Rhinoscopia posterior durch Anheben des cocainisierten,
weichen Gaumens erheben. Verlauf und Nebenerscheinungen gleichen
durchaus dem Bilde der Ulcera dura der glatten Mundschleimhaut.

Die irritative Syphilis der Schleimhiute (sekundire Syphilis) tritt
in zwei Formen auf: dem Erythem und der Papel.

Zuweilen bereits vor, in der Regel aber mit oder einige Wochen
nach Ausbruch der Roseola stellt sich nicht selten ein Katarrh (besser
Erythem) auf der Mucosa der oberen Luftwege ein, der das vielgestaltige
Bild der Schleimhautsyphilis einleitet. Er bevorzugt den weichen Gaumen
und das adenocide Gewebe, wenigstens macht er dort am ehesten
Beschwerden und wird deshalb auch am hiiufigsten gesehen. Doch
kann man bei regelmiBiger Untersuchung der Nase aller Patienten
mit Frithsyphilis den syphilitischen Schnupfen auch oft genug fest-
stellen. Am wenigsten héufig ist der spezifische Kehlkopfkatarrh.
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In der Nase ist das Erythema syphiliticum oft auf eine Seite
beschrankt und erscheint hier als dunkelrote Flecken auf hellerem
Grunde. Solche Flecken sicht man auch an der Mundhohlenschleimhaut,
wihrend die Rote im Rachen und Kehlkopf stets diffus ist. In der
Nase ist sie meist auf das Septum beschrinkt, die Sekretion ist maBig
und Nieflreiz besteht kaum. Auf dem weichen Gaumen setzt sich die
diffuse Réte gelegentlich scharf gegen den oberen Teil des Velums ab.
Hier zeigt sich der hochste Grad der Entziindung im Entstehen kleiner
Blaschen, die prall gefilllten Follikeln entsprechen und welche durch
Platzen kleine FErosionen veranlassen konnen. Gaumen- und Rachen-
mandeln schwellen wie bei einfacher Angina. Durch Teilnahme des
adenoiden Gewebes am Tubenostium kommt es gelegentlich zur Ver-
legung der Tube mit Schwerhorigkeit.

Die angefithrten Symptome reichen allein kaum aus, um aus dem
ortlichen Befund zur Diagnose zu gelangen oder auch nur Verdacht
zu erwecken, daf} es sich um Lues handeln kénne. Das wichtigste Moment
ist der chronische Verlauf der syphilitischen Erytheme, die wochenlang
in unveranderter Weise fortdauern, was bei akuten Anginen anderer
Atiologie bekanntermaBen nie der Fall ist. Bei der Laryngitis erythema-
tosa versagt auch dies Kriterium, da ja auch der einfache Kehlkopf-
katarrh sich nicht selten itber Wochen hinzieht. Meist bleiben aller-
dings andere aufklirende Erscheinungen (Papeln, Roseola usw.) nicht
aus. Ofters haben allein Klagen iiber niichtliche Kopfschmerzen mich
zur Anstellung der ja immer positiv ausfallenden Wassermannschen
Reaktion veranlafBt.

Recidive des Erythema syphiliticum sind sehr selten. Nur im Kehl-
kopf ist nicht nur der einzelne Anfall sehr hartnickig, sondern es besteht
auch ausgesprochene Neigung zu Riickféllen.

Die syphilitische Papel (Schleimpapel, Plaque muqueuse) ent-
steht entweder auf dem Boden des Erythems oder als priméres Produkt
auf unverinderter Schleimhaut. Selten bildet sie den einzigen Befund,
sie tritt vielmehr meist mit den ersten Erscheinungen an der Haut auf.
Nicht zeitig behandelte Fille lassen szlten Papeln der Mundrachen-
schleimhaut vermissen. AuBerdem ist die Schleimpapel auBlerordentlich
recidivfahig, besonders in den ersten zwei Jahren post infectionem.
Ausnahmsweise wiederholen sich Recidive jahrelang.

Vor Entdeckung der Spirochiten und vor der Einfiihrung des Sal-
varsans pflegten die meisten Arzte im Interesse einer sicheren Diagnose
und weil man sich einen ,,reguliren Verlauf’* der Krankheit davon
versprach, bis zum Auftreten der Sekundarsyphilis mit der Allgemein-
behandlung zu warten. Auch kam es trotz guter Hg-Therapie fast immer
zu einem oder mehreren Schleimhautrecidiven. Seit der Salvarsanira
sind, da die Behandlung so frith als moglich einsetzt, Schleimpapeln
seltene Ereignisse in der Sprechstunde geworden. Die Vertrautheit
der Arzte mit dem klinischen Befunde der Plaques muqueuses hat des-
halb in der jiingeren Generation erheblich nachgelassen. Um so genauer
sollte jeder Fall zur Einprigung dieses Bildes benutzt werden. Ist
doch die Papel nicht selten die zuerst bemerkte Manifestation einer
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frischen Lues, besonders bei der Frau, die das spontan abgeheilte Ulcus
durum vielleicht gar nicht bemerkt oder doch nicht gewiirdigt hat,
ist doch ferner die Schleimpapel fiir die meisten extragenitalen Infektionen
verantwortlich zu machen.

Die Papel verdankt ihre Entstehung einer entziindlichen Infiltration
des subepithelialen Stratums mit Wucherung des Epithels, das dadurch
eine charakteristische Farbe annimmt. Die befallene Stelle hat zunichst
nur einen matten, weilllichen Hauch; mit zunehmender Verénderung
des Epithels wird dieser zum deutlich weilen oder graulich-, 'manchmal
blaulich-weiBen Fleck, der um so elevierter erscheint, je mehr das Epithel
sich lockert. Immer ist dieser von einem mehr weniger deutlichen ent-
ziindlichen Rahmen eingefaBBt. Geht unter Einfluf von Wirme und
Durchfeuchtung seitens der Schleimdriisen sowie durch mechanische
Insulte (Kauen, Schlucken usw.) die Epithelschicht verloren, so haben
wir es mit einer Erosion, der sog. erosiven Papel zu tun, an deren Rand
héufig ein feiner weifer Rand persistiert. Confluieren rundliche der-
artige Schleimpapeln, so entsteht eine guirlandenférmige Figur. Relativ
selten kommt es zu tieferem Zerfall, der ulcerierten Papel. Der gewohn-
liche Ausgang der Papel ist Heilung ohne Narben. Nur auf den Ton-
sillen, wo die ulcerierte Papel besonders héufig ist, resultiert gelegentlich
ein blaulich-weiller harter Uberzug, als ob eine Tonsillotomie gemacht
wire (Plaquesnarben).

Im Vestibulum der Nase hat die Papel wegen des histologischen
Baues der dieses auskleidenden Haut vollig den Charakter des so gut
wie immer gleichzeitig bestehenden allgemeinen papulésen Exanthems.
In der Nasolabialfalte treten bei ihrem Zerfall duBerst schmerzhafte
Risse auf. Auf der eigentlichen Nasenschleimhaut gibt es keine weiflen
Plaques. Das Zylinderepithel geht hier sofort verloren und es entsteht
sogleich eine erosive Papel.

Bei der Seltenheit erosiver und ulcerdser Prozesse in der Nase werden
voll entwickelte Papeln bei Beriicksichtigung des oben geschilderten
objektiven Befundes nicht verkannt werden koénnen. Vielleicht kann
man auf den ersten Blick an Diphtherie denken, wenn erosive Papeln
sich mit fibrinsen Hauten bedecken, wie sie sich gelegentlich auf jeder
von Epithel entbloten Stelle der Nasenschleimhaut, besonders auch
nach Atzungen entwickeln (Rhinitis fibrinosa). Das Aligemeinbefinden,
die Gesamtuntersuchung und der bakteriologische Befund entscheiden
schnell.

An Lippen und Wangenschleimhaut iiberwiegt die erosive Form,
nur an den Mundwinkeln entstehen leicht Einrisse, welche nachtréglich
ulcerieren konnen. Diese Papeln breiten sich zuweilen auf die duBere
Haut aus. Dort sind sie dann von einer gelblichen Kruste bedeckt.
Offnet der Patient den Mund, so entpuppt sich die kreisférmige Schleim.
papel. An der Wangenschleimhaut stellen die Schleimpapeln nicht
selten Abdriicke der Zahnreihe dar, wihrend sie am Zahnfleische zumeist
an der Umschlagfalte auf die Wange gefunden werden. An der Zunge
bevorzugen sie den Rand, der manchmal in seinem ganzen Umfange
mit confluierenden Plaques besetzt ist. In anderen Fillen kommt es
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hier nur zu ganz feinen, oft iibersehenen Fissuren. Das reine Bild einer
Papel sieht man am Zungenrande fast nie, weil die Ruhelosigkeit des
im harten Rahmen der Zihne liegenden Organes schnell zur AbstoBung
des Epithels, tiefen Fissuren und selbst Geschwiiren AnlaB gibt. Nur
auf dem Zungenriicken findet man runde, erosive und etwas elevierte
Exemplare voll erhalten vor. Eine besondere Form ist die trockene
Papel des Zungenriickens (Plaque lisse); die Papillae filiformes sind auf
einer kreisrunden Stelle abgebrochen, die Schleimhaut selbst nieht
erodiert, das Niveau der Affektion nicht gehoben. Sie besteht neben
erosiven Papeln und verschwindet mit ihnen durch die Therapie.

Der weiche Gaumen und das adenoide Gewebe des Mundrachens
(Gaumen-, Rachen- und Zungentonsille) werden mit Vorliebe, die iibrigen
Teile des Pharnyx fast nie von Plaques muqueuses heimgesucht. Auf
den Gaumentonsillen erscheinen weillgraue Stellen verschiedenster
Ausdehnung bis zur vélligen Bedeckung derselben. Die Farbniiance
dieses Zustandes, der sich sehr oft auf das Velum ausbreitet, schwankt
zwischen einer bldulichen, hauchartigen Verfirbung bis zum dicken,
grauweiBlen, zuweilen fibrindsen Belag. Zungen- und Rachenmandel
erkranken in genau derselben Weise. Auf dem weichen Gaumen sieht
man héufig die erwihnten guirlandenférmigen, aus Epithelresten
bestehenden Randfiguren confluierter Papeln. Beide Organe, Tonsillen
und Velum, nehmen an Umfang zu und werden nach Einsetzen des
ulcerésen Stadiums arg mitgenommen: die Tonsillen erscheinen tief
zerkliiftet, der Velumrand wie angefressen.

Beschwerden in stirkerem MaBe (Schluckbeschwerden und heftige
Schmerzen) rufen nur ulcerierte Papeln, besonders am Zungenrande
und am Isthmus faucium, hervor.

Eine erosive Papel kann durch nichts von einem mechanisch oder
thermisch erzeugten Epitheldefekt klinisch zu unterscheiden sein. -Es
bedarf dann des Riistzeuges unserer mikroskopischen bzw. serologischen
Methoden. Herpes ist unter Lupe, wie beschrieben, als solcher zu
erkennen. Leukoplakie tritt nur in der Mundhohle, zumeist bei Rauchern
auf, ist chronisch, unverianderlich, nie flichenhaft ulceriert.

Ihr perlmutterartiger Uberzug 148t sich nicht wie der von Schleim-
papeln abwischen, sondern haftet fest. Ist er stirker verhornt, so fehlen
selten feine Risse. Pinselt man eine Schleimpapel mit 20°/,iger Chrom-
sdure, so entsteht ein tiefgelber Fleck, auf leukoplaktischen Stellen
sowie auf sog. Plaquesnarben haftet die gelbe Farbe nicht. Pemphigus
sowie Erythema exsudativum multiforme lassen beim Platzen der
Blasen dicke Fetzen zuriick und entbehren selten einer erheblichen
Storung des Allgemeinbefindens. Aphthen, von vornherein sehr schmerz-
haft, unterscheiden sich durch ihren gelblich-schmierigen Belag von
Schleimpapeln. Stomatitis ulcerosa ist eine das Zahnfleisch bevor-
zugende, mit Foetor einhergehende, universelle Schleimhautentziindung.
Lupus fast immer seit der Jugend bestehend, laBt selten Herde auf
der Haut vermissen. Lichen ruber planus, immer auf die Mundh&hle
beschrankt, bildet aus confluierenden Knétchen Plaques, die den Schleim-
papeln tduschend dhnlich sein kénnen. Sowohl isolierte Planuskngtchen
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in der Umgebung dieser Plaques als auch Lichen planus-Herde der
Haut kommen der Diagnose fast stets zur Hilfe. Mercurielle Stomatitis,
auf den Mund beschrinkt, macht der Diagnose keine Schwierigkeit.
Die Lockerung des Zahnfleisches, besonders hinter dem Weisheitszahn
und den Schneidezihnen, der Foetor sowie die Abdruckgeschwiire an
Zungenrand und Wangen fithren auf dem rechten Wege. Hg-Geschwiire
treten auch isoliert auf den Mandeln auf. Sie weichen sofort einigen
Pinselungen mit 50%yiger (!) Chromsiure. Arzneiexanthéme werden
nach Antipyrin und Phenacetin im Munde beobachtet. Sie konnen
umschriebene Erosionen bedingen. Anamnese und Besichtigung der
Haut vermitteln die richtige Beurteilung. Weille Belige lassen, wenn
Fieber besteht, manchmal an Diphtherie denken. Man wird dann zur
bakteriologischen Untersuchung seine Zuflucht nehmen.

Im Kehlkopf findet die Papel sich am h#ufigsten an der Epi-
glottis, den aryepiglottischen Falten und den Stimmbéandern.
Auf der roten Schleimhaut tragen sie erosiven, spiter ulcerésen Charakter.
Der freie Rand der Epiglottis ulceriert schnell. An den Stimmbéndern
entstehen die Papeln als zweite Phase einer einleitenden Laryngitis
entweder als ovalire weie Fleckchen, zumeist symmetrisch auf dem
vorderen Drittel beider Chordae oder als weiller langlicher Streifen
entsprechend dem freien Rande des Stimmbandes, scharf sich absetzend
gegen den lateralen gerdteten Teil. Bei ausbleibender Behandlung
geht die weille Auflagerung verloren und der erosiv-ulcerés gewordene
ProzeB fithrt zu sigezahnformiger Zerkliuftung des freien Stimmband-
randes.

Lediglich die einfache Laryngitis mit haftender Sekretauflagerung
und durch Husten entstandenen Epitheldefekten kann differential-
diagnostisch in Frage kommen. Flache tuberkultse Geschwiire sitzen
fast immer an der hinteren Wand auf auffallend blasser Schleimhaut.
Natiirlich kann zu einer tuberkulésen Affektion sich eine Laryngitis
specifica hinzugesellen; alsdann iiberdauvert erstere das durch spezifische
Therapie erzielte Verschwinden der Papeln.

Die dlteren Statistiken iiber die relative Héufigkeit der gummasen
bzw. tertiiren Lues in den oberen Luftwegen haben heute keinen Wert
mehr. Schon zur Zeit vor Einfiihrung des Salvarsans waren diese Fille
unter dem EinfluB der chronisch intermittierenden Behandlung weit
weniger haufig geworden, so da8 sie selbst unter einem grofien Kranken-
material von Tertidrsyphilitischen kaum mit mehr als 1—29/, figurierten.
Heute ist die Gelegenheit, sie zu sehen, noch geringer geworden.

Die tertiire Syphilis tritt in zwei Formen auf, welche auch neben-
einander vorkommen kénnen, ndmlich dem hiufigeren diffusen Infiltrat
und dem selteneren umschriebenen Gumma. Unter dem Drucke des
spezifischen Granuloms atrophiert die Driisenschicht der Schleimhaut,
die Arterien und Venen, welche sowohl an Adventitia als Intima Ver-
dickung zeigen, obliterieren und die Folge davon ist mangelnde Ernihrung
sowie schleimige Erweichung der massigen Rundzéllenanhdufung mit
Entleerung des Erweichungsproduktes. Bei den Infiltraten entstehen
dadurch flache, bei den umschriebenen Gummen tiefe, kraterférmige
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Geschwiire. Infiltrate kommen jedoch nicht immer zur Geschwiirs-
bildung. Manchmal wird aus dem Rundzellengewebe eine fibrése Schwiele;
ohne Zerfall entsteht eine Art narbiger Schrumpfung oder Sklerose
unter Vernichtung des befallenen Parenchyms. An der Nase kann
die gummose Erkrankung des Knochens das Primire sein, héufiger
aber erkrankt zuerst Haut- und Schleimhaut, um dann entweder zur
Einschmelzung (Siebbein) oder zur Nekrose der darunter liegenden
Knochen zu fithren.

An der dufleren Nase werden gummése Infiltrate von rotlicher Farbe
sowohl am Nasenfliigel als auch auf dem Nasenriicken gelegentlich
dadurch bedenklich, daB sie, wegen ihrer Schmerzlosigkeit vernach-
lassigt, durch Einschmelzung die Nasenfliigel vernichten oder das
knécherne Nasendach gefdhrden. Im Naseninneren tritt tertiire Lues
am hiufigsten in den ersten drei Jahren nach der Infektion auf; bei
Lues gravis oder maligna schlieBt sie sich oft an die ersten sekundéren
Erscheinungen an. Im iibrigen scheint die zweite bevorzugte Periode
etwa das 8.—12. Jahr post inf. zu sein.

Das Leiden beginnt mit reichlicher, wésseriger Sekretion, vielleicht
mit Kopfschmerz, aber doch ohne grofle Beschwerden. Im Speculum
siecht man in diesem Stadium am Septum oder Nasenboden meist eine
umschriebene Vorwolbung, wéihrend an den Muscheln starke diffuse
Schwellung mit kaum verdndertem Farbenton vorwiegt. Mit einsetzen-
dem Gewebszerfall wird das Sekret blutig, eitrig; es farbt das Taschen-
tuch gelbbraun. Letzteresklebt in der Tasche durch die zihe Absonderung
zusammen. Nach einiger Zeit wird dieselbe nur noch in austernschale-
ahnlichen Krusten unter heftigem Schnauben entleert. Der bekannte
aashafte Geruch macht sich aber erst nach vollendeter Knochennekrose
bemerkbar und bleibt vorhanden, bis auch das letzte Partikelchen
toten Knochens ausgestoBen ist. Die tertiiren Geschwiire sind am
Septum meist ,,Jongitudinale Furchen®, an den Muscheln speckig
belegte, tiefe, scharf ausgeschnittene Geschwiire. Sie kdnnen oft erst
nach Einlegen eines Wattebausches mit 10°/yiger Cocainlgsung nach
Abschwellen der Schleimhaut gesehen werden. Mit der Sonde fiihlt
man alsdann ofters schon rauhen Knochen, wobei die Nekrose viel
groBer sein kann, als das Geschwiir ahnen 1aft. Gelegentlich werden
die Nebenhohlen in Mitleidenschaft gezogen, sei es, daBl durch Ver-
legung der Kommunikationswege ein einfaches Empyem entsteht,
sel es, dal die Wandungen spezifisch erkranken. Folgendes sind nun
die hauptsichlichen dauernden Schidigungen der Nase, wie sie ent-
weder durch Einschmelzung der weichen Gebilde oder durch Verlust
von Knochen entstehen: Nach Verlust von hautigem und knorpeligem

eptum sinkt die Nasenspitze herab, wodurch eine schauerliche Ent-
stellung bedingt wird, wihrend durch fibrése Metamorphose im Nasen-
fligelknorpel ohne vorhergegangene Erweichung tiefe Falze erzeugt
werden konnen. In anderen Fillen bewirkt die Narbenbildung starke
Verengerung des Introitus. Bei Retraktion des knorpelige und kndcherne
Nase verbindenden Bindegewebes sehen wir den distalen Teil des Organes
unter den kndchernen hineingezogen (Lorgnettennase). Am Septum
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fithren die Geschwiire zur Perforation, die mit Vorliebe auf den knéchernen
Teil beschréinkt ist. Selbst nach Verlust des ganzen Vomer braucht
keine Entstellung zu folgen, so lange das hautige Septum erhalten ist.
Es greift die Destruktion jedoch gelegentlich vom Vomer auf den harten
Gaumen iiber und dann entsteht hier eine mehr weniger groBe Perforation
des Nasenbodens. Das bekannte Bild der Sattelnase (Einsinken .des
Nasenriickens mit Aufrichtung der Spitze setzt den Verlust oder Locke-
rung der Nasenbeine voraus. Sinken letztere seitlich ein, so entsteht
die schmale sog. Kneifernase. Die Sequester bleiben, wenn nicht Kunst-
hilfe eintritt, in manchen Fillen monate-, ja jahrelang liegen, besonders
am Nasenboden, wo sich eine Totenlade um sie bilden kann. Nach
Verlust der Muscheln und des Septums bleibt eine michtige Hohle
zuriick, dessen Sekret, da es nur mit Miihe entleert wird, fauligen Cha-
rakter und ozénaartigen Geruch annimmt. War es nur zu oberflich-
lichen Geschwiiren an Muscheln und Septum gekommen, so entstehen
bei ungeniigender Lokalbehandlung nicht selten Synechien zwischen
denselben.

An Lippen- und Mundschleimhaut ist das diffuse Infiltrat haufiger
als das Gumma. Manner erkranken hiufiger als Frauen. Die tertidre
Lues erscheint hier selten vor dem 10. Krankheitsjahre, meist nach
anderen Rezidiven oder gleichzeitig mit solchen. Multiple Gummen
bevorzugen Oberlippe und Wange, wihrend solitire Knoten fast immer
in der Mitte der Oberlippe sitzen. Sie erweichen oft erst nach Monaten
und hinterlassen keine schweren dauernden Verénderungen. Das diffuse
Infiltrat, mit Vorliebe in der Unterlippe auftretend, ist exquisit chronisch,
wiichst langsam aber stetig, bis die Lippe als méachtige Masse ektropio-
niert auf das Kinn herabsinkt. Dieser Zustand, zwar schmerzlos, aber
von quilendem Speichelflufl begleitet, kann jahrelang bestehen. Das
Organ wird immer hérter und die Schleimhaut weniger widerstands-
fihig, dabei sehr trocken. Dadurch entstehen oberflichliche Defekte
und schmerzhafte Geschwiire. Durch Stréinge neugebildeten Binde-
gewebes wird schlieBlich tiefe Furchenbildung herbeigefiihrt. Zerfallen
jetzt die oberflichlichen Ulcerationen nach der Tiefe hin, so entstehen
plotzlich groBe Substanzverluste bzw. Narben; geht das Lippengewebe
durch Schrumpfung zugrunde, so bleibt von den Lippen nur ein diinnes
unbewegliches Gebilde zuriick. Verengerung und Verzerrung des Mundes
sind ebenfalls oft die Folgen dieser Verinderungen.

An der Zunge gehort die gummése Syphilis zu den seltensten Befunden.
Sie wird kaum vor dem 4., andererseits aber bis zum 40. Jahre nach
der Ansteckung beobachtet. Hier ist das Gumma weit hiufiger als
das diffuse Infiltrat. Beide Formen zeigen eine auffallende Neigung,
entweder nur die Zungenrinde oder nur die Muskulatur zu befallen.
Die oberflichlichen Gummen sind meist erbsen- bis bohnengro und
fast immer multipel, die tiefe Form ist meist nur in 1—2 Exemplaren
vertreten. Niliert sich das Gumma der Oberfliche, so geht dem Durch-
bruch Verlust der Papillen und gelbliche Verfirbung voraus. Die
Erweichung tritt sehr langsam, im Durchschnitt etwa nach 8 Wochen
ein, ohne daB Beschwerden vorausgehen. Die oberflichlichen Geschwiire,
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meist oval, konfluieren gerne zu absonderlichen Figuren, bei den tiefen
kann ein Hohlraum mit fistelartiger Offnung resultieren, meist aber
entstehen scharfe, tief in die Muskulatur hineinreichende Geschwiire
mit speckigem Grund. Das oberfliachliche diffuse Infiltrat bildet glatte,
etwas erhabene, hochrote, wie mit FirniB iiberzogene Flecken, wihrend
tiefe Infiltrate das Volumen der Zunge vergréBern. In schweren Féllen
kann der Mund nicht mehr geschlossen werden. Im weiteren, sehr
chronischen Verlauf geht das normale Gewebe wie bei der Lippe durch
Schrumpfung zugrunde unter Bildung tiefer Furchen, so daf die Ober-
fliche dem Bilde der GroBhirnrinde &hnelt. Die Zunge ist dann hart,
kaum beweglich, die Oberfliche mit dinner vulnerabeler Schleimhaut
itberzogen. Zur Geschwiirsbildung neigen beide Formen nicht, héchstens
ulcerieren Defekte, welche in dem starren Uberzuge mechanisch hervor-
gerufen sind. Dieser Zustand verursacht dann heftige Schmerzen.

Die Zungentonsille bleibt von den beschriebenen Affektionen eben-
falls nicht verschont, erkrankt jedoch gelegentlich an einer spezifischen
Hypertrophie ohne regressive Prozesse. Das Gegenteil, die Atrophie
der Zunge (Aplasia linguae) kann nicht als pathognomonisch angesehen
werden.

Am harten Gaumen kommen meist kleinere Gummen vor, die sich
schleichend entwickeln. Die erbsen- bis bohnengrofien Geschwiilste
sitzen zumeist nahe der Raphe und werden oft erst nach erfolgter
Erweichung und Nekrotisierung des Knochens bemerkt. Nekrosen in
der Mittellinie entstehen fast immer durch Fortleitung einer Nasenlues.
Perforation nach der Nase ist die regelméBiige Folge. Das am Zahn-
fleisch sich entwickelnde Gumma, die Epulis syphilitica, fithrt schon
frithzeitig zum Verlust der von ihm eingeschlossenen Zihne. Ubrigens
kann Ausfallen oder Lockerwerden einiger Zihne das erste Zeichen
dafiir sein, daB eine anscheinend kleine Nekrose des harten Gaumens sich
bis in den Teil des Proc. alveolaris fortsetzt, der diesen Zahnen ent-
gpricht. Die Ulceration tiber der Nekrose 1i8t ja nie einen sicheren
Schlu auf deren Umfang zu. Trophische, reaktionslose, perforierende
Geschwiire werden am harten Gaumen auch bei Tabes beobachtet
(Mal perforant buccal).

Die Speicheldriisen ohne Ausnahme werden gelegentlich von gum-
moszn Prozessen heimgesucht. Nach Parotitis gummosa ist Entstehung
einer Ankylose des Kiefergelenks beobachtet worden.

Am Gaumensegel ist Gumma und Infiltrat relativ haufig, an
den Tonsillen extrem selten. Noch seltener erkrankten beide gleich-
zeitig. Beide Formen beginnen fast immer auf der Hinterseite des
Velums, das wegen seiner geringen Dicke leicht der partiellen oder
totalen Einschmelzung anheimfillt, noch ehe der Kranke sich der Schwere
seines Leidens bewuBt ist. Der drohende Durchbruch kiindet sich durch
eine tiefblaurote Schwellung, hinter welcher das Geschwiir sitzt, an.
Die Folgezustinde der Einschmelzung sind fast alle irreparabel: Das
Verlorene 1iBt sich nicht ersetzen und das ibrig gebliebene Gewebe
wird noch durch narbige Schrumpfung und Zerrung weiter funktions-
untiichtig gemacht, Bald fehlt Uvula, der freie Rand oder gar das
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ganze Segel, bald ist das in der Mitte geteilte Velum gardinenartig seit-
lich verzogen, bald wiederum ist es ein oder mehrere Male perforiert
oder schlieBlich das ganze Velum ist flichenhaft an der hinteren Rachen-
wand angewachsen, letzteres auch wohl mit gleichzeitiger Perforation.

Die Folgen dieser verschiedenen Zustinde sind Verinderung der
Sprache (Rhinolalia clausa oder aperta), Verschlucken nach der Nase
hin, bei totaler Adhiision auch Storungen in den unteren Luftwegen,
weil die Atemluft ohne durch die Nase zu passieren direkt in die Luft-
wege gelangt. Begiinstigt werden die Verwachsungen durch gleich-
zeitige spezifische Prozesse im Rachen- und Nasenrachenraum, woselbst
auch isolierte Herde beobachtet werden.

Gummata der hinteren Rachenwand gefihrden die Wirbel-
kérper (Spondylitis gummosa) und konnen durch Arrosion groBer
Arterien (A. vertebralis) einen plétzlichen Exitus verschulden. In der
Nihe der Tubenostien gefihrden sie die ,,Liftung* des Mittelohrs und
bedrohen so das Gehor.

Gummata der Gaumen- und Rachentonsille fangen als diffuse
oder mehrknotige Schwellung, die wochenlang unveréndert bleiben
kann, an. Schmerzen stellen sich erst mit eintretendem Zerfall ein.
Bei groferem Geschwiir ist die Moglichkeit schwerer Blutung aus der
A. tonsillaris im Auge zu behalten.

Die Diagnose der tertidren Schleimhauterscheinungen wird dadurch
erschwert, daB die Untersuchung auf Spirochiten wegen deren Spér-
lichkeit in diesen Produkten praktisch nicht in Frage kommt und weil
die Wassermannsche Reaktion in etwa 20°/, klinisch sicher tertiir-
syphilitischer Erscheinungen negativ ausfiillt. Auch auf die histologische
Untersuchung ist kein VerlaB, da nicht selten trotz der Versicherung
des Pathologen, daB ein Tonsillentumor Carcinom sei, eine antiluetische
Kur den Fall als syphilitisch aufgeklirt und den Kranken vor einer
lebensgefiahrlichen Operation bewahrt hat. Demnach gilt es, der Anamnese,
der allgemeinen kérperlichen Untersuchung und sorgfiltiger Bewertung
des klinischen Bildes volle Aufmerksamkeit zu schenken. Bei der Mog-
lichkeit des Nebeneinanderbestehens Kklinischer oder latenter tertidrer
Lues mit Carcinom oder Tuberkulose hat die -+ Wassermannsche
Reaktion lediglich den Wert einer positiven Anamnese.

Die Unterscheidung, ob Carcinom oder gummdse Schleimhaut-
syphilis vorliegt, wird dadurch erschwert, dafl beiden die neoplastische
Tendenz und Neigung zum Zerfall der neugebildeten Gewebe eigen ist.
Diesar Zerfall ist aber doch verschieden, je nachdem es sich um Gumma
oder Carcinom handelt. Nach raschem Wachstum erweicht ersteres
rapide. Das resultierende Geschwiir ist scharf ausgeschnitten, tief und
speckig belegt. Das Carcinomgeschwiir ist flacher; wird dasselbe
groBer, so ist inzwischen die Geschwulst auch ausgedehnter geworden.
Das Krebsgeschwiir sitzt auf der Neubildung, beim Gumma sitzt das.
Geschwiir an Stelle der vergehenden Substanz. Bei Carcinom verjaucht
sehr bald der Grund und wird fleischrot, warzig. Es ist ferner sehr
schmerzhaft. Gummése Prozesse fallen dagegen meist durch die ver-
hiiltnismiBig geringen Beschwerden auf. Blutungen aus Krebsgeschwiil-
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sten pflegen parenchymatos zu sein, wihrend bei tertidrer Lues das
Blut aus arrodierten Gefiaflen kommt. Ferner pflegt das Carcinom in
einem einzigen Herd zu entstehen; solitire Gummen sind dagegen sehr
selten. Driisentumoren sind Begleiter des Carcinoms, bei tertidrer Lues
fehlen sie. SchlieBlich ist das Alter des Kranken von Bedeutung, ebenso
wie die Tatsache, daB auf dem Boden eines gummosen Prozesses sich
Carcinom entwickeln kann.

An den Lippen entwickelt der Krebs sich auf den lateralen Teilen,
das solitire Gumma entsteht fast immer in der Mitte. An der Zunge
bevorzugt das Carcinom den Rand, Lues den Riicken des Organes.
Pilzférmige Gebilde sind besonders dem Krebs eigen, der sich auf dem
Boden einer Leukoplakie entwickelt. Eine besondere Eigentiimlichkeit
des Carcinoms ist das Hineinwuchern ins sublinguale Gewebe, wihrend
gummése Prozesse der Zungenoberfliche entgegen zu wachsen pflegen.

Die Epulis luetica kann nicht von der gewdhnlichen zu differen-
zieren sein und erfordert dann sofortige Entscheidung durch die Therapie.
Zu demselben Schritt muBl man sich gelegentlich bei Tumoren der Ton-
sillen entschlieBen. Freilich werden groflere maligne Schwellungen
bereits durch starke submaxillare Driisen kompliziert. Hier muB8 aber
der therapeutische Erfolg ein vollstindiger sein, um fiir tertidre Lues
beweisend zu sein, denn auch bei malignen Tumoren erzielt besonders
K.J. gelegentlich voritbergehend ganz erhebliche Besserung des Zustandes.

Die Tuberkulose manifestiert sich als typischer Schleimhautlupus
oder als das eigentliche tuberkulése Geschwiir. Fir Lupus vulgaris
spricht gegeniiber oberflichlichen, aus diffusen Infiltraten entstandenen
spezifischen Geschwiiren die lange Dauer des Leidens, das meist schon
in der Pubertiitsperiode angefangen hat und viele Jahre lang in ulce-
riertem Zustande bestehen geblieben ist. Strahlige Narben abgeheilter
Stellen, multiple Knétchen in der Umgebung, Herde an der Gesichtshaut
fehlen selten. Zwischen weichem Gaumen und Pharynx kénnen wie bei
Lues Adhisionen des Segels durch Lupus erzeugt werden. Die echten
tuberkuldsen Geschwiire entstehen fast nur bei vorgeschrittener Lungen-
phthise. Sie sitzen auf anidmischer Schleimhaut auf, haben unregel-
méiBigen, ,,geographischen* Rand und einen charakteristischen kérnigen
aus miliaren Knotchen bestehenden Grund. Dabei sind sie exquisit
schmerzhaft. Dies unterscheidet sie von den scharf geschnittenen,
speckig belegten syphilitischen Geschwiiren. Grofle tuberkulose Lings-
geschwiire der Zunge gleichen aufs Haar den gummésen Ulcerationen.
Der weiche, matschige Grund, in den die Sonde tief eindringt, enthiillt
jedoch den tuberkulésen Charakter des Leidens. Am weichen und
harten Gaumen tritt Tuberkulose nicht selten als lokale Tuberkulose
auf: Es fehlen sonstige Anzeichen der Krankheit. Aber hier ist der’
leichte Wall um das Geschwiir und dessen rot- oder gelbkérnige Beschaffen-
heit absolut charakteristisch.

Von benignen Geschwiilsten sind Lipome und Fibrome dadurch
von Gummen zu unterscheiden, daB sie fast stets solitir, scharf abge-
grenzt, elastisch und verschiebbar sind.
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Dasselbe klinische Bild wird sowohl durch die sog. Myxadenitis
labialis, eine harte Hypertrophie der Lippen infolge tumorartiger Zunahme
der Schleimdriisen als auch von der syphilitischen Infiltration der Lippen-
schleimdriisen hervorgerufen. Es ist der therapeutische Versuch ein-
zuleiten! Der P.A. kann, wie am Penis, einem Gumma tduschend dhn-
lich sehen. Spirochitenuntersuchung, Bubonen und das Umschlagen
der anfinglich negativen Wassermannschen Reaktion fiihren auf den
richtigen Weg. Aktinomykose, besonders gerne an Zunge und Parotis
auftretend, wird durch mikroskopische Untersuchung des aus den eigen-
artigen Fisteln stammenden Eiters erkannt. Die Lingua plicata, jedem
Praktiker bekannt, entbehrt der Héirte des oberflachlichen diffusen
Infiltrates. Von destruierenden, harmlosen Prozessen wird zunichst
das Ulcus septi perforans nicht selten fiir Lues gehalten. Dasselbe ist
jedoch stets auf das knorpelige Septum beschrinkt, kreisrund und
entsteht durch Kratzen an der infolge abnormer Trockenheit der Schleim-
haut mit Krusten bedeckten Scheidewand. Das sog. benigne Pharynx-
geschwiir Heryngs sitzt immer mundwirtsauf einem vorderen Gaumen-
bogen, ist solitdr, kreisrund, schmerzlos und verschwindet spontan
in 8—10 Tagen. Die Angina Plaut-Vincent ist bei Besprechung des
Tonsillarschankers charakterisiert worden. Erweichte, aber noch nicht
perforierte Gummen der hinteren Rachenwand sind mit Retropharyngeal-
absceB mehrfach verwechselt worden. SchlieSlich bleiben zu nennen
Lepra, Rhinosklerom und Rotz. Wihrend erstere beiden nur der Voll-
sténdigkeit halber genannt seien, da sie in unseren Gegenden kaum
vorkommen, kann der Malleus jedem Arzte einmal zu Gesicht kommen.
Er tritt meist bei Stalleuten auf, die wechselndes Pferdematerial pflegen.
Die schweren destruktiven Prozesse ahmen die tertiire Lues in ver-
bliffender Weise nach. Die Diagnose ist durch Bacillennachweis leicht
zu erbringen, wird aber meist erst nach Versagen der spezifischen Therapie
gestellt.

Wiahrend im Kehlkopfe das Gumma iiberall zu finden ist, werden
Stimmbénder, hintere Larynxwand und ZEpiglottis besonders gerne
Sitz des diffusen Infiltrates. Letzteres verlauft, bevor seine Oberfliche
ulceriert, unter dem Bilde einer tiefroten, bedeutenden, aber doch
uncharakteristischen Schwellung des befallenen Abschnittes, wogegen
Gummata, eher als solche anzusprechen, bald als multiple, halbmond-
formig angeordnete, rote oder bereits gelblich durchschimmernde Knét-
chen, bald als solitirer Tumor bis zu Taubeneigré8e auftreten. Beide
Formen zerfallen meist schnell, wobei das tiefe Gumma sehr schnell
den Knorpel anzugreifen pflegt (Perichondritis, Nekrose und Sequester-
bildung). Auch der Knorpel kann primir erkranken, so daB die Schleim-
haut erst erweicht, wenn der fertige Sequester schon in der Tiefe liegt.
So kann die ganze Epiglottis, die ganze Cartilago thyreoidea bzw. Stiicke
von ihr und besonders auch der Stellknorpel verloren gehen. Ubrigens
wird, wie an den Lippen, gelegentlich eine fibrése Umwandlung der
Infiltrate ohne Geschwiirsbildung mit starker, das Organ arg in Mit-
leidenschaft. ziehender Gewebsschrumpfung gesehen. Haufiger ist aber
richtige, oft strahlenférmige Narbenbildung aus Geschwiiren, welche
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bald wichtige Abschnitte zerstért, ein ander Mal solche derart fixiert,
so daB sie funktionell ausfallen. Es entstehen denn auch hier leicht
Verwachsungen: Bald ist die Epiglottis, iiber einen Teil des Kehlkopf-
einganges hiniibergebogen, fixiert, bald sind wahre oder falsche Stimm-
bander in wechselnder Ausdehnung zusammengelotet oder durch ein
sehniges Diaphragma verbunden. Durch Fixierung des Cricoaryténoidal-
gelenkes resultiert Unbeweglichkeit des Stimmbandes. In den Narben
entwickeln sich gelegentlich kleine Geschwiilstchen, aus abgeschniirten
Resten normalen Gewebes entstanden. - Auf sie hat spezifische Behand-
lung natiirlich keinen EinfluB. In besonders schweren Fillen ist es
unméglich, von den einzelnen Kehlkopfabschnitten noch etwas wieder-
zuerkennen: Ein starres narbiges, bis zu einem Bruchteil des normalen
Kalibers stenosiertes Rohr ersetzt Larynx und den oberen Teil der
Trachea! Tragen einer Tracheotomiekaniile ist fiir den armen Kranken
gein lebensléngliches Los.

Nur durch die Schmerzlosigkeit der luetischen Prozesse kann man
es sich erkliren, daB die Kranken gelegentlich erst zum Arzt kommen,
wenn sie ein Stiick Knorpel ausgehustet haben oder das unausbleibliche
Odem bzw. ein dislozierter Knorpel plétzlich die Tracheotomie erfordern.
Sonderbarerweise husten die Patienten kaum, wenn nicht die hintere
Larynxwand ergriffen ist.

Die Prognose der tertiiren Kehlkopfsyphilis ist somit, wenn nicht
schnell eingegriffen wird, zum mindesten fiir die Funktion eine sehr
zweifelhafte.

Tuberkulése Geschwiire werden nach besprochenen Grundsitzen
von den luetischen unterschieden. Nur ist zu bedenken, dal beide
kombiniert auftreten kénnen. Auch ist beobachtet, daB bereits durch
die Therapie vernarbte Stellen plétzlich wieder ulcerierten, das Aus-
sehen von Tuberkulose annahmen und der Patient an Phthise zugrunde
ging. Auch betreffs des Carcinoms verweise ich auf meine friitheren
Ausfithrungen; nur die starke Beteiligung der Cervicaldriisen ist hier
besonders zu beachten.

Der gummgsen Syphilis dhnliche Zerstorungen treten in den oberen
Luftwegen in gliicklicherweise seltenen Fillen bereits in den ersten
Monaten nach der Ansteckung unter ganz besonders schwerer Form auf.
Man sieht dabei meistens, wie die Frithformen, ohne zu verschwinden,
rapide tertisiren Charakter annehmen. Hg-Behandlung bessert den
Zustand nicht, sondern verschlimmert ihn. Diese Form der Syphilis
bezeichnen wir als Lues maligna. Beinicht zeitig einsetzender Therapie
zerstért sie unaufhaltsam fortschreitend das Gesichtsskelett und die
bedeckende Haut, so dal manchmal nur eine furchtbare Hohle aus Nase
und Mundrachenhéhle resultiert. Seit der Salvarsantherapie hat die
Lues maligna ihre Schrecken verloren; sie wird mit grofBer Sicherheit
zum Stehen gebracht.

Auch vonder kongenitalen, intrauterin erworbenen Syphilis
wird besonders gern Nase und Mundrachenhéhle, weniger hiufig der
Larynx befallen. Am bekanntesten ist die Coryza specifica der
Sauglinge, ein das Leben bedrohender Zustand, weil die Kinder durch

Meirowsky-Pinkus, Syphilis. 6
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Erschwerung des Saugens an Entkriftung zugrunde gehen. Nicht
immer bleibt es hier beim sekundar-irritativen Prozel. Einsinken des
Nasenriickens beweist, daB schwerere Verinderungen am Knechen
vor sich gegangen sein miissen. Im 2.—3. Monat nach der Geburt
treten meist die Schleimpapeln an den Mundwinkeln und auf dem Velum
auf. Recht héufig bleiben um die Mundwinkel herum radidr gestellte
Filtchen fiir Lebenszeit als untriigerische Zeichen der hereditiren Lues
zuriick. Seltener sind in dieser Frithperiode gummdse Prozesse mit
Perforation des Palatum durum.

Die Lues congenita tarda dagegen, etwa um die Pubertitszeit, oft
mit gleichzeitiger Keratitis parenchymatosa, aber auch noch im spéteren
Leben auftretend, gleicht dem gummdésen Stadium der erworbenen
Syphilis. Samtliche besprochenen Erscheinungen und deren Folgen
werden beobachtet, aber leider nicht so leicht beeinfluBBt wie bei Lues
aquisita. Auch Salvarsan versagt gelegentlich nach anfénglicher
guter Wirkung. Besonders hiufig sind totale Verwachsungen des Gaumen-
segels mit der hinteren Rachenwand, die im Nasenrachen und Nase
Ansammlung fétiden Sekrets und dadurch Tubenkatarrhe sowie schwere
Erkrankungen des Mittelohrs und Taubheit veranlassen, nicht zu ver-
wechs2ln mit der durch spezifische Labyrintherkrankung bedingten
hereditiren Ertaubung (Hutchinson).

Uber die Allgemeinbehandlung der hier behandelten Lueserscheinun-
gen lese man das betreffende Kapitel nach, nur ist hervorzuheben,
daB fir alle Formen der Schleimhautsyphilis die Salvarsantherapie
von ganz besonders zuverlissiger Wirkung ist und Versager kaum
beobachtet werden. Zur Lokalbehandlung gehért zunédchst das Ver-
halten gegeniiber dem P.A. Ist der verdichtige Lippen- oder Nasen-
affekt von anderer Seite bereits mit Salbe oder Atzung behandelt, so
reinigt man die Stelle und laBt mit abgekochtem Wasser Umschlige
machen, ehe man den Patienten am nichsten oder itbernichsten Tage
zur Untersuchung auf Spirochiten schickt. Jede, auch die allergeringste
differente therapeutische MaBnahme macht niimlich die Untersuchung
durch Vernichtung der Oberflichenspirochiten illusorisch. Ist die
Diagnose gestellt, dann geniigt Aufstreichen einer 29/ igen weillen
Pricipitatsalbe aus diesem Grunde, um die Affektion steril zu machen
und das omindse graue Pflaster zu vermeiden. Die sicherste Sterili-
sation gelingt aber durch sofortige Einleitung der Salvarsan-
behandlung. Angehérige von Berufen, die in mittelbarer Weise (siehe
Abschnitt iiber die Infektionswege fiir extragenitale Sklerosen in diesem
Kapitel) die Syphilis zu iibertragen geeignet sind, wie Dienstmidchen,
Kellner, zahnirztliches Personal, Musiker usw., sind zu isolieren (Kranken-
haus!). Andere Kranke instruiere man genau iiber die Notwendigkeit,
Trink- und EBgeschirr, vor allem auch das Bett mit niemandem gemein-
sam zu benutzen. Papeln behandle man immer lokal mit 50°/,iger (!)
Chromsgurelosung mittels gut ausgedriickten Wattebduschchens und
lagse gut mit Wasser nachspiilen. Bei schmerzhaften Fissuren (Mund-
‘winkel, Zungenrand) pinselt man etwas 5%,ige Arg. nitr.-Losung iiber
den Chromsiureschorf. Derselbe, alsdann hochrot gefiarbt, wird dadurch
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fester und es tritt fast momentane Erleichterung der Schmerzen ein.
Im Larynx sind sowohl Papeln als einfaches Erythem mit 129 iger
Arg. nitr.-Losung zu pinseln, da sonst ein einfacher Katarrh das Abklingen
der spezifischen Erscheinungen lange iiberdauern kann.

Geschwiirige Prozesse in der Nase werden durch Spiilungen (ohne
Druck!) gereinigt und dann diinne Gazetampons mit 29/ iger weiller
Pricipitatsalbe eingelegt. Gegeniiberliegende Geschwiirsflichen sind
‘wihrend des Heilungsprozesses durch eingelegte Kartonstiickchen zu
isolieren, sonst gibt es Synechien. Gelockerte Sequester entfernt man
sofort mit der Kornzange, wenn sie per vias naturales herauskénnen.
Sonst zerschneidet man sie bzw. wenn sie am Nasenboden fest eingekeilt
sind, bohrt man mit der Trephine Leisten heraus, worauf sie sich fassen
lassen. Bei Perforationen am harten Gaumen erhalte man jeden Milli-
meter Schleimhaut wegen der Wichtigkeit, die diese fiir den spiteren
operativen Verschlul des Loches hat. Man versuche also nie einen
groBeren Sequester nach dem Munde zu zu entfernen. Dies soll durch
die Nase geschehen. Der Rand der Perforation wird sauber gehalten
und, der etwaige Raum zwischen Schleimhaut und Sequester alle Tage
mit der feinen wattearmierten Sonde und etwas Tect. jodi ausgewischt.
Die Perforation wird spéter operativ oder durch eine Prothese geschlossen.

Die Nebenhohlen sind nach allgemein giiltigen Regeln auszuspiilen,
bei Verdacht auf Sequester breit zu eréffnen. Beseitigung von De-
formitéten der Nase durch Knochen- und Hautplastiken ist ein Spezial-
gebiet der Chirurgie geworden.

Ob man totale Adhésionen des Velums an der hinteren Rachenwand
operieren soll, richtet sich nach dem Zustande des Gaumensegels. Ist
die Muskulatur vernichtet, so kann mit dem abgelosten Velum kein
willkiirlicher Abschlul des Nasopharynx mehr erzielt werden. Es resul-
tiert vielmehr eine groBle offene Verbindung, die weit qualvoller als
der vorherige Zustand ist: Die Rhinolalie hat lediglich ihren Charakter
gedndert, aber die Nahrungsaufnahme leidet durch das Regurgitieren
der Speisen nach oben. Der Tracheotomie bei Lues laryngis ist bereits
gedacht. Stenosen werden am besten mit den Schrétterschen Bougies
oder nach anderen Methoden dilatiert. Verwachsungen der wahren
oder falschen Stimmbinder sowie Diaphragmen zwischen diesen kann
man trennen. Der Erfolg wird jedoch durch die Neigung zu erneuter
Verwachsung oft in Frage gestellt. Es bleibt dann nichts tbrig, als
die Operationsflichen durch Plastiken von auflen her zu decken.

6*



Syphilis der Brustorgane.

Von
A. Fraenkel-Heidelberg.
Mit 7 Abbildungen.

Einleitung. Die dltere Klinik kannte von den syphilitischen Er-
krankungen der Brustorgane im wesentlichen nur das Aneurysma aortae
in seiner vollen Ausbildung. Die Feststellbarkeit weiterer tertiarsyphi-
litischer Veriinderungen an Herz und Aorta einerseits, und an Lunge
andererseits, wie sie in den folgenden Kapiteln besprochen werden,
ist ein Ruhmestite] der modernen Medizin.

Anatomische Untersuchungen und die Entdeckung des Syphilis-
erregers gingen voran. Die Ausbildung serologischer Methodik und des
Rontgenverfahrens erméglichten es dann, die Erkrankung der Aorta
und der Lunge in frithen der Therapie zugéinglichen Phasen zu erkennen.
Das gleiche gilt von der feineren Analyse der Herzrhythmusstérungen
fiir die syphilitischen Verinderungen im Hisschen Biindel.

Dazu kam der therapeutische Fortschritt. Auf keinem Gebiete
der inneren Medizin brachte das Salvarsan groBere Erfolge als bei der
Syphilis der Brustorgane.

Atiologie, Diagnose, Prognose und Therapie sind daher auf diesem
Gebiet nicht mehr allein auf empirische Erfahrung angewiesen, sie
stehen vielmehr auf dem gesicherteren Boden experimenteller Unter-
suchungen und quantitativer &tiotroper Therapie.

I. Syphilis der Lungen.

Pathologische Anatomie. Fiir Lungenlues am charakteristischsten
ist die schon von Virchow beschriebene Pneumonia alba der Neu-
geborenen. Sieist in ihren extremen Formen makroskopisch gekenn-
zeichnet durch eine zdhe, auf dem Schnitt gleichmafig glatte, rotlich-
weill bis weil aussehende Infiltration. Mikroskopisch ist vorwiegend
das interstitielle Bindegewebe befallen und oft méchtig verdickt. Da-
neben, finden sich in den ausgeprigten Fillen auch alveoldr-katarrha-
lische Verinderungen. Viel seltener sind umschriebene Gumma-
bildungen.
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Uberleben die Neugeborenen, so konnen sich ebenso wie bei der
Syphilis tarda anatomische Prozesse entwickeln, welche Ahnlichkeit
gewinnen mit den (s. unten) pathologischen Veréinderungen bei der
erworbenen Lungenlues. )

Diese wurde bisher im Gegensatz zu der Lungenlues der Neugeborenen
(und Friichte) als recht selten angesehen. Erst in neuerer Zeit wird ihr
von den Anatomen gréBeres Interesse zugewandt. Man hat den Ein-
druck, daB die Falle noch vielfach irrtiimlich als atypische Tuberkulose,
als chronische Pneumonien und Bronchiektasen angesehen werden.
Wegweisend wird auch fiir die Anatomen die haufigere Anstellung der
Wassermannschen Reaktion mit dem Leichenblut aller zweifelhaften
Fille von Lungenkrankheiten werden.

Es steht schon jetzt fest, daB die erworbene Lungensyphilis besonders
hiufig an der Lungenwurzelihren Sitz hat und auBerdem daB sie die funk-
tionell am meisten in Anspruch genommenen Teile der Lunge, die mitt-
leren. und unteren Partien bevorzugt. Der Form nach ist am haufigsten
die sog. interstitielle Pneumonie, die ebenso wie bei der Pneumonia
alba hauptsichlich die bindegewebige Zwischensubstanz beféllt (luetische
Lungensklerose). Dazu gesellt sich zellige Infiltration der Alveolar-
winde, haufig kombiniert mit miliaren Gummen. Bei Ausheilungs-
tendenz bilden sich auffallend helle, pigmentlose Narbenziige mit Exsu-
dation in die Alveolen und Carnifikation; dabei kann es auch zu Bronchi-
ektasenbildung kommen. Seltener und von Prozessen anderer Art
schwerer zu unterscheiden sind die grobknotig-gummosen Formen,
die Neigung zur Kavernenbildung haben. Bei narbiger Umwandlung
kann der Pulmo lobatus Virchows entstehen. Wihrend diese hilos-
pneumonischen und kaverndsen Formen oft als einzige anatomische
Manifestationen der tertidiren Lues auftreten und gerade deshalb mit
anderen Krankheitsbildern verwechselt werden konnen, ist dies bei
der zweiten typischen Form der Lungenlues, dem solitdren Gumma,
nicht leicht moglich; es ist meist ein Nebenbefund bei luetischen Affek-
tionen des Nervensystems oder der Eingeweide und kann bei der tiblichen
Sektion der Lungen leicht itbersehen werden. Auch ist die Unterscheidung
von Tuberkulose sowohl bei der Erweichung des Gummas als bei seinem
Ubergang in Verschwielung oft nur mikroskopisch méglich.

Die hilos-pneumonische Form der Lungenlues kann auch auf die
Bronchien iibergreifen. Andererseits gibt es aber auch eine primire,
tertidr-syphilitische Erkrankung der groflen Luftwege. Diese chro-
nische, ulcerds-syphilitische Bronchitis kann in die Nachbar-
organe durchbrechen und in der Lunge oder dem Mediastinum Abscesse
bilden. Kommt es zur Ausheilung, so entstehen die bekannten ring-
formigen Narbenstenosen in Trachea oder Bronchien. Ebenso konnen
umgekehrt syphilitische Affektionen der grofBen Gefifle und des Herzens
auf die Luftréhre und ihre Verzweigungen iibergreifen. Bei Aneurysmen
kann es dabei zu einer Art Klappenbildung kommen.

Entsprechend dem hilusnahen Sitz der meisten syphilitischen Lungen-
erkrankungen ist die sekundire Beteiligung der Pleura relativ selten.
Noch seltener ist die primire gummose Pleuritis mit Exsudat und
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Schwartenbildung. In diesen Fillen kann die Wassermannsche Reaktion
im Exsudat die Atiologie sichern; sie soll dann stirker sein als im Blut.

Klinische Bilder der Lungensyphilis. Die Lungensyphilis der
Séuglinge gehort in das Gesamtbild der angeborenen Syphilis. Sie
findet sich nie ohne die bekannten Zeichen derselben (Syphilide der
Oberhaut, Venenerweiterungen an der Stirn, Animie, Neigung zu
Blutungen, Driisen und Milzschwellung). Sie hat nur diagnostische
und kaum therapeutische Bedeutung.

Die Lungensyphilis bei den Spidtformen kongenitaler
Erkrankung ist eine Raritdt. Sie unterscheidet sich in den klinischen
Erscheinungen nicht von den Formen der erworbenen Lungenlues.

Die erworbene Lungensyphilis gehort zu den Spéterscheinungen
der tertidren Syphilis. Es handelt sich meistens um Menschen im mijtt-
leren, Lebensalter. Am haufigsten ist die vom Hilus nach unten sich
ausbreitende interstitielle Pneumonie. Bis zur Einfithrung des sero-
logischen Syphilisnachweises galt sie als eine duBerst seltene Erkrankung.
Seither mehren sich die Mitteilungen einwandfreier, auch anatomisch
sicher gestellter Fille. Bei der planméBigen Durchfithrung der Wasser-
mannschen und Sachs-Georgi-Reaktion in XKliniken, Krankenhiusern
und besonders in Heilstdtten, wiirde man erst eine genauere Vorstellung
von, der Héufigkeit dieser Erkrankung gewinnen, die sicher oft mit
Tuberkulose und den Neubildungen der Lunge verwechselt wird. Hat
doch neuerdings RoeBle in rascher Folge nicht weniger als 25 Félle
von Lungenlues obduziert, von denen nicht einer im Leben erkannt war!

Einen charakteristischen physikalischen Befund (im engeren
Sinne des Wortes) gibt es nicht. Wegen der pleurafernen Lokalisation
an der Lungenwurzel ist der Klopf- und Horchbefund selbst bei aus-
gedehntem KrankheitsprozeB oft sehr gering. Im wesentlichen, handelt
es sich um Verdichtungen in den unteren Partien der Lunge, wihrend
die Spitzen meist frei sind; das klinische Bild unterscheidet sich oft
kaum von Tuberkulose oder Bronchiektasien.

Im Gegensatz zu geringem physikalischem Befund steht oft ein
starker und quélender Husten. Auswurf kann fehlen, schleimig-eitrig
und eitrig sein und unterscheidet sich mikroskopisch nicht von dem
Auswurf Phthisischer. Charakteristisch ist in den mit Tuberkulose
nicht komplizierten Féllen das dauernde Fehlen von Tuberkel-
bacillen im Lungensputum. Der Auswurf kann zeitweise blutig
tingiert sein, es kann sogar zu Himoptoen kommen. Lungenbluten
bei sicherer tertiirer Lues ist an sich noch kein Beweis fiir das Be-
stehen einer Lungensyphilis; das ausgehustete Blut kann auch aus einem
in die Luftwege durchgebrochenen Aneurysma stammen. Die Kranken
pflegen meist zu fiebern; der Fieberverlauf hat aber nichts Charak-
teristisches und unterscheidet sich in nichts von dem bei Tuberkulose
oder septischem Fieber. Charakteristisch ist nur seine BeeinfluBbarkeit
durch spezifische Behandlung.

Bei dieser grofien Unsicherheit der élteren diagnostischen Methoden
bedeutet es daher einen groflen Fortschritt, daB es in letzter Zeit
gelingen will, die Falle rontgenologisch von anderen Lungenerkran-
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kungen abzugrenzen. Schatten von mehr weniger dreieckiger Form,
mit der Basis am Hilus aufsitzend, entsenden gegen das mittlere, be-
sonders aber gegen das untere Lungenfeld zu ausstrahlende, scharf be-
grenzte Schattenstreifen; dabei fehlen die fiir Tuberkulose charakteristi-
schen Herd- und Fleckschatten (s. Abb. 1, Diapositiv I). So wertvoll
die Rontgenaufnahme in diesen Fillen ist, sie bleibt auch hier selbst-
verstandlich nur ein Hilfsmittel im Rahmen der klinischen Diagnostik.

Abb. 1. Lungensyphilis, hilése Form.

Eine sichere Abgrenzung von Tuberkulose oder Tumor gestattet sie der-
zeit noch nicht. Thre Bedeutung wichst in Verbindung mit der Wasser-
mannschen Reaktion. Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, daB
auch exsudative Formen der Tuberkulose und dafl Tumoren eine
Komplementablenkung des Blutes herbeifithren kénnen; ferner gibt es
sichere Falle von Lungenlues, bei denen wie auch sonst bei tertidrer
Lues die serologischen Methoden gelegentlich versagen. Man muf} sich
dann auf die anamnestischen Angaben verlassen. Fallen auch sie
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negativ aus, so steht die Diagnose einer Lungenlues auf schwachen
Fiien. Die differentialdiagnostische Unterscheidung von Tuberkulose
wird um so schwieriger, je mehr die Lungensyphilis mit Erweichung
verliuft. Sie bietet dann klinisch ganz das Bild einer kaverndsen
Phthise. Auch kénnen einmal beide Erkrankungen der Lunge neben-
einander vorkommen.

Das Solitirgumma der Lunge entzieht sich meist dem klinischen
Nachweis, es pflegt symptomlos zu verlaufen. Mit Sicherheit ist es
im Leben nur rontgenologisch nachweisbar (s. Abb. 2 und 3, Diapositiv IT
und IIT). Man wird es, wenn mehr darauf geachtet wird, wahrschein-
lich h#ufiger als Nebenbefund bei anderen tertidr-luetischen Erkran-

Abb. 2. Gumma im rechten Oberfeld bei Aneurysma.

kungen finden, in Form von nicht fiir Tuberkulose charakteristischen,
runden Schattenflecken, vorwiegend im Ober- und Mittelfeld. Auch
hier wird in den nicht tédlich verlaufenden Fillen die Riickbildung
der Schattenflecke unter den entsprechenden therapeutischen MaB-
nahmen die Diagnose sichern.

Nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse mufl man demnach
in jedem Falle abacillirer und atypischer Lungenerkrankung bei Men-
schen in mittlerem Lebensalter auch die Moglichkeit einer luetischen
Atiologie in Erwiigung ziehen. Bei einwandfreier Anamnese oder noch
besser positiver Wassermannscher Reaktion kann die Diagnose durch
charakteristische Rontgenbilder, wie oben, sicheren Boden gewinnen.

Syphilis kann in ihren verschiedenen Phasen die Trachea und die
Bronchien befallen. Es gibt eine subakute Bronchitis im Sekundér-
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stadium, die sich selbst oder unter dem Einflull der Behandlung zuriick-
bildet. Ebenso wird im Tertidrstadium eine mit quilendem Husten-
reiz und mit Asthma verlaufende hartnickige Tracheobronchitis
beobachtet. Es kann nicht genug empfohlen werden, auch in solchen
Fillen, besonders wenn es sich um Mianner oder Frauen zwischen 40 und
60 Jahren handelt, und andere konstitutionelle Momente oder exogene
Schidlichkeiten fehlen, durch Rontgenaufnahme und Wassermannsche
Reaktion die luetische Atiologie aufzukliren oder auszuschlieBen. Man

Abb. 3. Gumma im rechten Oberfeld bei Aortitis syphilitica,

wird in einer Anzahl von Féllen bereits die bekannten hilésen Verinde-
rungen auf der Platte finden, aber auch ohne réntgenologische Anhalts-
punkte bei positiv ausfallender Wassermannscher Reaktion den einzig
zum Ziele fithrenden therapeutischen Weg beschreiten. Fille von Bron-
chialasthma auf luetischer Basis, die durch spezifische Kuren geheilt
werden, gehéren zu den befriedigendsten therapeutischen Erfolgen.
Die anatomisch weiter vorgeschrittenen syphilitischen Prozesse in
den Luftréhren, die Geschwiire, sind, wenn sie kehlkopfnahe sitzen,
meist mit Larynxsyphilis vergesellschaftet und werden héufiger, als
von dem Internen, vom Laryngologen gesehen. Seine Hilfe (Broncho-
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skopie) kann auch zur Feststellung tiefer sitzender Ulcerationen und
ihrer narbigen Folgezustinde nicht entbehrt werden. In der Tat ist
der iiberwiegende Teil aller Broncho- und Tracheostenosen syphilitischen
Ursprungs. Man unterscheidet bei ihrer Entwicklung auch heute noch
am besten mit C. Gerhardt:

1. Irritatives Stadium: Anfallsweise starker Husten, geringer
Auswurf, gelegentliches Aushusten von Knorpelstiickchen.

2. Stadium der dauernden Dyspnoe: Stridor, Cyanose, ver-
minderte Herzleistung, Neigung zu Bronchiektasenbildung und Emphy-
sem, abgeschwichtes Atmen hinter der stenosierten Stelle.

3. Suffokarotisches Stadium: Anfille lebensbedrohender und
schlieBlich todlicher Atemnot.

Tiefer sitzende Stenosen sind weniger gefahrlich, da sie nur einen
Teil der Lunge ausschalten; sie fithren aber leichter als hoher sitzende
zur Bronchiektasenbildung. Jedenfalls ist auch in allen Fillen
von Bronchiektasenbildung, die im spéteren Leben eingetreten ist,
ohne daB Pneumonie oder Pleuritis voranging, die Wassermannsche
Reaktion angezeigt.

Therapie. Es gibt nur eine erfolgversprechende Behandlungsweise:
die spezifische. Da es sich meist um schwere Krankheitszustinde handelt,
hat eine ausgiebige Neo-Salvarsanbehandlung den Vorzug vor einer angrei-
fenderen Quecksilberkur. Nach Tastdosen von 0,15 und 0,3 im Zwischen-
raum von 4—5 Tagen folgen Dosen von 0,45 in gleichem Intervall bis
zur Gesamtmenge von 5—6 Gramm. Die Wiederholung solcher Kuren
hat nach 1—2 Jahren stattzufinden; in der Zwischenzeit ist, wenn bei
irgendeiner Form der Erkrankung von Lungen und Bronchien, Jodkali
oder eines seiner Ersatzpriparate angezeigt, aber nicht in den kleinen
Dosen von 0,5 bis 0,75, wie bei Bronchitis, sondern in den groflen
Dosen von 2—6 Gramm téglich, wie bei Lues anderer Organe.

Die symptomatische Behandlung ist die bei Lungen- und Bronchial-
erkrankung {iibliche. Codein in Dosen von 0,05 g ist das wirksamste
Hustenmittel und, mehrmals am Tag angewandt, imstande, den quélend-
sten Hustenreiz zu stillen, ohne Angew6hnung zu machen.

II. Syphilis der Aorta und des Herzens.

A. Syphilis der Aorta.

Von der Syphilis der Organe im Brustkorb ist die der Aorta die
hiufigste und wichtigste. Ihr extremster Grad, das Aortenaneurysma,
war schon der alten Klinik bekannt (1557 Vesal). Die Sicherstellung
seiner Atiologie gelang aber erst durch die Entdeckung des Syphilis-
erregers und der Wassermannschen Reaktion. Auch die Erkenntnis
derjenigen Formen der Erkrankung, welche ohne oder mit geringgradi-
geren Formverinderungen der Aorta einhergehen und die lange Zeit der
Arteriosklerose zugerechnet wurden, ist ein Verdienst der Anatomen
(Doehle-Heller). Aber erst die rontgenologischen Fortschritte haben
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die Klinik in den Stand gesetzt, die Krankheit auch im Leben von
-anderen ¥rkrankungen der Aorta zu trennen. So stellt sich die Aorten-
lues heute dar als ein anatomisch wohl charakterisiertes, durch experi-
mentelle Untersuchungsmethoden sicher nachweisbares Krankheitsbild
von allergréfiter Bedeutung — eine wirkliche Errungenschaft der mo-
dernen Medizin, der trotz Zunahme der Syphilis das Seltenerwerden
einer der quilendsten und gefihrlichsten Krankheiten, des Aneurysmas,
zu danken ist.

Grubige
Vertiefung

~” Reste von plastischen Fasern und Musku-

kleinzellig infiltriertes Bindegewebe in der Media latur in den mesarteriitischen Herden

(Mesarteriitis)

Abb. 4. Aortitis syphilitica. (Aus Jores ,,Anatomische Grundlagen wichtiger
Krankheiten.)

Anatomisches. Die Aortitis syphilitica ist eine Erkrankung der
Media (Mesaortitis). Mikroskopisch findet man in der Media zellige
Infiltration, Bindegewebsbildung und vor allem als charakteristisch:
Aufsplitterung des elastischen Faserbandes und der Muskelelemente bis
zu ihrem Untergang (Abb.4). Daneben kommen aber auch miliare Gum-
mata vor mit den typischen Merkmalen der Anhéufung von lymphciden
Zellelementen und Riesenzellen und mit der Neigung zu zentraler Nekrose.
Die Intima und Adventitia werden sekundir in Mitleidenschaft gezogen.
An der Intima kommt es unter dem EinfluB der Mediaerkrankung zu
degenerativen und reparatorischen Prozessen am Bindegewebe, ,.die
bald mehr zum Bilde einer schwieligen Endaortitis, bald zu deformie-
render, geschwiiriger Atheromatose und Verkalkung fithren® (Gruber).

verdickte Intima

Media

Adventitia
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Auch die Adventitia nimmt an dem Krankheitsproze3 teil. An ihr
entstehen, entsprechend der Neigung der Syphilis, sich an das Binde-
gewebe zu halten, schwielige Verdickungen oft erheblichen Grades.
Schlieflich konnen Intima und Adventitia unter vélligem Schwund
der Media miteinander verschmelzen.

Abb. 5. Luetische Aortenerkrankung. (Aus Gruber: Déhle-Hellersche Aortitis.
Jena 1914.)

Die Vasa vasorum sind in allen Féllen beteiligt. KEs spielen sich
in ihnen Prozesse ab, die prinzipiell von der Erkrankung der Aorten-
wand nicht verschieden sind, aber bei der Enge des Lumens leichter
zur Obliteration fithren.

Den mikroskopischen Verinderungen entsprechen charakteristische
makroskopische Bilder. Die reine Aortitis beféllt den Anfangsteil der
Aorta. Sie beginnt am hiufigsten einige Zentimeter iiber dem Klappen-
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ring und dehnt sich von dort bis zum Abgang der groSen Halsgefile,
seltener bis zum Zwerchfelleintritt aus. Der abdominelle Teil der Aorta
ist ganz selten befallen. Auf diesem Wege kann die Erkrankung an
jeder Stelle Halt machen; sie tut dies durch eine markante, strichférmige
Abgrenzung der anatomisch verdnderten von der gesunden GefiBwand.
Dieser spezifischen Lokalisation und Begrenzung (Abb. 5) entspricht
auch ein charakteristisches Aussehen. Die Aortenwand ist diffus
verdickt und zeigt Runzelung mit Rillen- und Furchenbildung sowie
buckelige und warzenihnliche Auftreibungen neben Ausstanzungen und
Einsenkungen. Die Gruben sehen blafigrau aus; die Hocker haben
porzellanartig weiBgraue und gelbliche bis graue und rotbraune Téne,
letztere besonders an den Stellen, wo die Intima usuriert ist.

Schreitet der aortitische Krankheitsproze proximal weiter fort,
so sind die Coronarien und der Aortenklappenring bedroht. Selbst
bei den leichteren Formen kénnen die Abgangsstellen der Kranzarterien
in Mitleidenschaft gezogen werden. Es kommt dort durch schwielige
Verdickungen, die klappenartig wirken koénnen, zur Einengung und
Verlegung des Lumens. Im Verlauf solcher luetischer Kranzarterien-
erkrankung kann es zu Myomalacie, Schwielenbildung und selbst zu
Aneurysmenbildung am Herzmuskel kommen.

Greift der ProzeB auf die Aortenklappen iiber, so spielt er sich
besonders an den Klappenriandern ab. Sie verdicken, schrumpfen und
nehmen die Form narbiger, unbeweglicher Wiilste an. Es kommt da-
durch zur Erweiterung des Klappenringes mit seinen Folgezustinden
fiir das Herz. So entsteht die luetische Aorteninsuffizienz.

Bei Fortschreiten des Prozesses in distaler Richtung verliert der
befallene Aortenteil durch Schwund des elastischen Gewebes der Media
seine Form. Er gibt dem Druck der Blutsiule nach, ohne daB dieser
erhoht zu sein braucht. Die Folge ist diffuse gleichmiige Erweiterung
der erkrankten Aorta oder circumscripte Ausbuchtungen im Sinne
des sackformigen Aneurysmas.

Die syphilitische Natur aller sackférmigen Aneurysmen steht
jetzt endgiiltig fest, auch daB sie nicht eine Komplikation, sondern
den extremsten Grad der Aortitis luetica darstellen. Sie sind in lues-
durchseuchten Landern dort am hiufigsten, wo die Erkrankung thera-
peutisch am meisten vernachlissigt wird. Das spindelformige
Aneurysma braucht nicht in allen Fillen syphilitisch zu sein.

Die Pathogenese der Aneurysmabildung ist noch umstritten. Fir
das Aortenaneurysma galt die Annahme, daB es infolge der GefiBwand-
schidigung durch Dehnung und Ausbuchtung der gesamten GefiB-
winde entstehe, daB also auch das Aortenaneurysma ein sog. Aneurysma
verum ist. Fiir kleinere, vor allem fiir die diffusen und spindeférmigen
Aneurysmen ist dieser Entstehungsmodus nicht zu bestreiten. Bei
den sackférmigen Aneurysmen, jedenfalls bei jhren extremen Graden,
wire aber eine enorme Dehnbarkeit des narbigen Bindegewebes der
erkrankten Wand Voraussetzung. Es wird deshalb angenommen, daB
die sklerotischen GefiBwandstellen rigide und zerreiBbar werden und
daB das Aneurysma durch eine Usurierung zustande kidme, bei der das
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Blut in die bindegewebige Gefilischeide dringt und diese sackformig
ausbuchtet (Aneurysma falsum). Das den Aneurysmasack aus-
kleidende Endothel wiirde dann erst sekundér entstehen.

Die experimentellen Feststellungen sprechen ebenfalls mehr fiir die Theorie
der Entstehung durch GefiBwandzerreifung. Eine einfache Schidigung oder
Verletzung der GefiBwand fiihrt nur zu Narbenbildung, nicht zu Ausbuchtung.
Nur denjenigen Experimentatoren ist es gelungen, aneurysmaartige Ausbuchtungen
zu erzielen, welche durch Atzmittel die gesamte GefaBwand zur Nekrose brachten
und gleichzeitig Stoffe in die Blutbahn injizierten, die blutdrucksteigernd wirken
(Adrenalin). '

Die Grofle der sackférmigen Aneurysmen variiert ebenso wie ihre
Form. Die spindelférmigen und diffusen halten sich in engeren Grenzen
als die sackférmigen, die bis zu Mannskopfgrofle anwachsen und eine
Thoraxhilfte nahezu ausfilllen konnen. Ebenso wie die Aneurysmen
selbst' variieren auch ihre Eingangséffnungen in die Aorta, die meist
scharf umrandet sind und oft im MiBverhéltnis stehen zu der Gréfle
des Sackes, in den sie fithren. Im Aneurysmasack bilden sich infolge
der Wandverinderung und Stromverlangsamung Thromben, die schliel3-
lich’ den ganzen Sack ausfiillen kénnen: eine Art von Spontanheilung.
Wo dies nicht der Fall ist, vergroBert sich der Sack fortschreitend.

Der wachsende Sack verschafft sich unter Schidigung der Nachbar-
organe Raum. Eskann, je nach dem Sitz, zu Kompressionen der Trachea,
der Bronchien, besonders des rechten Hauptbronchus, des Oesophagus
und der grofen GefiBle kommen. Ebenso kann der rechte Vorhof und
die Vena cava inferior komprimiert werden. Von den Nerven ist vor
allem der linke Ramus recurrens des Nervus vagus, der sich um den
Aortenbogen schlingt, gefihrdet. Auch die Lunge kann ganz oder teil-
weise komprimiert werden und ebenso kommt es in nicht seltenen Fillen
zu Druckatrophie und Druckusur an den Rippen, am Sternum und an
der Wirbelsiule.

Schliefilich kann beim Platzen der Aneurysmenwand eine tédliche
Blutung in das hintere Mediastinum, den Herzbeutel oder in die Lunge
die Szene beenden; hiufiger ist der Tod durch Herzschwiche.

Die Erkrankung der Aorta bis zur Aneurysmabildung braucht an
und fiir sich noch keine Folgen fiir das Herz und den Kreislauf zu
haben. Die Dehnung der Aorta gleicht den Verlust der Elastizitit
wieder aus, so dafl keine Mehrleistung des Herzens notig wird. Es bietet
ein iiberraschendes anatomisches Gesamtbild, wenn an den hochgradig
verdnderten Gefistimmen ein kleines Herz anhingt. Kommt es bei
den syphilitischen Aortenerkrankungen zu Herzhypertrophie, so sind
entweder die Aortenklappen erkrankt (Aorteninsuffizienz), oder es
bestehen gleichzeitig syphilitische oder andere Erkrankungen des Herz-
muskels oder der kleinen GefiBe. Besonders hiufig scheint die Kombi-
nation von Arteriosklerose mit syphilitischen Aortenerkrankungen zu sein.

Die reinen Prozesse sind gut differenziert. Die ArterioskleroseliBt
die strichférmige Begrenzung des Prozesses vermissen, zeigt schon makro-
skopisch die bekannte Kalkeinlagerung und bevorzugt im Gegensatz zu
der produktiv luetischen Mesaortitis die peripheren Abschnitte der Aorta.
Mikroskopisch ist bei geringer Beteiligung der Media vor allem die
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Intima veréndert. Gesellen sich aber arteriosklerotische Verénde-
rungen zu den luetischen, so ist es schwer, sie auseinander zu halten,
denn gerade diese Mischformen haben die Erkennung der syphilitischen
Prozesse an der Aorta bis zu den verdienstvollen Untersuchungen der
Kieler Anatomen solange erschwert.

Wie in der Aorta im engeren Sinne, so kommen Mischformen auch
beim Sitz der Erkrankung an den Coronarien und an den Aorten-
klappen vor. Der nichtsyphilitische Anteil der Coronarerkrankung
ist dann gekennzeichnet durch streckenweise Intimaverdickungen und
Verkalkungen bis zur Umwandlung dieser GefiBle in starre Rohre.
Daneben ist die Ursprungsstelle der Coronaria durch Lues schwielig
verdickt oder verlegt.

Findet man an den Aortenklappen neben den wulstigen Verdickungen
der Klappenrinder, die allein fiir Lues charakteristisch sind, noch degene-
rative Prozesse an den Vereinigungsstellen der Klappen und an ihrer
Basis, so sind die letzteren rein arteriosklerotischer Natur. Uberwiegen
sie, kommt es zur Stenose; iiberwiegt der luetische Schrumpfungs-
proze8 an den Klappenrdndern, zur Insuffizienz.

Klinisches Bild. Die Bereicherung der klinischen Untersuchungs-
methoden durch das Rontgenverfahren und die Wassermannsche und
Sachs-Georgische Reaktion ist nicht nur von eminent wichtiger Bedeutung
fiir die Erkennung der syphilitischen Aortenerkrankungen, sondern
auch fiir richtige Vorstellungen von ihrer Haufigkeit. Feststellungen
in den Kliniken und Krankenh#usern haben gezeigt, dafl in den ver-
schiedensten Gegenden Deutschlands mindestens 209/, aller Kranken
mit luetischen Prozessen innerer Organe an GefiaB- und
Herzlues leiden und mindestens der vierte Teil aller Herz- und GefiB-
kranken an den verschiedenen Formen der luetischen Aortitis! Kommt
es erst zu allgemeinerer Anwendung der Wassermannschen Reaktion,
so werden zweifellos die Zahlen noch wachsen.

Abgesehen von seltenen Ausnahmefillen, in denen die Erkrankung
schon in den ersten Jahren nach der Infektion aufgetreten sein soll,
ist die Aortenlues eine spite, wahrscheinlich iiberhaupt die spiteste
Form der tertidr-syphilitischen Erscheinungen. Sie stellt sich ca.
20 Jahre nach der Infektion ein, manchmal sogar erst nach 30—40 Jahren,
wobei allerdings zu beriicksichtigen ist, dall sie jahrelang bestehen
kann, ohne Erscheinungen zu machen. Demnach tritt sie bei kongenital-
syphilitischen etwa im 20. Lebensjahre, bei den Kranken mit erworbener
Lues gegen Ende des vierten Dezenniums auf. Bei Frauen ist sie natur-
gemil seltener, nicht nur wegen der selteneren Infektion, sondern wohl
auch wegen der geringeren funktionellen Beanspruchung der Aorta.
Sie witd aber auch bei ihnen, ebenso wie bei Minnern, im héchsten
Lebensalter oft zur groBten Uberraschung festgestellt, hiufiger gewil3
noch iibersehen.

Die Anamnese versagt nur zu hiufig bei einer Erkrankung, deren
Anfinge um fast ein Menschenalter zuriickliegen; dazu kommt, daf
eine syphilitische Infektion in fritheren Zeiten vom Laien vielfach weniger
ernst genommen wurde, als es unter der volkshygienischen Beeinflussung
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der letzten Jahre der Fall ist und da8 daher die auf der Hohe oder am
Ende ihrer Lebenslaufbahn stehenden Kranken von der syphilitischen
Natur ihres Leidens entweder nichts wissen oder nichts wissen wollen
— oder nichts wissen sollen. ¥Es gehért zu den verantwortungs-
vollsten Aufgaben des Arztes, bei édlteren Leuten und besonders bei
Gefil- und Herzkranken die Frage nach der Infektion zu stellen. Er
kann durch ungeschicktes Fragen bei Kranken mit nur subjektiven,
psychogenen Herzheschwerden (Herzneurosen) wie bei prognostisch
infausten organisch Kranken grofles seelisches Unheil anrichten. Hier
zeigt sich der drztliche Takt. In vielen Fillen wird besser auf die Explo-
ration nach dieser Richtung verzichtet. Man kommt oft doch damit
nicht zum Ziel. Unter 100 Kranken mit sicherer alter Lues erhielt
Romberg in der Klinik nur von 40, in der Privatpraxis nur von 65
bestitigende Angaben. Man geht in den entsprechenden Fillen am
besten so vor, daBB man die anderen schédigenden Einfliisse, die eher
eingestanden werden (rheumatische Erkrankungen, Alkohol- und Tabak-
abusus) auszuschlieBen sucht und dann gegebenenfalls, ohne viel zu
fragen, Blut zur Anstellung der Wassermannschen Reaktion entnimmt.
Romberg fordert mit Recht die obligatorische Einfithrung der Wasser-
mannschen Reaktion fir Kliniken und Krankenhduser. Auch der
Praktiker soll sich ihrer noch haufiger, als bisher, bei der Untersuchung
Herzkranker bedienen. Die Krankenkassen handeln nicht nur gegen
das Interesse der Versicherten, sondern auch gegen ihr eigenes, wenn
sie sich weigern, Kostentrager dieser diagnostischen Untersuchungs-
methode zu sein.

Der positive Ausfall der Wassermannschen Reaktion ist an sich
selbstverstindlich noch nicht ein Beweis dafiir, daB eine Aortenerkrankung
syphilitisch ist. Es kénnen, auch Kranke mit Aortensklerosen, Coronar-
sklerosen oder mit endocarditischen Herzfehlern tertiar Lues haben.
Und umgekehrt kann die positive Wassermannsche Reaktion im Blut
und Liquor fehlen, obgleich bei der Sektion die syphilitische Atiologie
des Leidens aufgedeckt wird. All dies verkleinert aber nicht den be-
sonderen Wert dieser Methode fiir die Klinik der Krankheiten des Ge-
falstammes und des Herzens.

Die bei Lues sich #ndernde Senkungsgeschwindigkeit der
roten Blutkérperchen im Citratblut hat zwar keinen spezifischen
Charakter, verliuft aber parallel mit der Komplementablenkung und
der Flockungsmethode. Sie kann daher, wenn auch nicht als Ersatz
dieser Methoden, so doch als eine wertvolle Wegweisung dienen. Wenn
Tuberkulose, Carcinom, Graviditit, die gleichsinnig auf das Blutplasma
wirken, sicher auszuschlieen, sind, stiitzt eine pathologisch beschleunigte
Blutkoérperchensenkungszeit (S.Z.) von etwa 10—30 Minuten nach
Linsenmeier den Verdacht auf Lues so, daB es dann ein Fehler wire,
auf die Anstellung der Wassermannschen Reaktion zu verzichten.

Auch das Réntgenverfahren hat trotz seiner grofien Bedeutung fiir die
Erkennung der ersten Anfinge von Aortitis Grenzen der Leistungsfahigkeit.
Trotzdem gehért es zu den unentbehrlichen diagnostischen Hilfsmitteln.
Bei der Beschrinkung, die die Not der Zeit den deutschen Arzten und
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Kranken auferlegt, ist es noch ein Gliick, dafl auf diesem Gebiete die
billigere Durchleuchtung der teureren Platte {iberlegen ist. Sie muB aber,
um grobe Tiuschungen zu vermeiden, fachménnisch ausgefithrt werden.

Von allgemein diagnostischer Bedeutung fiir die syphilitische Erkran-
kung des zentralen GefiaBapparates und des Herzens ist auch der Aspekt
des Kranken. Dabei ist nicht gedacht an spezifische Veridnderungen
der Haut und der Driisen, die gerade bei diesen Spétformen der Lues
meist nicht mehr nachzuweisen sind, sondern an den in seinem Extrem
als luetische Kachexie imponierenden Zustand: Abmagerung, ver-
lebte Gesichtsziige, fahl-graue Farbe, andmisches Aussehen ohne Herab-
setzung des Hémoglobins.

Nach diesen mehr weniger fiir alle Formen und Stadien der syphi-
litischen Aortitis maBgebenden diagnostischen Vorbemerkungen wenden
wir uns den Krankheitstypen zu, wie sie sich ohne Zwang nach Sitz
und Ausbreitung des anatomischen Prozesses klinisch differenzieren
lassen. Es eriibrigt fast der Hinweis, da8 nicht jeder einzelne Fall einen
reinen Typus darstellt. In jeder Phase kénnen Mischformen auftreten.

Die Aortitis syphilitica als Krankheitsbild sui generis trigt die ver-
schiedensten Namen: Mesaortitis syphilitica, luetische oder schwielige
Aortensklerose. Es bestinde ein gutes Recht, sie nach dem patho-
logischen Anatomen und seinem Schiiler, die sie zuerst erkannt haben,
als Heller-Doehlesche Krankheit zu bezeichnen, womit die Arzte
nicht nur eine Dankespflicht erfiillen, sondern sich auch eine Verstindi-
gungsmoglichkeit verschaffen wiirden, um in gewissen Féllen den
Kranken und seine Umgebung zu schonen.

Wir missen daran festhalten, daB diese Erkrankung nicht etwa,
wie es filschlicherweise lange Zeit fiir das Aneurysma angenommen
wurde, eine Folge und Nachwirkung abgelaufener Syphilis (Metalues)
ist, oder etwa im neueren Sinne eine Toxinwirkung. Sie wird viel-
mehr durch die in der Media der Aorta wéhrend Dezennien
lebensfahig gebliebene Spirochaeta pallida hervorgerufen.

Die syphilitischen Aortenerkrankungen finden sich nicht selten als
Begleiterscheinungen anderer tertidr-luetischer Manifestationen, beson-
ders bei der Syphilis des Zentralnervensystems bei der Paralyse und
Tabes. Es ist auch bei diesen Krankheiten die Heller-Doehlesche
anatomische Feststellung zuerst klinisch bestétigt worden.

Wichtiger sind die reinen Fille von Heller-Doehlescher Krank-
heit und am wichtigsten deren Friihstadien. Ihrer Erkennung steht
im Wege, da8 sie lange Zeit keine oder nur geringe subjektive Be-
schwerden verursachen. Ganz allmihlich stellen sich bei der Bewegung
zunehmende, meist aber auch in der Ruhe vorhandene Empfindungen
von, Druck, Spannungsgefithl und Schmerz hinter dem Brustbein ein.
Man fithrt diese Schmerzen, die hiufig mit nervosen Beschwerden ver-
wechselt werden, direkt auf Schidigungen groferer und kleinerer Nerven-
stimme und der sensiblen Pacinischen Kérperchen in der Aortenwand
zuriick. Die Schmerzen kénnen mit der Zeit, auch ohne daBB die Coro-
narien beteiligt zu sein brauchen, Angina pectoris-ahnlichen Charakter
annehmen und mit Irradiationen verbunden sein. Die Kranken sind

Meirowsky-Pinkus, Syphilis. 7
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meist noch in weitem Grade bewegungssuffizient. Zuweilen werden
die Schmerzen, wie haufig Herzbeschwerden, in den Magen verlegt
und die Kranken suchen Fachirzte fiir dieses Organ auf. Beschwerden
konnen aber auch ganz fehlen oder verdeckt werden durch quélenden
Hustenreiz oder unbestimmte Klagen aller Art. Auch Rhythmussto-
rungen, besonders Anfille von paroxysmalen Tachycardie, werden als
Frithsymptome bzobachtet. :

StoBt man bei einem Mann oder einer Frau im mittleren oder héheren
Lebensalter auf derartige Beschwerden, so mufl man, auch beim Fehlen
jeglichen physikalischen Befundes, wenigstens an die Aortitis
denken, besonders wenn das Herz normal erscheint. Einen sicheren
Klopfbefund gibt es nicht. Auch auscultatorisch sind die Untersuchungs-
befunde meist nicht ergiebig. Ein leises, weiches, systolisches Gerdusch
kann vorhanden sein oder fehlen. Der 2. Aortenton ist oft klingend.
Es wird sogar diesem Phinomen vielfach eine pathognomonische
Bedeutung beigemessen. Es findet sich aber auch bei der zentralen
Arteriosklerose, ohne dafl Blutdrucksteigerung vorhanden zu sein braucht.
Uber die Entstehung dieses klingenden Charakters des 2. Aortentones
sind die Akten noch nicht geschlossen. Am wahrscheinlichsten hingt
er mit der Einwirkung des normalen Blutdruckes auf die in ihrer Elasti-
zitit verinderte Aortenwand zusammen.

Selbst bei ausgesprochenem Krankheitsbild kann die Herzaktion
ganz regelmiBig bleiben. Andererseits gehoren auch zuweilen Extra-
systolien und sogar paroxysmale Tachykardien zu den Frithsymptomen
der Aortenlues.

Ist dieser diagnostische Weg zuriickgelegt, so darf mit der Heran-
ziehung der Wassermannschen Reaktion und Réntgendurchleuchtung
nicht gezégert werden.

Der positive und negative Ausfall der Wassermannschen Reaktion
findet erst die richtige Deutung durch das Réntgenverfahren, und
zwar kann man sich, wenn es nicht auf die Festhaltung eines be-
merkenswerten Befundes ankommt, auf die Durchleuchtung beschrin-
ken; sie ermdglicht, die Aorta in ihrem ganzen Verlauf zu verfolgen.

Die namentlich von franzosischen Autoren nach Analogie der Herz-
messung empfohlene Weitenbestimmung der Aorta fand in Deutschland
eine kritische Aufnahme. Die Breite der Aorta soll aus dem medialen
Abstand nach rechts und links an den Stellen der gréfiten Breite berechnet
werden. Dies ist aber nicht in einer Ebene méglich, da der groBte
Abstand nach rechts tiefer liegt als der nach links. Daraus ergeben sich,
erst recht bei abnormer Konfiguration der Aorta, unkontrollierbare
Fehler. Auch dem Versuch, den Abstand zwischen dem héchsten Punkte
des Arcus aortae und dem linken Sterno-Claviculargelenk zahlenmiBig
festzulegen, kann nicht zugestimmt werden, da diese sog. Scheitelhche
abhéngig ist von dem Bau des Brustkorbes und sich auBlerdem noch
bei der Atmung verindert. Am unsichersten von den MefBmethoden
der Aorta ist nach dem Zeugnis der Franzosen selbst die Bestimmung
der sog. Aortensehne, d. h. der Sehne des Aortenvorsprungs. Sie schwankt
nach dem individuell verschiedenen Verlaufe der Aorta descendens.
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Bei der Durchleuchtung ist zu beachten: Die Breite des Aorten-
bandes im frontalen Durchmesser, seine Schattentiefe und Pulsation
und die Konturen der Aorta im sog. ersten schrigen Durchmesser,
d. h. in der Stellung, bei der die rechte Schulter bzw. der Kérper so
gedreht wird, daBl die Strahlen von der linken Riickenseite nach” der
rechten Brustseite ihren Weg nehmen. Eine bei der Durchleuchtung
von vorn als breit erscheinende Aorta mit sichtbaren Kalkplatten
braucht nicht syphilitisch, kann auch arteriosklerotisch sein, dagegen

Abb. 6. Schema zur Rontgendiagnose der Aortenverinderungen.

spricht ein stark vorgewdlbter Aortenbogen, sog. Aortenknopf, nament-
lich wenn an seinem Rande scharfe Schatten mit Kalkplatten nachweisbar
sind, mehr fiir Arteriosklerose (Abb. 6). Die Beurteilung der Schatten-
tiefe setzt besondere Erfahrung voraus; auch ist die Entscheidung oft
nicht leicht, ob eine Pulsation noch normal oder zu schwach oder zu
stark ist.

Die ersten Konfigurationsverinderungen, namentlich beginnende
Aneurysmabildung, pflegt im sog. ersten schrigen Durchmesser hervor-
zutreten. Deshalb wird seit langem dem Retrovasalraum (sog. Holz-
knechtschen Raum) die groBte Beachtung geschenkt. Die Auffassung

7*
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war bisher gelaufig, dall dieser Raum ventralwirts begrenzt wird von
dem Herzen, der Aorta ascendens und Teilen der Descendens und dorsal-
wirts von der Wirbelsiule. Neuere, wie uns scheint, sehr bedeutungs-
volle Untersuchungen (Frick) haben aber iiberzeugend dargetan, da
der Aortenbogen den Holzknechtschen Raum iiberbriickt und die Aorta
descendens direkt vor die Wirbelsdule fithrt. Die bisherige Annahme
eines breiten Retrovasalraums kam dadurch zustande, daB die Uber-
brickung des Raumes durch den Bogen hiufig weggeleuchtet wird,
weil lufthaltige Organe (Trachea und linker Stammbronchus, -auf dem
der Aortenbogen reitet) an der gleichen Stelle liegen und daf die den
»,Holzknechtschen Raum‘ unterhalb des Bogens ausfiillende Aorta
descendens wegen, der gréBeren Entfernung vom Schirm fiir gewShnlich
der Beobachtung entgeht. Nur bei jedesmal auszuprobierender Drehung
des Korpers gelingt es, zwischen Herz und Aorta ascendens einerseits
und Aorta descendens andererseits einen schmalen, hellen Streifen
sichtbar zu machen, dem, intravasal gelegen, der Name Retrovasal-
raum nicht mehr zukommt. Trotzdem bleibt die Bedeutung dés sog.
Holzknechtschen Raumes fiir die Erkenntnis von Formverinderungen,
wenigstens der Aorta ascendens, erhalten.

Es sind demnach die folgenden Symptome, auf denen sich die Diagnose
der Heller-Doehleschen Erkrankung aufbaut:

1. Die geschilderten subjektiven Beschwerden, von denen konstanter
Druck und Schmerz hinter dem Brustbein die wichtigsten sind.

2. Ohne HerzvergroBerung und ohne Blutdrucksteigerung ein klingen-
der zweiter Aortenton und ein leises, systolisches Basisgerdusch.

3. Beschleunigte Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkorperchen,
positive Wassermannsche Reaktion oder anamnestisch sichere Lues.

4. Im Réntgenbild besonders im aufsteigenden Schenkel verbreiterte
schattentiefe Aorta.

Mindestens zwei oder drei dieser Zeichen miissen vereint sein, um
eine Aortitis mit Wahrscheinlichkeit annehmen zu kénnen. Sicher
wird die Diagnose nur durch das Zusammentreffen aller Symptome.

Die grofiten Schwierigkeiten macht oft die Trennung von der sog.
zentralen Arteriosklerose, weil auch bei ihr eine Verbreiterung der
Aorta, die systolischen Gerdusche, der klingende zweite Aortenton
vorkommen und weil ein Arteriosklerotiker auch tertiir syphilitisch
sein kann, ohne daB sein GefdBapparat durch die Syphilis geschadigt ist.
Oft muB man sich daran halten, da8 bei Arteriosklerose die subjektiven
Beschwerden geringer zu sein pflegen und daB das Herz ofters in Mit-
leidenschaft gezogen, d. h. vergroBert ist. Auch tritt sie meist um ein oder
zwei Dezennien spiter in Erscheinung als die syphilitische Erkrankung.

Seltener sind Verwechslungen mit dem Rémheldschen Sym-
ptomenkomplex, bei dem der abnorme Zwerchfellhochstand dhnliche
subjektive Beschwerden verursachen und eine Verbreiterung der Aorta
vortduschen kann.

Nehmen bei der echten syphilitischen Aortitis die subjektiven
Beschwerden zu und treten sie nicht nur bei Bewegung, sondern auch
in der Ruhe und anfallsweise auf, so kann man auf eine Mitbeteiligung
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der KranzgefaBe schliefen. Es handelt sich dann um echte Angina
pectoris bei der syphilitischen Coronarsklerose. Sie unterscheidet sich
nicht von der arteriosklerotischer Atiologie. Sie fithrt zu den schmerz-
haftesten und bedrohlichsten Zustinden und kann sich, wenn nicht
schon die ersten Anfille den Tod im Gefolge haben, zu dem tragischen
Krankheitsbild des Status anginosus ausbilden, in dem der Kranke
wihrend Tagen und Wochen von einem Anfall in den anderen verfillt.

Nur in den leichteren Formen ist eine Verwechslung mit den Herz-
beschwerden des Neuropathen méglich. Wihrend aber fiir diesen Zeichen
allgemeiner Neurasthenie, Angstvorstellungen und iibertriebene Betonung
der Beschwerden charakteristisch sind, neigt der Kranke mit echter
Angina pectoris mehr zu Dissimulation. Er fiirchtet den Anfall so,
daB er am liebsten nicht davon spricht.

Vielfach wird auch das Asthma kardiale, das sich bei Coronarsklerose
luetischen Ursprungs zu den Anfillen von Angina pectoris hinzugesellen
kann, namentlich in seinen leichteren Formen mit anginésen Zustinden
verwechselt. Beim Asthma kardiale fehlt aber der charakteristische
Schmerz, das Vernichtungsgefithl und es sind Zeichen akuter Atemnot
und pulmonaler Stase vorhanden, die dem Anginaanfall nicht eigen-
timlich sind.

Als syphilitisch erkannt kann die Coronarsklerose nur werden nach
den fiir die Aortitis dargelegten diagnostischen Prinzipien. Echte steno-
kardische Anfille bei Gefilllues ergeben jedesmal den charakteristischen
Sektionsbefund an den Ursprungsstellen der Coronarien. Es kénnen
aber auch erhebliche Verinderungen vom Anatomen gefunden werden,
ohne daB im Leben Anginaanfille beobachtet wurden. Ein Teil dieser
Kranken starb wahrscheinlich im ersten Anfall, wie iiberhaupt der
plétzliche Tod fiir die luetische Coronaritis charakteristisch ist.

Praktisch wichtiger, weil hiufiger, ist das Ubergreifen des syphi-
litischen Prozesses auf die Aortenklappen. Eine Raritit ist der Durch-
bruch eines erweichten gummésen Herdes an einem Klappensegel.
Pathognomonisch dafiir ist das plétzliche Auftreten eines lauten diasto-
lischen Distanzgerdusches, das von den Befallenen unangenehm emp-
funden wird.

Das Ubliche ist die Schrumpfung der Klappen mit ihrem Folgezustand
der Aorteninsuffizienz. Diese ist nach Klopf- und Horchbefund
vom gleichen Klappenfehler anderer Atiologie nicht zu unterscheiden.
Die besonders von den Franzosen geiibte Differenzierung nach dem
Charakter des diastolischen Gerdusches, welches bei endokarditischen
Klappenfehlern weich, bei aortitischen rauh und reibend sein soll, ist
recht unsicher.

Noch ehe auscultatorische Phédnomene dieser Art nachweisbar
sind und der Puls den Charakter des Pulsus celer angenommen hat,
wird der Arzt, der gewohnt ist, auler dem Maximal- auch den Minimal-
blutdruck festzustellen, bei Kranken mit Aortitis hdufig eine pri-
monitorische Vergréflerung der Pulsamplitude finden. Er wird dann
nicht fehlgehen, wenn er daraus auf eine beginnende Aorteninsuffizienz
schlieBt.
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Aber nicht ein einziges dieser physikalischen Symptome ist etwa
typisch fiir die syphilitische Aorteninsuffizienz. Thr ist klinisch nur
eigentiimlich, daBl sie meist erst nach dem 40. Lebensjahre auftritt.
Da zwei Drittel aller Aortenfehler syphilitischen Ursprungs
sind, ist bei allen nicht ganz sicher rheumatischen Aortenvitien die
Wassermannsche Reaktion Pflichtuntersuchung.

Sichere physikalische Nachweise im engeren Sinne sind fiir kleinere
sackformige Aneurysmen kaum vorhanden. Erst wenn der Sack
zu intrathorakalen Raumverengerungen hoheren Grades fithrt und die
Nachbarorgane in Mitleidenschaft zieht, kommt es zu den bekannten
Krankheitsbildern. Entsprechend dem Sitze im aufsteigenden oder ab-
. steigenden Ast (Abb. 6) oder am Bogen und je nach der GréBe des Sackes
bildet sich Dyspnoe mit oder ohne Cyanose, Stridor, Dysphagie, Recur-
rensparese aus oder 1aft sich an dem mit dem Finger gehobenen Kehl-
kopf eine Pulsation feststellen (Oliver-Cardarelli). Erst im spiiteren
Verlauf pflegen Dampfungszonen, systolisches und diastolisches Basis-
gerdusch, Venektasien der vorderen Brustwand oder gar circumscripte
pulsierende Vorwélbung derselben aufzutreten. Aber auch in diesen
extremen Fillen ist die frither iiberméBig bewertete Pulsdifferenz zwischen
den beiden Radialarterien ein seltener Befund; ist sie vorhanden, so
zeigt sie der Blutdruckapparat bzw. die Amplitude besser an, als der
tastende Finger.

Souverin ist in diesen Féllen die Durchleuchtung; sie sichert nicht
nur die Diagnose, sondern gibt auch klare Vorstellungen iiber die ana-
tomischen Verdnderungen, die vielfach erheblich stirker sind, als es
nach den anderen klinischen Erscheinungen vermutet wurde.

So eindeutig die Réntgendurchleuchtung oft sein kann und so wert-
voll nicht nur in diagnostischer, sondern auch in prognostischer Hin-
sicht — denn die Gefahr wichst mit der GréBe des Sackes —, so gibt
es doch Durchleuchtungsbefunde, deren Deutung selbst dem gelibten
Rontgenologen Schwierigkeiten macht. Thrombengefiillte Aneurysmen
konnen mangels Pulsation Tumoren des Mediastinums vortiuschen
und umgekehrt kommt es vor, dall glattwandige, solide Tumoren zu
pulsieren scheinen, wihrend in Wirklichkeit die Pulsation nur fort-
geleitet ist. Besonders bei Lungentumoren entwirrt die Wassermann-
sche Reaktion die Lage nicht, weil sie bekanntlich auch bei Carcinom
und Sarkom positiv sein kann. Auch abgesackte Abscesse der Wirbel-
siule konnen aneurysmenihnliche Bilder ergeben. In der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille aber stellt die Rontgendurchleuchtung die Diagnose
auf sichere Fiife.

Ohne die neueren Behandlungsmethoden ist der Verlauf des
Aneurysmas ein absolut ungiinstiger. Durch Thrombenbildung
kann es zu einer Art ,,Spontanheilung‘‘ kommen. Man hat in der ,,Vor-
rontgenzeit* durch Einstiche mit glithenden Nadeln, spiter durch Gal-
vanopunktur kiinstlich Thrombosierung des Sackes zu erreichen gesucht.
Wie oft man bei dieser heroischen Methode das Gliick hatte, den Sack
nicht zu treffen, steht dahin. Ohnehin zahlt das Leben der Kranken
mit groBen Sicken nur nach Monaten oder héchstens Jahren.
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Nach einem qualvollen Leiden schliet in einem Teil der Fille
(10—209/,) das Bersten des Aneurysmas die Szene plétzlich ab. Das
Blut kann sich in das Mediastinum, das Perikard, in die Pleura, den
Oesophagus oder in die Luftrohre ergieBen. Der tédlichen Blutung
beim Durchbruch in die Luftrohre gehen manchmal ,,pramonitorische
Himoptysen'‘ (Hampeln) voran, die Lungentuberkulose vortiuschen
konnen. Der groBere Teil der Kranken erliegt interkurrierenden Krank-
heiten. Es stellt sich zuweilen Lungentuberkulose ein, auch Broncho-
pneumonien; vielfach wirkt die Kompression anderer lebenswichtiger
Organe tédlich oder es kommt zu Embolien. Besonders wenn das An-
eurysma mit Aorteninsuffizienz vergesellschaftet ist oder gleichzeitig
eine Myokarderkrankung besteht, kann es zu einer finalen Herz-
schwiche kommen.

Uberhaupt kann bei allen Formen und Stadien der Aortenlues das
klinische Bild voéllig beherrscht sein von der Herzschwéache. Sie
kann auf begleitenden spezifischen oder unspezifischen Herzkrankheiten
beruhen. Die Aortenlues kann vergesellschaftet sein mit Herzlues, mit
Schwielen- und Aneurysmabildung im Herzmuskel durch Coronar-
sklerose oder mit Aorteninsuffizienz; diese kénnen ebenso gut zur Hyper-
trophie und dilativen Schwiiche des Herzens fithren wie etwa eine hyper-
tonische Arteriosklerose mit schwerer kardialer Insuffizienz. In diesen
Fillen lenkt zuweilen erst die Wassermannsche Reaktion die Aufmerk-
samkeit auf eine gleichzeitig bestehende luetische Aortitis.

Der Zustand des Herzens ist von gréter Bedeutung fiir die Prognose
der Aortenlues. Versagt das Herz bei groflem Aneurysma oder bei
syphilitischer Aorteninsuffizienz, so ist nicht mehr viel zu hoffen und
nicht mehr viel zu erreichen. Bei nicht zu weit fortgeschrittenen und
auf die Aorta beschrinkten Prozessen ist die Vorhersage giinstiger,
vorausgesetzt, daB die Erkrankung frithzeitig erkannt und rationell
behandelt wird. Wenn selbst bei schweren anatomischen Verédnderungen
an den Coronareingiingen und kleineren Aneurysmen die Therapie
notorisch noch Erfolge erzielt, um wieviel mehr wird bei der unkompli-
zierten Aortitis im Anfangsstadium in Zukunft erreicht werden. Jeder
erfahrene Arzt hat jetzt schon Gelegenheit, sich von der klinischen
Heilbarkeit solcher Fille zu iiberzeugen.

Das derzeit beste Mittel der Wahl zur Behandlun g der Aortenlues
ist das Salvarsan. Entgegen der vorsichtigen Indikationsstellung
seines unsterblichen Entdeckers ist es bei syphilitischen Erkrankungen
der Kreislauforgane nicht kontraindiziert, es zeitigt vielmehr gerade
hier seine glinzendsten Erfolge. Die bei ungeniigend behandelter Frith-
syphilis auftretenden Nebenwirkungen sind in spéteren Stadien kaum
zu fiirchten. Allerdings gibt es auch in dieser Phase einen Erfolg nur
bei geniigender Behandlung. Man hat jetzt nach dem Spirochiten-
nachweis in der Aorta allen Grund zur Annahme, daB es sich dabei
um dieszlbe dtiotrope Wirkung handelt wie bei der frischen Lues. Daneben
geht die roborierende Wirkung des Mittels. Salvarsan ist eines der besten
Arsenpraparate. Damit und nicht allein mit der giinstigen spezifischen
Wirkung diirfte es auch zusammenhingen, wenn die Kranken schon
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nach den ersten Dosen ihr verfallenes Aussehen verlieren und neu
aufzublithen scheinen.

Die frither ausschlieBlich geiibte Quecksilber-Inunktionskur leistet
weniger als das Salvarsan, ist angreifender und fiir seelisch feiner ge-
stimmte Naturen als tdgliche Erinnerung an ,,Jugendsiinden‘ oft ein
Greuel. Auch auf XKombination der Salvarsantherapie mit intramus-
kuliren Injektionen entweder der #lteren, schwer loslichen oder der
neueren, zu rasch ausgeschiedenen Priparate kann verzichtet werden.

Das Salvarsan selbst ist verlassen. Es war wegen seiner Schwer-
16slichkeit fiir Herz- und GefiaBBkranke nicht geeignet, die iiberdies
unter den unvermeidlichen Frosten und Fieber (Wasserfehler) oft schwer
litten. Den neueren Priparaten, dem Neo-Salvarsan, auch dem
Silbersalvarsan, haften diese Fehler nicht an. Bei den richtigen
Dosen und Absténden, iiber die jetzt eine Meinungsverschiedenheit kaum
mehr besteht, bleiben Nebenwirkungen vollstindig aus. Sie kénnen
deshalb ausnahmslos in jedem Falle sicherer GefilBlues angewandt
werden, aber auch in diagnostisch zweifelhaften Fillen, wo ihnen die Be-
deutung einer ex juvantibus-Diagnose zukommt, keinen Schaden stiften.

In nicht vorbehandelten Féllen beginnt man mit einer tastenden
Anfangsdosis von 0,15 g Neo-Salvarsan (Dosis I), der man nach 4 Tagen
die Dosis IT von 0,3 g folgen lassen kann. Werden diese Dosen gut
ertragen, so kann man nach weiteren 5 Tagen und von nun an in dem
gleichen Intervall Dosis ITI (0,45 g) so lange folgen lassen, bis die Gesamt-
menge von 5—6 g erreicht ist. Diese Behandlung nimmt etwa 2 Monate
in Anspruch. Bei widerstandsfihigen Kranken kann man die Zeit
dadurch abkiirzen, da man nach der fiinften oder sechsten Injektion
von 0,45 zur Dosis IV (0,6 g) iibergeht. Man wird schon nach der
letzten 0,45 Dose einen Tag linger warten und von der ersten 0,6 Dosis
an nur jeden siebenten Tag injizieren. Die selteneren und groBeren
Dosen eignen sich fiir die ambulante Behandlung besser.

Im allgemeinen wird man in allen prognostisch noch aussichtsreichen
Fillen sich nicht mit einem Turnus begniigen diirfen, ihm vielmehr,
selbst wenn eine anfangs positive WassermannscheReaktion verschwindet,
nach einem halben Jahr eine zweite und nach einem weiteren Jahr eine
dritte gleiche Serie von Einspritzungen folgen lassen. Es wird sogar
von malfigebender Seite empfohlen, statt in Intervallen fortlaufend zu
behandeln und der ersten Injektionsserie jahrelang alle vier Wochen
Injektionen von 0,45—0,6 g anzureihen (Schottmiiller). Diese Dauer-
behandlung hat den Vorzug, daB die Kranke in #rztlicher Kontrolle
bleibt, und daB so etwa eintretende Komplikationen rechtzeitig erkannt
werden. Ob es dabei notig werden kann, die Zwischenrdume zu kiirzen,
d. h. von Zeit zu Zeit mehr Salvarsan einzuverleiben, muB erst die
Erfahrung lehren.

Voraussetzung fiir die ungestérte Durchfithrung jeder Salvarsan-
therapie ist einwandfreie Technik, die wesentlich erleichtert wird, wenn
man den Vorteil der hohen Wasserléslichkeit der neuen Priparate voll
ausniitzt und konzentrierte Losungen in handlichen Spritzen injiziert.
Auch 0,6 g Neo-Salvarsan 16st sich leicht in 1—11/, cem Wasser.
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Aus dem alten Arzneischatz kommf noch Jodkali in Betracht.
Es kann und darf die Salvarsantherapie nicht ersetzen, sollte aber,
wenn keine Kontraindikationen bestehen, in der salvarsanfreien Periode
verordnet werden (1—3 g Kal. jodat. téglich, am besten in geniigend
Wasser gelost, mit Milch zu nehmen). Es ist ohne Zweifel gerade fiir diese
Form der tertiiren Lues ein vortreffliches Mittel von mehr als sympto-
matischer Bedeutung; ja, die Vermutung liegt nahe, dall das hohe
Ansehen, welches das Jodkalium fiir die Behandlung der Arteriosklerose
in der Arztewelt noch heute zu Unrecht genieft, aus der Zeit stammt,
in der man die Aortenlues noch nicht kannte, sie als Arteriosklerose
ansprach und durch Jodkalium die iiberraschenden Erfolge erzielte.
Freilich ist auch dieses altbewdhrte Mittel heute fiir breite Kreise der
Bevélkerung unerschwinglich geworden.

Der symptomatischen Behandlung kann man vor allen Dingen bei
Angina pectoris nicht entraten, obwohl es theoretisch recht fraglich ist,
ob man durch irgendein gefiBerweiterndes Mittel auf so schwere Ver-
dnderungen an den Coronarien, wie sie bei der Lues vorzuliegen pflegen,
noch einwirken kann. Aber der Kranke will Hilfe und der Arzt darf
nichts unversucht lassen. Weitaus am wirksamsten ist Nitroglycerin;
es muB} nur rasch zur Hand sein. Tropfen, die der Kranke oder seine
Umgebung erst abzidhlen miissen, kommen meist zu spat. Einzig richtig
sind komprimierte Tabletten, die in der Tasche mitgefithrt werden
konnen. Voraussetzung ist nur, daB sie von guter Qualitdt, d. h. leicht
wasserléslich sind. Die iibliche Apothekerware ist meist unbrauchbar.
Die Merckschen Kompretten dagegen sind leicht 16slich. In Amerika,
wo das Nitroglycerin noch viel hoher geschétzt wird als bei uns, hat
man von jeher auf die Erfiillung dieser psychologischen und pharma-
zeutischen Forderungen geachtet. Von den Kompretten von !/, mg
kénnen 1—3 im Anfall unbeschadet genommen werden. Vielfach fiihlen
sich auch nicht suggestible Kranke unmittelbar nach Einnahme des
Mittels erleichtert.

Uber die Behandlung komplizierender Herzinsuffizienz wird auf
die Therapie der Herzschwiiche bei Herzsyphilis verwiesen. Alles dort
zu Sagende gilt auch hier.

Neben der spezifischen und symptomatischen Therapie wird der
Arzt die Allgemeinbehandlung nicht vernachldssigen diirfen. Nicht
nur bei komplizierender Herzschwiche oder bei schweren Angina-
anfillen oder Raumverengerungen des Thorax durch Aneurysmen,
wo sie sich von selbst gebietet, ist Ruhe angezeigt; auch bei unkompli-
zierter Aortitis sollten die Kranken die ersten Wochen mit Bettruhe
behandelt werden. Wer noch so sehr bestrebt ist, chronisch Kranke
im Rahmen ihrer Leistungsfihigkeit arbeiten zu lassen, wird doch bei
den Kranken dieser Gruppe darauf halten, daB sie so viele Stunden
als méglich zur Schonung ihres Kreislaufes liegend zubringen und
nur wenig und langsam gehen. Auch muB auf Alkohol und Tabak,
namentlich wenn vorher MiBbrauch getrieben wurde, am besten ganz
verzichtet oder der Genufl so eingeengt werden, daB das Gewohnheits-
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méfige wegfillt. Ebenso ist MaBigkeit im Essen angezeigt, namentlich
bei Aneurysmakranken.

B. Syphilis des Herzens.

Anatomie. Es liegt kein anatomisches Material vor, welches fiir
das Vorkommen von syphilitischen Erkrankungen des Herzens im sekun-
déren Stadium beweisend wire. Dagegen sind die anatomischen Bilder
der tertiiren Herzlues wohlbekannt.

Man kann nach Analogie der syphilitischen Veranderungen in anderen
parenchymatésen Organen zwischen gummésen und interstitiellen
Prozessen unterscheiden. Der Spirochdtennachweis scheint bisher nur
bei der Herzlues der Sduglinge gegliickt zu sein. Eindeutiger sind die
Befunde bei der gummésen Form, ob es sich um die gréfleren Solitér-
knoten oder um diffuse Aussaat miliarer Herde handelt. Eine starke
Neigung zur Bindegewebsbildung ist beiden Formen -eigentiimlich.

Besondere Bedeutung haben Gummen oder Schwielen im Septum.
Ihr Nachweis im Hisschen Biindel gibt die anatomische Erklirung fiir
das schwere Krankheitsbild der Unterbrechung der Reizleitung.

Die rein interstitielle Form hat nichts ihr allein Eigentiimliches;
man findet #hnliche Bilder nach anderen Infektionskrankheiten, wie
Typhus und Diphtherie. Affektionen des Endo- und Perikards kommen
isoliert offenbar micht vor, sind aber als Begleiterscheinung der inter-
stitiellen wie der gummgsen Form nichts AuBergewdhnliches.

Bemerkenswert ist, daB Herzlues im Gegensatz zu der Aortitis
auch bei Sduglingen gefunden wird. Bei Erwachsenen und in der
Tertidrperiode tritt sie im Vergleich zur Heller-Doehleschen Krank-
heit vielfach frither auf, schon 5—12 Jahre nach dem Infekt.

Klinisches Bild. Herzlues in Verbindung mit den verschiedenen
Formen der Aortenlues ist haufiger als reine Herzlues, die zu den selteneren
Herzkrankheiten gehort.

Als Krankheitsbild sui generis kann sie analog den verschiedenen
anatomischen -Vorgingen entweder als eine Erkrankung des gesamten
Herzmuskels oder als eine lokale Stérung des Reizleitungssystems auf-
treten. Beide Formen der Herzlues fithren zur chronischen Insuffizienz
des Herzmuskels. ,

Die syphilitische Myokarditis unterscheidet sich klinisch nicht
prinzipiell von der Myokarditis nach anderen Infektionen. Sie macht
Sensationen in der Herzgegend, Gefiithl des Schwindels und des schwanken-
den Bodens. Es kénnen HerzvergroBerung und Herzgeriusche nach-
weisbar sein. Sie kénnen aber auch fehlen. Das gleiche gilt von Rhyth-
musstérungen: Extrasystolien, Bigeminien, Anfillen von Sinustachy-
arrhythmie und Vorhofsflimmern. Relativ hiufig wird gerade bei syphi-
litischer Myokarditis die Vorhofskontraktion im sog. Galopprhythmus
hérbar. Meist besteht ausgesprochene Hypotonie. Niederer Maximal-
druck und verkleinerte Amplitude scheinen iiberhaupt syphilitischen
Erkrankungen der Kreislauforgane eigen zu sein. Auch ohne daB
die Zeichen ungleicher Blutverteilung vorhanden zu sein brauchen,
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pflegt die Leistungsfahigkeit des Herzens erheblich vermindert zu sein.
Die Kranken kénnen oft kaum mehr gehen, ja sich nicht einmal mehr
im Bett aufrichten (,,trockene Herzschwiche). In diesem Stadium
kann der Tod eintreten. Haufiger ist allerdings das Auftreten von
Stauungsbronchitis, Leberschwellung und Wassersucht.

Jedenfalls mufl bei myokarditischen Symptomen dieser Art und
unklarer Atiologie bei Kranken in mittlerem Lebensalter an Herzlues
gedacht werden. Anamnese oder serologische Methodik oder thera-
peutischer Versuch bringen haufig erst die Entscheidung.

Demnach kann die chronische Myokarditis syphilitisch sein, der
Herzblock ist es fast immer. Der Arzt darf sich heute nicht mehr
mit der Feststellung eines exzessiv-bradykardischen Pulses begniigen.
Bei einer Pulszahl unter 40 wird er durch Beobachtung des Halsvenen-
pulses festzustellen versuchen, ob es sich nur um eine echte Verlang-
samung der Herzfrequenz handelt; andernfalls ist klinische Beobachtung
notig, die durch Aufnahme einer Venenpulskurve oder auf elektrokardio-
graphischem Wege die Bradykardie analysiert. Wird eine partiell
voriibergehende oder totale und dauernde Dissoziation zwischen frequent
schlagenden Vorhofen und langsam, aber regelmifig arbeitenden Ven-
trikeln festgestellt (Herzblock), so ist bei positiver Wassermannscher
Reaktion oder sicherer Anamnese alle Wahrscheinlichkeit fiir die luetische
Natur des Leidens vorhanden. Das gleiche gilt, wenn sich zu diesen
Herzerscheinungen voriibergehende Tritbungen des BewufBtseins oder
gar epileptoide Krimpfe mit Atemstérungen hinzugesellen (Adams-
Stokesscher Symptomenkomplex).

Die prognostische Beurteilung der Herzlues ist nicht einfach.
Isolierte Gummen, die nicht an funktionell hochwertigen Stellen sitzen,
koénnen symptomlos verlaufen. Die interstitielle Myokarditis, die miliare
gummose Aussaat, Gummen und Schwielen im Hisschen Biindel fiithren
zu lebensbedrohenden Zustinden. Das anatomische Substrat, das oft
im Leben nicht erkennbar ist, entscheidet.

Abgewendet oder gemindert kann die Gefahr nur werden durch Sal-
varsanbehandlung. Selbstverstindlich ist sie, wie jede aktive Therapie
bei schweren Krankheitszustinden, mit einem gewissen Risiko belastet,
dem sich allzu vorsichtige Arzte gern entziehen. Indessen ist die Befiirch-
tung, durch die auch hier in Betracht kommende Neosalvarsan- oder
Silbersalvarsanbehandlung schaden zu konnen, ebenso grundlos wie
bei der Aortenlues. Um starke Reaktion im Herzmuskel zu vermeiden,
wird man kleinere Anfangsdosen wihlen, also statt einmal zwei- oder
dreimal die Dosis I in 5tigigen Intervallen anwenden und dann erst
langsam zu gréBeren Dosen iibergehen, ohne Dosis IIT zu iiber-
schreiten.

Viel gefahrlicher ist die Anwendung von Digitalispriparaten, solange
nur Debilitas cordis ohne Stauungen oder schwere Uberleitungsstérungen
oder Vorhofsflimmern ohne Herzinsuffizienz bestehen. Sie beheben
diese ,,trockene‘‘ Form der Herzschwiche nicht und beeinflussen die
Rhythmusstérungen ungiinstig.
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Anders, wenn es im Verlauf der Erkrankung, zur Herzschwiche
auf der Basis myogener Dilatation kommt, die zu pulmonalen, hepatischen
oder peripheren Stauungen fithrt. In dieser Phase vertragen die Kranken
Digitalis und haben groBlen Nutzen davon, auch, worauf ausdriicklich
hingewiesen wird, beim Herzblock mit oder ohne cerebrale Erscheinungen.
Die Insuffizienz des Herzmuskels kann derart im Vordergrund stehen,
daB ihre symptomatische Behandlung zunéchst wichtiger ist als die
spezifische des Grundleidens. Oft brauchen die Kranken viel Digitalis,
um die Kompensation herzustellen und zu erhalten.

Bei solchen Zustinden bewihrt sich die intravendse Strophanthin-
therapie, ebenso wie bei den die schweren Formen der Aortitis, be-
sonders die syphilitische Aorteninsuffizienz begleitenden Dekompensa-
tionszustéinden. Strophanthin beldstigt den Kranken am wenigsten, ist
am wirksamsten und kann nach gelungener Entwisserung mit der dann

Abb. 7. Erfolgreiche kombinierte intravenése Strophanthin- [JJ] und Neosalvarsan
[] Behandlung bei schwerer Herzinsuffizienz auf luetischer Basis.

einzuleitenden Salvarsanbehandlung bequem kombiniert werden. Die
intravenosen Strophanthininjektionen wechseln mit den Salvarsanein-
spritzungen ab; beide Mittel konnen aber auch gleichzeitig in der gleichen
Spritze einverleibt werden.

Obenstehende Kurve (Abb. 7) illustriert dieses Vorgehen. Bei
einem Kranken mit hochgradiger Herzinsuffizienz wird erst durch eine
Serie von intravendsen Strophanthininjektionen das Asthma cardiale
beseitigt und die Entwisserung erzwungen. Nach abgewandter Gefahr
gelingt es, eine unbewuBte oder nicht eingestandene Lues durch die
Wassermannche Reaktion als Atiologie einer chronischen Myokar-
ditis festzustellen. Danach werden die Strophanthininjektionen in
groBeren Intervallen fortgesetzt und gleichzeitig eine Neo-Salvarsankur
durchgefiihrt.

Es gelingt auf diese Weise, noch iiberraschende Besserungen und
Lebensverldngerungen herbeizufithren. Sind auch die schwieligen
Prozesse selbst nicht mehr zu beeinflussen, so konnen doch Gummen,
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und syphilitische Infiltrationen zur Heilung kommen oder kann jeden-
falls ihr Fortschreiten aufgehalten werden. Nur wo trotz sachgemilBer
Anwendung von intravendser Strophanthintherapie die Herzschwiche
nicht zu beseitigen ist, kann auch von einer spezifischen Behandlung
nichts mehr erwartet werden.

Nur der Vollstindigkeit halber sei darauf verwiesen, dafl noch andere
intrathorakale luetische GefiBerkrankungen vorkommen: Die Erkran-
kung der Pulmonalarterie bis zur Aneurysmabildung und die
Erkrankung der Vena cava, die zur Obliteration fithren kann.
Das alles sind aber Raritéiten, die sich der diagnostischen Erkenntnis
meist entziehen.



Syphilis der Eingeweideorgane.
Von
G. Hubert-Bad Naubeim-Miinchen.
Mit 2 Abbildungen.

1. Syphilis des Magens.

Syphilitische Magenerkrankungen sind im allgemeinen selten und
machen nur einen geringen Bruchteil der visceralen Lues iiberhaupt aus.

Chiari fand unter 243 Autopsien bei Luetikern nur zweimal eine
Magensyphilis, Stolper unter 86 nur einmal. Nach klinischen Autoren
(Einhorn, Dieulafoy, Th. Hausmann u. a.) ist sie nicht so selten.
DaBl im Gegensatz zu klinischen Beobachtungen von pathologisch-
anatomischer Seite so wenig positive Befunde erhoben werden, ist an
sich kein Widerspruch. Verschiedene syphilitische Verinderungen
koénnen sich bekanntlich spontan zuriickbilden oder durch die spezifische
Behandlung véllig ausgeheilt werden, so dal bei der Autopsie keinerlei
Residuen mehr zu sehen sind. AbschlieBendes iiber die Haufigkeit der
Magensyphilis 1i8t sich aber zur Zeit noch nicht sagen. Seit der Ein-
fiibrung der Wassermannreaktion haben wir die syphilitischen Ursachen
fiir viele innere Erkrankungen iiberhaupt erst kennen gelernt, und so
besonders auch fiir manche Magenerkrankungen. Sicher wird sich die
Statistik im Sinne einer Haufung der Magensyphilis dndern, je ofter die
Moglichkeit der syphilitischen Grundlage einer Magenerkrankung iiber-
haupt in den Bereich der Uberlegung gezogen und je tiefer in die Sympto-
matologie und Diagnostik eingedrungen wird. Beides ist mit allem Nach-
druck zu fordern. Erst dann werden wir in gegebenen Fillen zweckmiBig
behandeln und prognostisch richtig urteilen. Wie wir bei der besonderen
Besprechung niher sehen werden, kann die Unkenntnis des ursichlichen
Zusammenhanges mit Syphilis zu unnétigen Operationen fiihren, ja
sogar den Tod des Patienten verschulden, wo er sich hitte vermeiden
lassen. Beweise dafiir sind in der Literatur zur Genlige niedergelegt.
Trotz zahlreicher autoptisch und histologisch erwiesener syphilitischer
Magenerkrankungen ist ihr Vorkommen aber bis heute nur einem Bruch-
teil der Arzte bekannt.

Wir unterscheiden vom klinischen Gesichtspunkte folgende Formen
von syphilitischer Magenerkrankung:
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1. Die Gastritis syphilitica acuta und chronica.

2. Die Gummenbildung des Magens, und zwar das Ulcus specificum
und die Magentumoren.

3. Die Scirrhosis ventriculi syphilitica.

1. Die Gastritis syphilitica.

Die akute Gastritis luetica tritt meistens sehr zeitig nach der Infektion
auf; mitunter wird sie andeutungsweise schon im Priméirstadium be-
obachtet. Meistens allerdings begleitet sie sekundire syphilitische Haut-
und Schleimhauterkrankungzn oder folgt ihnen unmittelbar. Gerade
dieser Umstand hat indirekt meist zur richtigen Behandlung der Er-
krankung gefiihrt, noch ehe man ihre Ursache kannte, andererseits aber
immer wieder auf den ursichlichen Zusammenhang mit der spezifischen
Infektion hingewiesen. .

Die Symptome kénnen mitunter sehr wenig ausgeprigt sein. Der
Patient, den vor allem die alarmierenden Haut- und Schleimhaut-
erkrankungen beunruhigen, legt ihnen oft wenig Beachtung bei. In
vielen Fillen stort aber die Beteiligung der Magenschleimhaut das All-
gemeinbefinden betrichtlich. Hiufig werden die Patienten, die friiher
keinerlei Magenbeschwerden kannten, plétzlich appetitlos, sie haben
auch nach kleinen Mahlzeiten ein lastiges Vollgefiihl in der Magen-
gegend, leiden an AufstoBen von fadem Geschmack. Wenn sie sich
in der Nahrungsaufnahme nicht vorsichtig beschrinken, tritt Ubelkeit,
Brechreiz und sogar Erbrechen auf. In manchen Fillen, allerdings
nicht in allen, klagen die Patienten {iber dumpfe Schmerzen in der ganzen
Magengegend; zeitweise steigern sich die Schmerzen zur Nachtzeit
oder sind iiberhaupt nur in der Nacht vorhanden. Von mehreren, nament-
lich franzosischen Beobachtern, wird den nichtlichen Schmerzen be-
sondere diagnostische Bedeutung beigemessen.

Objektiv lassen sich nur sehr wenig Abweichungen von der Norm
nachweisen. In der iiberwiegenden Mehrzahl besteht eine Schleim-
vermehrung und charakteristische Stérungen in den Saureverhiltnissen
des Magensaftes. Der Magensaft ist subacid, die freie Salzsédure
ist vermindert oder kann ganz fehlen. Neubauer fand bei 200
frisch Infizierten Subaciditit in 629, Fehlen der freien Salzsiure in
189/, und nur in 179/, eine Hyperaciditdt. Der Grad der Sekretions-
anomalie héingt offenbar mit der Intensitit und der Ausdehnung des
krankhaften Prozesses zusammen.

Wird die akute Gastritis nicht spezifisch behandelt, dann kommt
es zum Bilde der chronischen syphilitischen Gastritis. Diese kann sich
aber auch unmerklich erst in der Tertidrperiode selbstindig entwickeln
und im Verein mit anderen spezifischen Organerkrankungen zur Be-
obachtung kommen.

Wiihrend pathologisch-anatomische Befunde fiir die akute Gastritis
syphilitica noch nicht nachgewiesen sind, ist das anatomische Substrat
der chronischen Gastritis wohl bekannt. Die Schleimhaut ist verdickt,
von glasigem leukocytenhaltigem Schleim bedeckt. Als Reste alter
kleiner Blutaustritte siecht man in einigen Fillen verstreute Pigment-
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anhdufungen. Selten erstreckt sich die Verdnderung auf die ganze Magen-
schleimhaut; hiufiger ist nur die Regio pylorica ergriffen. Die Pylorus-
driisen sind vergréBert, zellig infiltriert, das interstitielle Gewebe der
Submucosa ist vermehrt. Durch lebhafte Wucherungen des submucésen
Bindegewebes und Umwandlung in straffe Narben kann die Pylorus-
gegend bis zur Stenose verdickt erscheinen. Durch regionire Vernarbung
des frischen Infiltrationsgewebes werden inselférmige Schleimhaut-
bezirke voneinander abgetrennt. Die Schleimhaut bekommt dadurch
ein korniges Aussehen. Orth nannte das Krankheitsbild daher Gastritis
chronica granularis. .

Nach Spirochiten in der erkrankten Magenwand ist bisher vergeblich
gesucht worden.

In der Symptomatologie besteht kein Unterschied gegeniiber der
akuten Gastritis. Bei ausgedehnter Ausbreitung und geniigend langer
Dauer kommt es mitunter zu volliger Achylia gastrica, worauf besonders
Matthes hingewiesen hat. Offenbar werden die Driisen durch lebhafte
Bindegewebswucherungen komprimiert oder durch entarteriitische Pro-
zesse in der Erndhrung gefihrdet und dadurch funktionsuntiichtig.

Ist die Pylorusgegend stark verdickt, dann entstehen die bekannten
Symptome der Pylorusstenose, ein Krankheitsbild, das gegeniiber anderen
gutartigen Pylorusstenosen unter Umsténden nur schwer oder gar nicht
abzugrenzen ist. Bei Entwicklung dieses Zustandes kann héchstens
eine gehr genaue Anamnese den Arzt auf den Zusammenhang mit Lues
bringen.

.Die Diagnose der Gastritis luetica acuta ist schwer und mit geniigender
Sicherheit kaum je zu stellen. Wohl ist die Gastritis als solche leicht zu
erkennen, fiir die Diagnose der syphilitischen Atiologie fehlt aber jegliches
klinische Unterscheidungsmerkmal. Die syphilitische Grundlage 1a8t
gich nur erschlieBen: erstens miissen andere Ursachen fiir eine Gastritis
ausgeschlossen werden konnen, zweitens gewinnt die Annahme der
syphilitischen Ursache an Wahrscheinlichkeit, wenn der Krankheits-
beginn bei einem bis dahin gesunden Menschen mit dem priméren oder
sekundiren Stadium der Lues zusammentrifft. Noch schwerer ist die
Diagnose der chronischen Gastritis im Tertidrstadium. Die positive
Wassermannreaktion sagt an sich nichts iiber die &tiologische Grundlage
der Magenstérung aus. Ahnliche Erkrankungen kénnen einen Syphilitiker
auch befallen, ohne dafl die Erkrankung syphilitischer Natur ist. Tritt
aber bei einem Syphilitiker ohne erkennbaren Grund eine Gastritis auf,
dann wird eine eventuelle positive Wassermannreaktion den Arzt auf
den rechten #tiologischen Weg fiihren und zur zweckméa8igen Behandlung
auffordern, besonders in Fillen, in denen die Infektion dem Trager
unbekannt ist oder dem Arzt verschwiegen wird. Die letzte Sicherheit
in der dtiologischen Diagnose ergibt aber erst der Erfolg einer antiluetischen
Behandlung. Ist eine Gastritis acuta oder chronica bei einer Syphilis
durch andere MaBnahmen unbeeinflufit geblieben, durch eine energische
antisyphilitische Behandlung aber in kurzer Zeit génzlich beseitigt
worden, dann ist an dem ursichlichen Zusammenhang mit der Infektion
nicht mehr zu zweifeln.
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Die Prognose der akuten Gastritis ist eine absolut gilinstige. Gourot
hat 7 Fille von Gastritis luetica beobachtet und alle durch spezifische
Behandlung geheilt. Ahnliche Beispiele lieBen sich noch vermehren.
Wird rechtzeitig und richtig, d. h. spezifisch behandelt, dann bilden sich
meist alle Erscheinungen zuriick, und der Patient verliert alle seine
Beschwerden. Immerhin neigt auch die Gastritis luetica, wie iiberhaupt
alle syphilitischen Erkrankungen, zu Riickféllen, die aber bei erneuter
Behandlung wieder zum Schwinden gebracht werden kénnen. Schwerer
zu beseitigen ist die chronische Gastritis. Auch hier ist Besserung auf
antiluetische Behandlung zu erwarten, aber doch nicht so augenfillig
wie bei der akuten. Das ist leicht verstandlich ; ist namlich das submucése
Infiltrationsgewebe bereits vernarbt, sind die Driisen am Pylorus durch
Kompression schon veriindert, dann kann der Proze3 nicht mehr behoben
werden, dann ist die Zeit fiir eine Wiederherstellung bereits verstrichen,

Differentialdiagnostisch ist vor allem die chronische Gastritis der
Alkoholiker und starken Raucher auszuschliefen. Man wird um so
hiufiger diese Erkrankung abzutrennen haben, weil eine groBe Reihe
syphilitisch Erkrankter meist gleichzeitig dem chronischen Alkoholismus
und Nicotinismus ergeben sind. Eine sehr ausgiebige und sorgfiltig
abgewogene Vorgeschichte ist hier von groStem diagnostischem und
differentialdiagnostischem Wert.

Ist die chronische Gastritis mit Schmerzen verbunden, die nur zur
Nachtzeit auftreten, dann riickt der Verdacht auf Ulcus duodeni in
die Nihe. Stuhluntersuchung auf okkultes Blut, Rontgenuntersuchung
und die bei Duodenalulcus charakteristischen Druckpunkte werden eine
Differenzierung aber leicht ermoglichen. Gegen echte luetische Gastritis
ist ferner die Gastritis bei hochgradigen Anédmien abzutrennen,
besonders bei Anaemia perniciosa, die hiufig mit einer chronischen
Gastritis verbunden ist. Findet man bei einem Syphilitiker eine perniziose
Animie, wie ich das zweimal selbst beobachtet habe, dann wird es kaum
moglich sein zu entscheiden, ob die Lues oder die Anédmie zur Magen-
storung gefiihrt hat. Ich selbst habe zwei Fille von Achylia gastrica
gesehen, die zugleich an einer perniziésen Andmie litten und ihr spiter
erlagen. In solchen Fillen ist aber die Abgrenzung nicht so wichtig,
weil fiir beide Krankheiten gerade das Salvarsan das Mittel der Wahl ist.

Di: symptomatische Behandlung der Gastritis luetica fiihrt
nicht zum Ziele. Manche Beschwerden werden durch eine entsprechende
Diit, Magenspiilungen und medikamentése Beeinflussung der S#ure-
verhiltnisse zwar gemildert aber nicht beseitigt und vor allem nicht fiir

‘immer behoben. Hier hilft nur eine energische spezifische Behandlung.
Fast ausnahmslos wird die akute Gastritis dann beseltigt Gerade der
entscheidende Erfolg der Behandlung spricht nach meiner Auffassung
fiir eine echte syphilitische Schidigung der Magenwand. Die Art der
antiluetischen Behandlung unterscheidet sich in nichts von
der der visceralen Lues iiberhaupt. Die symptomatische Behand-
lung muB selbstverstindlich unterstiitzend durchgefiihrt werden. Ver-
meidung reizender, blihender Speisen, Vermeidung kohlensiurehaltiger
und alkoholischer Getrinke, Rauchverbot, Umstellung der Sekretions-

Meirowsky-Pinkus. Syphilis. 8
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anomalie durch Salzsdure und Aromatica sind hier durchaus notwendig.
Man vergesse jedoch nic, daB damit die Wurzel des Ubels aber nicht
beseitigt ist.

2. Die Gummenbildung des Magens.

Die Gummenbildung des Magens kann unter dem. Bilde des syphi-
litischen Magengeschwiirs oder unter dem Bilde eines soliden Tumors
verlaufen. Mitunter sind beide Prozesse gleicbzeitig vorhanden.

Pathogenetisch sind noch manche Fragen iiber die Entstehung des
syphilitischen Magengeschwiirs ungelost. In den meisten Fillen
kommt es durch nekrotischen Zerfall eines in der Submucosa
gelegenen Gummiknotens zustande. Der anatomische Beweis
dafiir ist von vielen Seiten erbracht (Dieulafoy, Andrae, Kuzmik,
Frinkel, Hausmann, Tilke). Von anderer Seite wird an entarteriitische
Prozesse und dadurch bedingte lokale Ernidhrungsstorungen der Schleim-
haut gedacht. Sichere Beweise fiir diese Auffassung stehen aber noch aus.
Nach Neumann kénnen auch die submucésen himorrhagischen Erosionen
der spezifischen Gastritis gelegentlich zur Geschwiirsbildung fiihren.
In einem Falle von Capozzi fanden sich solche Schleimhautdefekte
bei Erosionen, die von der Cardia bis zum Pylorus reichten. Nur in ganz
seltenen Fillen folgt ein Ulcus syphiliticum rasch auf die Infektion.
Im allgemeinen ist das syphilitische Magengeschwiir eine Spitfolge in
der Tertidrperiode.

Die Gummen im Magen, von Chiari, Birch-Hirschfeld, Wagner
u. a. beschrieben, treten wie auch in anderen Organen meist multipel
auf, sind verschieden groB und scharf umgrenzt. Die frischen Syphilome
sind rot, dltere graurstlich bis blaBgelb. Abb. 1 zeigt eine typische
gummose Erkrankung des Magens mit geschwiirigem Zerfall der Gummata.
Die Magengummen sitzen primér in der Submucosa, eine Tat-
sache, die auch fiir die klinische Symptomatologie von grofer Wichtig-
keit ist.

Wie in allen anderen Organen, so kénnen die Gummen auch im Magen
in einem Bruchteil der Fille resorbiert und durch strahlige feste Binde-
gewebsziige ersetzt werden. Handelt es sich um Vernarbung eines
solitiren groBeren Gummiknotens, dann kann durch strahlige Re-
traktionen ein Sandubrmagen entstehen. In der iiberwiegenden Mehr-
zahl zeigen sie mehr nekrotisierende Tendenz und neigen zur Geschwiirs-
bildung. Klinisch entsteht dann das Bild des spezifischen Ulcus ventriculi.
Das Ulcus ventriculi lueticum unterscheidet sich patho-
logisch-anatomisch vom Ulcus rotundum ganz unverkennbar.
Das Uleus rotundum liegt in der Schleimhaut, hat flache scharfe Rénder;
die Oberfliche ist ausgedehnter als der Geschwiirsgrund, weil der Defekt
von der Schleimhaut ausgeht und nach der Submucosa und Muscularis
hin abnimmt. Im Gegensatz dazu hat das Ulcus lueticum harte, stark
aufgeworfene, unregelmiBig gezackte Rénder. Da das intramural ge-
legene Gumma zuerst im Zentrum zerfallt, ist der Defekt in der Submucosa
am grofiten und nimmt gegen die Schleimhaut wie gegen die Muscularis
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hin ab. Infolgedessen sieht das spezifische Ulcus von der Schleimhaut
des Magens aus betrachtet wie eine unterminierte kraterformige Hohle
aus. Der Geschwiirsgrund des Ulcus specificum ist speckig belegt. In
der unmittelbaren Umgebung des Geschwiirs finden sich zahlreiche
lymphocytire Infiltrationen, die Zeichen einer regiondren Entziindung.
Liegen mehrere Gummen dicht nebeneinander, dann entstehen kon-

Abb, 1, Gummos-ulcerdse Magensyphilis aus der Sammlung von Professor
L. Pick-Berlin.

fluierende Geschwiire, die betrichtliche GroBe annehmen kénnen. So
ist von Lanceraux ein 30 cm groBes syphilitisches Magengeschwiir
beschrieben worden. Nur selten kommt es bei syphilitischen Magen-
geschwiiren zur Perforation. Offenbar gehen, wie auch sonst bei gum-
mosen Prozessen mit dem geschwiirigen Zerfall gleichzeitig lebhafte
proliferative Neubildungen einher, die die Serosa vor der Zerstorung
schiitzen und dadurch eine Perforation verhiiten.
[
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Uber die Hiufigkeit des luetischen Magengeschwiirs gilt das gleiche
wie iiber die syphilitischen Magenerkrankungen iiberhaupt. Erst muB
die Aufmerksamkeit geschirft und die Erkenntnis der Krankheit ver-
tieft werden, bis Endgiiltiges dariiber gesagt werden kann. Lang hilt
das syphilitische Magengeschwiir fiir sehr hdufig. Nach seiner Zusammen-
stellung sind 209/, aller Uclusfille luetisch, seine Angabe steht aller-
dings im Gegensatz zu allen sonstigen klinischen und pathologisch
anatomischen Erfahrungen.

Symptomatologie: Subjektiv macht das Ulcus specificum fast die
gleichen Beschwerden wie das Ulcus rotundum. Eine ausfiihrliche
Einzelbesprechung eriibrigt sich im Rahmen dieses Werkes. Es soll nur
auf einige objektive Unterschiede besonders hingewiesen werden. Ob-
jektiv finden wir genau wie beim nicht spezifischen Ulcus in einem
Bruchteil von Fillen eine scharf umschriebene Druckempfindlich-
keit in der Mittellinie des Epigastriums, Manchmal ist die Druck-
empfindlichkeit aber nicht in der Mitte, sondern mehr nach links oder
rechts verlagert, je nach der Lokalisation des Gummas. Mitunter sind
sogar grofere Bezirke des Epigastriums oder der ganze Magen schmerz-
empfindlich. In solchen Fillen bestehen mit gréBter Wahrscheinlichkeit
ausgedehnte ulcerative Prozesse, die durch konfluierende Nekrose zahl-
reicher Gummen entstanden sind. Von groler Wichtigkeit fiir die
Diagnose ist der Nachweis einer festen respiratorisch unver-
schieblichen Resistenz im Bereich des Schmerzes, ein Be-
fund, der beim Ulcus rotundum nie vorkommt. Solche tumorartigen
Resistenzen sind dann zu fithlen, wenn es sich um groéflere dltere Gummata
handelt, in deren Umgebung bereits feste Infiltrationen und bindegewebige
Narbenziige zur Ausbildung gekommen sind. Bei miliaren Gummi-
knoten 146t dieses wichtige Symptom allerdings im Stich.

Durch Arrosion von Gefiflen im Geschwiirsgrund kommt es mit-
unter zu ergiebigem und hartnickigem Blutbrechen oder, bei
geringerem Kaliber des ergriffenen Gefdfes, zu okkulten
Blutungen, die durch die bekannte Reaktion nachweisbar werden.
Da die GefdBarrosion in echt ulcerdsem Gewebe liegt, und héufig in der
Tertidrperiode die Gefiflwand an sich bereits erkrankt ist, setzen diese
Blutungen der Behandlung hartnickigen Widerstand entgegen und
neigen leicht zu Riickfillen.

Von allen Autoren iibereinstimmend (Th. Hausmann, Boas,
Einhorn u. a.) wird auf typische Sekretionsanomalien bei
Ulcus syphiliticum hingewiesen, die beim Ulcus rotundum so gut
wie nie angetroffen werden. In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
von unspezifischem Magengeschwiir erwarten und finden wir als Kardinal-
symptom eine Superaciditit. Beim Ulcus specificum liegen die
Verhiltnisse gerade umgekehrt. Wir konnen in den meisten Fillen eine
Subaciditdt, Mangel an freier Salzsdure, ja sogar ein Salz-
sduredefizit feststellen. Gerade dieser typische Befund hat die um die
Erforschung der Magensyphilis bemiihten Autoren zu zwei Leitsétzen
veranlaf3t.
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1. Symptome von Ulcus ventriculi und andauernde Subaciditit
weisen mit Wahrscheinlichkeit auf luetische Atiologie hin.

2. Symptome von Ulcus ventriculi mit konstanter Superaciditit
und Uberwerten freier Salzsiure bei Syphilitikern schlieBen eine
spezifische Ursache der Magenerkrankung aus.

Die typische Verdnderung der Zusammensetzung des Magensaftes
weist auf die das Ulcus syphiliticum begleitende mehr oder weniger
ausgedehnte Gastritis und die dadurch geschidigte Driisenfunktion hin.
In vereinzelten Fiéllen lassen sich neben der Subaciditit sogar Milch-
siurebacillen im Magensaft nachweisen. Ihr Vorkommen deutet immer
auf hochgradige geschwiirige Zerstérung hin, wie das ja auch fiir die
ulcerierende Carcinomatose des Magens bekannt ist.

Ein wichtiges allerdings nicht sehr hdufiges Symptom ist die
unregelmiBige Temperaturerhohung, das Begleitsymptom gum-
moser Erkrankung in allen Organen.

Sitzt ein Gumma in der Pylorusgegend, dann verléduft die Erkrankung
bis zum ausgedehnten geschwiirigen Zerfall unter dem Bilde der Pylorus-
stenose. Klinisch und réntgenologisch lassen sich dann alle Symptome
nachweisen, die wir auch sonst bei Pylorusstenose gewdhnt sind.

Die Diagnose des syphilitischen Magengeschwiirs kann mit
relativer Sicherheit gestellt werden. Finden wir bei einem Luetiker
typische subjektive Beschwerden, die auf Ulcus ventriculi hindeuten,
auBerdem im Bereich des Druckschmerzes eine umschriebene Resistenz
im Epigastrium, finden wir Blut im Stuhi nach fleischfreier Kost, bei
einer Ausheberung eine dauernde Subaciditit mit Unterwerten von
freier Salzsiure, dann ist der Verdacht auf gummoses Ulcus bis zur
Sicherheit erhirtet, vorausgesetzt, daBl eine maligne Neubildung aus-
geschlossen werden kann. Die positive Wassermannreaktion stiitzt
die Diagnose, die negative erschiittert sie aber nicht. Unter allen Sym-
ptomen verdient die Subaciditdt und die fithlbare schmerzhafte Resistenz
im Zusammenhang mit einer luetischen Anamnese oder einer positiven
Wassermannreaktion die gréBte Beachtung. Sind aber nicht alle Sym-
ptome in klassischer Form entwickelt, dann ist die Diagnose schwierig.
So bei den Fillen, bei denen ein kleines solitires Gumma nekrotisiert.
Hier fehlt der Palpationsbefund. Oder in anderen Fillen, die neben der
gummosen Erkrankung nicht zu ausgedehnter infiltrativer Gastritis
gefithrt haben. Die Sekretionsanomalien sind dann nicht so eindeutig.
In so gelagerten Fillen geht die Diagnose nicht iiber die Vermutung oder
iiber eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose hinaus, selbst wenn die Wasser-
mannreaktion positiv ist, denn es ist wohl méglich, dal es sich hier bei
einem Syphilitiker um ein nicht spezifisches Ulcus ventriculi handelt.
Aber es ist auch in einem solchen Falle fiir den Patienten
viel gewonnen, wenn der Zusammenhang der Erkrankung
mit Lues in den Bereich der Moglichkeit gezogen und zum
Ausgang therapeutischer Richtlinien genommen wird. Man bediene
sich jedenfalls in allen Fillen von Ulcus ventriculi, die von den typischen
Formen irgendwie abweichen, stets der Wassermannreaktion.
Besonders gilt das fiir Fille, bei denen die gewchnliche Behandlung
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nicht zum Ziele fithrt. In der Literatur sind Fille bekannt, bei denen
nach Versagen kunstgerechter Ulcusbehandlung erst durch die anti-
luetische Behandlung die Magenstérung beseitigt wurde.

Positive Anamnese wird in vielen Fillen vorhanden sein. Auch hilft
zur Sicherung der Diagnose manchmal die Auffindung anderer luetischer
Organverinderungen. Eine griindliche Untersuchung des ganzen Men-
schen ist hier absolute Voraussetzung. Ein Milztumor, eine héckerige
Leber oder typische luetische Aortenverdnderungen stirken den Ver-
dacht auf luetische Ursache der Magenerkrankung.

Differentialdiagnostischsind mehrereKrankheitenabzugrenzen.
Die Aufgabe kann unter Umstinden unméglich werden. Zunéchst ist
das Ulcus rotundum abzutrennen. Fiir Ulcus rotundum spricht eine
scharf umschriebene Druckempfindlichkeit ohne Resistenz mit Super-
aciditdt und Erhohung der freien Salzsiure bei langerer Dauer der Er-
krankung. Wohl kénnen auch im Beginn einer spezifischen Geschwiirs-
bildung die Siureverhiltnisse im Sinne einer Superaciditit veréindert
sein. Nach lingerem Bestehen éndert sich aber der Befund, so daB die
Differentialdiagnose im Lauf der Beobachtung noch moglich wird.
Gegen gastrische Krisen spricht einmal die Abhéngigkeit der sub-
jektiven Beschwerden von der Nahrungsaufnahme, die RegelmaBigkeit
des Schmerzes etwa eine Stunde nach dem Essen und der Nachweis
einer fiihlbaren Resistenz.

Ist es zur Stenose am Pylorus gekommen, und der Arzt bekommt
den Patienten erst dann zu Gesicht, dann ist die Entscheidung iiber die
Atiologie der voraufgegangenen Ulceration fast unméglich. Immerhin
wird eine Subaciditéit bei positiver Wassermannreaktion den Gedanken
an luetische Narbenbildung rechtfertigen. In diesem Zustande hat
iibrigens die Differentialdiagnose keinen besonderen Wert, weil es in
jedem Falle bei Zunahme der Beschwerden nur eine Behandlung gibt,
namlich die Operation. Sitzt das Ulcus am Pylorus, ohne dafi damit
eine nennenswerte Stenose verbunden ist, dann kommt die AusschlieBung
eines Ulcus duodeni in Frage. Auch hier wird die Untersuchung des
Magensaftes die gleichen Anhaltspunkte liefern wie beim Uleus ventriculi.
Eine fithlbare Resistenz spricht gegen Ulcus duodeni.

Am schwierigsten und wichtigsten zugleich ist die Ab-
trennung maligner Tumoren. Das Alter kann nichts entscheiden.
Beide Erkrankungen kommen in den gleichen Jahren vor. Die Kachexie
kann bei beiden Erkrankungen so hochgradig werden, daf} ihr eine ent-
scheidende Verwertung diagnostisch nicht zukommt. Ich habe eine
grole Anzahl Luetiker in Erinnerung, deren Aussehen zuerst den Ver-
dacht auf maligne Tumorenbildung aufkommen lief}, bis durch genaues
Untersuchen eine luetische Organerkrankung festgestellt und durch
antiluetische Kur ein Aufblithen des Patienten herbeigefithrt wurde.
Fiihlt man bei einem Luetiker eine Resistenz, stellt Blutungen im Magen
fest, findet Anaciditit und eine positive Wassermannreaktion in ver-
héltnisméBig jungen Jahren, dann ist jedenfalls zunichst an syphilitische
Erkrankung zu denken und entsprechend zu behandeln, ehe man dperiert.
Aus der Literatur sind eine Anzahl Fille bekannt, in denen ein Carcinom
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aus berechtigten Griinden angenommen, der Patient operiert und bei
der histologischen Untersuchung ein luetisches Granulom festgestellt
wurde, das erfahrungsgemdf durch antiluetische Behandlung zu be-
seitigen gewesen wire. Man kann solche Vorkommnisse vermeiden, wenn
ofter als bisher an die Moglichkeit luetischer Magentumoren gedacht
und vor allem von der Wassermannreaktion bei carcinomverdichtigen
Fillen reichlicher Gebrauch gemacht wird. Positive Wassermannreaktion
soll allerdings auch bei malignen Tumoren mitunter positiv ausfallen.
Vielleicht gehort aber eine Reihe dieser Beobachtungen unter die syphi-
litischen Neubildungen, denn die Diagnose einer syphilitischen Ver-
dnderung kann mitunter dem Chirurgen, ja sogar dem pathologischen
Anatomen die grofite Schwierigkeit bereiten.

Ein Fall dieser Art ist der folgende (Haas):

30jahrige Patientin klagt iiber rasch eintretendes Sittigungsgefiihl, Druck
und Aufblihung der Magengegend nach der Mahlzeit.

Objektiv 13t sich Druckempfindlichkeit und Plidtschern im Epigastrium nach-
weisen, spiter kommt es zu kolikartigen Anfillen. Der Magensaft ist anacid.
Blut im Stuhl negativ. Im Verlauf der Krankheit Fieber bis 39,5, die Leber ist
geschwollen, die Schmerzen nehmen immer mehr zu. Eines Tages tritt Himatemese
auf. Es wird operiert. Der Operateur diagnostiziert ein Carcinom der hinteren
Magenwand bis zur Cardia reichend. Da die Wassermannreaktion positiv war,
wird nach der Operation antiluetisch behandelt und damit sofortige Beseitigung
aller Beschwerden herbeigefiihrt.

Ahnlich liegt ein Fall von Lignac, der klinisch als Carcinoma ventriculi im-
poniert. Die histologische Untersuchung des operierten Magens ergibt chronische
Gastritis, Gummata und luetische Geschwiire.

LaBt sich eine exakte Differentialdiagnose nicht stellen, dann sollte
jedenfalls vor der Operation der Versuch energischer antiluetischer Be-
handlung durchgefiihrt werden. Handelt es sich um einen gummésen
Proze}, dann wird in kiirzester Zeit ein Umschwung stattfinden, der die
Zweifel zerstreut. Bleibt der ProzeB bei spezifischer Behandlung aller-
dings unbeeinfluflt oder schreitet er gar fort, dann ist keine Zeit zu ver-
lieren, um mit dem operativen Eingriff noch rechtzeitig zu kommen.

SchlieBlich noch ein Wort zur Differentialdiagnose gegeniiber
nervosen Magenstérungen. Die subjektiven Beschwerden, Appetit-
losigkeit, AufstoBlen, Erbrechen, Schmerzen nach dem Essen und Sub-
aciditét sind beiden Erkrankungen eigen. Zudem zeigen viele Luetiker
Symptome von visceralen Neurosen. Absolut gegen nervise Storungen
spricht aber eine fithlbare Resistenz und okkultes Blut im Stuhle. Auch
der Nachweis von Milchsidurebacillen schlieft eine reine neurogene oder
psychogene Magenerkrankung aus. Klagt ein Syphilitiker iiber Magen-
beschwerden erheblicher Art, dann begniige man sich nicht mit der
Diagnose einer Magenneurose, sondern gehe mit dem Riistzeug der
modernen Methoden vor. Man wird dann rechtzeitig helfen kénnen, ehe
feste Narben eine Anderung nicht mehr ermoglichen.

Die Prognose des syphilitischen Magenulcus ist ziemlich
ernst. Wesentlich hingt sie von der richtigen und rechtzeitigen Er-
kennung des Leidens ab. Sind die Gummata und die aus ihnen ent-
stehenden Ulcerationen frisch, dann lassen sie sich beseitigen, sind sie alt,
dann ist in der Umgebung schon straffes Narbengewebe entstanden, das
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therapeutisch nicht mehr anzugehen ist. Auch die komplizierende, meist
chronische Gastritis nimmt bei lingerer Dauer der Erkrankung zu und
triibt die Prognose. Die Aussicht auf Wiederherstellung ist besonders
dann gering, wenn ergiebige Hématemesen bestehen. Einmal wird der
an sich durch die Infektion geschiddigte Patient durch die Blutung sehr
geschwicht, auBerdem setzen die luetisch affizierten GefiBe der Blut-
stillung und der Ausheilung groBien Widerstand entgegen.

Bei rechtzeitiger Erkennung und energischer Behandlung kann aber
eine klinische Heilung immerhin herbeigefiihrt werden.

So berichtet Diihne iiber einen Fall, 11 Jahre nach der Infektion, der in dieser
Weise geheilt wurde. Einhorn hat 2 Fille durch antjluetische Behandlung geheilt,
in einem trat der Tumor 2 Jahre, im zweiten 20 Jahre nach der Infektion in die
Erscheinung.

Cronquist berichtet iiber einen Fall, der 3 Jahre Schlingbeschwerden hatte,
daneben cerebral-luetische Erscheinungen aufwies. Er nahm daher einen luetischen
Tumor an der Cardia mit Oesophagusstriktur an, behandelte antiluetisch und be-
seitigte alle Beschwerden.

Pylorusstenose infolge von gumméser Tumor- und Geschwiirs-
bildung ist in jedem Falle eine sehr ernste Erkrankung. Entweder fiihrt
der nekrotisierende Zerfall zu fortschreitender Kachexie, oder die ein-
setzende Vernarbung macht die partielle Stenose zu einer totalen und die
Passage fiir die Nahrung vollkommen unméglich. Die antiluetische
Behandlung kann hier keine Wandlung mehr herbeifithren. Wenn durch
operative Eingriffe keine Heilung mehr erzielt werden kann, sind die
Patienten rettungslos dem Tode verfallen. Bei der Prognose der syphi-
litischen Magenerkrankung der Tertidrperiode darf nicht iibersehen
werden, dafl bei ungiinstigem Sitz eines ulcerierenden Gummiknotens
durch die Behandlung dieser zwar beseitigt werden, dafiir aber gerade
durch die Behandlung die narbige Striktur begiinstigt werden kann.
Immerhin sind das im Verhéltnis so seltene Moglichkeiten, daB die
spezifische Behandlung nicht aufgeschoben oder unterlassen werden darf,

Die Behandlung luetischer Magentumoren und der daraus
entstehenden Geschwiire unterscheidet sich nicht von der
Behandlung der visceralen Lues iiberhaupt. Gummen werden
meist schon durch Jod beseitigt. Quecksilber und Salvarsan muB auBer-
dem aber unbedingt in den iiblichen Serientouren gegeben werden,
um Rezidiven vorzubeugen. Wird nach dem klinischen Befund der
Sitz der Erkrankung im Pylorus angenommen, dann ist die Kur mit
kleineren Dosen zu empfehlen, um eine zu ausgiebige Narbenbildung zu
verhiiten und nicht unnétigerweise statt einer Heilung eine neue Kompli-
kation zu setzen. Neben der antiluetischen kommt natiirlich die bewihrte
distetische Behandlung wie beim nicht spezifischen Magengeschwiir
unterstiitzend zu Hilfe und mufl méglichst lange fortgesetzt werden,
um die angegriffene Schleimhaut zu schonen. Bei sehr ausgiebigen und
hiufig wiederkehrenden Blutungen ist eine Operation unvermeidlich.
Wenn man sich dafiir entscheiden muB, darf man die Prognose nicht
so giinstig stellen, wie beim gewéhnlichen runden Magengeschwiir,
weil die Erkrankung der Magenwand durch begleitende chronische
infiltrative Prozesse oder durch Schidigung der kleinen Magenarterien
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der endgiiltigen Heilung hinderlich im Wege steht, und trotz chirurgischer
Behandlung ein Rezidiv immerhin moglich ist.

3. Die Scirrhosis ventriculi syphilitica.

Die syphilitische Magenschrumpfung, die sogenannte Linitis plastica
syphilitica ist immer eine Spitfolge der Lues und kommt nur sehr selten
zur Beobachtung und wird noch seltener richtig erkannt. Fezer hat
14 Fille von Linitis plastica gesammelt, unter denen 3mal nur Lues,
8mal Lues und Alkohol als ursichliches Moment in Frage kam.

Pathologisch-anatomisech besteht die Erkrankung in einer starken
Verdickung der Magenwand vor allem in der Regio pylorica, seltener iiber
den ganzen Magen ausgedehnt. Die Konsistenz der Wandung kann bis
zu knorpelartiger Hérte gesteigert werden.

Mikroskopisch besteht eine bindegewebige Proliferation der Sub-
mucosa und Muscularis, wiahrend die Schleimhaut in den meisten Fillen
relativ intakt ist. In einigen Féllen ist die Serosa mit ergriffen und
liefert dann das Bild der Perigastritis proliferativa. Haufig ist die
Muscularis infolge der starren Submucosa und der dadurch bedingten
gesteigerten Arbeit hypertrophiert. Bei sehr langem Bestehen kann es
zur ganzlichen narbigen Umwandlung des anfangs zellreichen Binde-
gewebes und zur voélligen Verédung der ganzen Magenwand kommen.
In diesem Falle schwindet wahrscheinlich sekunddr durch Erndhrungs-
storungen die Schleimhaut, wie Zimdras in einem autoptischen Befund
nachweisen konnte.

Die klinischen Symptome sind im Anfang sehr gering und wenig
charakteristisch. Bei oberflichlicher Untersuchung wird man hoéchstens
zur Diagnose einer Dyspepsie oder eines Magenkatarrhs kommen. Ist
die Krankheit aber weiter fortgeschritten, dann treten ganz eindeutige
Symptome in den Vordergrund. Der Patient klagt iiber die Unfihigkeit,
groBere Nahrungsmengen zu sich zu nehmen. Trotz besten Appetits
und groBer EBlust — ein sehr wichtiges Symptom — ist der Kranke
nach wenigen Bissen iibervoll, iibersittigt und klagt iiber starken Druck
in der Magengegend. Fihrt er in der Nahrungszufuhr fort, dann muf er
sofort, noch wihrend des Essens, explosivartig erbrechen. Ohne
voraufgegangene Ubelkeit werden die Speisen geradezu herausgeschleu-
dert. Ist der Magen entleert, dann tritt sofort das alte Wohlbefinden
wieder ein. Das Erbrochene enthélt nie Blut. Bei der Untersuchung
findet man oft schon bei der Inspektion die Konturen des Magens deutlich
hervortretend, dhnlich wie bei einer lange bestehenden Pylorusstenose.
Im Gegensatz zu der bei Pylorusstenose bestehenden starken Magen-
erweiterung ist der Magen dagegen in seiner Ausdehnung normal
grofB3, oder sogar deutlich verkleinert.

Perkutorisch ist der Schall iiber dem erkrankten Magen infolge der
Wandverdickung gedimpfter, als iiber dem normalen oder gar erweiterten,
hiufig von Gasen stark aufgeblihten Magen. Bei der Palpation wird die
vermehrte Konsistenz der gesamten Magenwand, vor allem in der Pylorus-
gegend auBerordentlich deutlich.
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Kiinstliche Aufblahung des Magens gelingt nicht. Priifung
der Magenkapazitit durch EingieBen von Wasser ergibt vermindertes
Volumen. Es sind Fille bekannt, bei denen nur */, 1 Wasser in den Magen
eingefiillt werden konnte. Versucht man weiter zu fiillen, dann tritt
eine explosive Entleerung ein. Auch bei der Magenschrumpfung findet
man haufig die Werte der Gesamtaciditit und der freien Salzsdure
herabgesetzt.

Rontgenologisch sieht man einen kleinen geschrumpften Magen wie
beim echten carcinomatoésen Scirrhus. Ist die Schrumpfung in der
Pylorusgegend besonders ausgiebig, dann kénnen auch dadurch Stenose-
erscheinungen hervorgerufen werden, dhnlich wie durch ein im Pylorus
sitzendes Gumma.

Die Diagnose der Magenschrumpfung ist nach den geschilderten
Symptomen leicht. Die luetische Atiologie muB8 durch eine gute
Anamnese, eine evtl. positive Wassermannreaktion und das Vorhandensein
anderer luetischer Organschidigungen bewiesen werden. Vor allem ist
hier wieder auf einen begleitenden Milztumor als wichtiges differential-
diagnostisches Moment gegeniiber dem malignen Scirrhus hinzuweisen.
Im Einzelfalle wird man bei einmaliger Untersuchung eine maligne
Verénderung nicht sicher ausschlieBen kénnen. Lingere Beobachtung
filhrt in solchen Fillen einzig und allein zur richtigen Diagnose.

Die Prognose der luetischen Magenschrumpfung ist im allgemeinen
gsehr schlecht. Es ist im Vorhinein nicht leicht, die ersten Anfinge
der Krankheit zu erkennen, weil sie ganz symptomlos beginnen kann.
Bei lingerem Bestehen, wenn alle Symptome schon erkennbar sind,
ist es meist schon zu starkem Umbau in Submucosa und Muscularis
gekommen, so dal nur ein Teil der Verinderung, ndmlich die frischen
zelligen Hyperplasien beseitigt, und der Proze hochstens zum Still-
stand gebracht werden kann. Bleibt die Krankheit unbehandelt, dann
fiihrt sie unrettbar, meistens allerdings sehr langsam, zum Tode. Je
spiter die Behandlung einsetzt, um so triiber sind die Aussichten quoad
restitutionem und damit auch quoad vitam. Die sklerosierenden Narben
konnen nicht mehr verschwinden. Differentialdiagnostisch gilt es nur
den malignen Scirrhus abzutrennen. Ein Syphilitiker kann selbst-
versténdlich auch an einer carcinomatésen Magenschrumpfung erkranken.
Die Unterscheidung beider Erkrankungen ist aber auch in vivo schon zu
treffen. Positive Wassermannreaktion, andere luetische Organver-
#nderungen, vor allem eine genaue Grofenbestimmung der Milz lenken
auf den rechten Weg, sind allerdings nicht ausschlaggebend. Der ob-
jektive Befund ist bei beiden Erkrankungen der gleiche. Das wichtigste
fiir die Differentialdiagnose ist eine griindliche Anamnese. Stellen
wir objektiv eine Magenschrumpfung fest, und héren von dem Patienten,
daB er stets bei gutem Appetit ist und Lust hat alles zu essen,
wennesihmnurmoglich wére, dann liegt ein carcinomatoser Scirrhus
nicht vor. Bei carcinomatésem Scirrhus hort der Appetit schon auf,
noch ehe der objektive Befund deutlich wird.

Die Behandlung muB in jedem Falle eine antiluetische, und
zwar eine recht energische sein. Quecksilber und Salvarsan haben bei
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allen interstitiellen luetischen Verdnderungen den Vorzug. Bei der
Skizzierung der pathologisch-anatomischen Verhédltnisse haben wir ge-
sehen, daB die Erkrankung im ersten Beginn eine zellreiche Hyperplasie
darstellt. In diesem Stadium kann die antiluetische Behandlung noch
zur Heilung fithren. Dem einzelnen klinischen Falle kénnen wir aber
nicht ansehen, wie weit bereits fibrése Prozesse bestehen. Daher ist in
jedem Falle und in jedem Stadium der luetischen Magenschrumpfung der
Versuch einer energischen Behandlung immer gerechtfertigt und immer
erforderlich. Bleibt der Erfolg aus, dann sind wir zu spét gekommen,
haben aber vielleicht wenigstens dem weiteren Fortschritt gesteuert.

II. Die Syphilis des Darmes.

Die syphilitische Darmerkrankung beruht hiufiger auf kongenitaler
als auf erworbener Syphilis. Aber auch bei Lues acquisita kénnen ver-
schiedene Krankheitsbilder unterschieden werden, deren richtige Er-
kennung fiir den Kranken von gréBter Bedeutung sind.

1. Die Enteritis luetica.

2. Das syphilitische Darmgeschwiir und die daraus entstehende

Stenose.

1. Die Enteritis luetica.

Zuweilen entwickelt sich bereits im Sekundérstadium zugleich mit
dem Auftreten anderer Haut- und Schleimhautsymptome das Bild des
akuten Darmkatarrhs. Pathogenetisch wird diese Erkrankung von den
meisten Autoren als echte Schleimhauteruption oder als lymphocytére
Infiltration der Darmwand gedeutet. Nur eine Minderheit sieht in der
Darmaffektion eine anaphylaktische Reaktion, lehnt also eine echte
syphilitische Schidigung ab. Die Darmschleimhaut kann entweder in
allen Abschnitten ergriffen werden, oder es erkranken nur umgrenzte
Bezirke; das klinische Bild wechselt je nach Ausdehnung, Stirke und
Sitz der Schleimhautaffektion. Ist die Erkrankung wenig ausgedehnt,
dann kann sie iiberhaupt ohne jedes Symptom verlaufen; bei grofer
Ausbreitung fiihrt sie zu leichter von der Nahrungszufuhr
oft ganz unabhingiger anhaltender Schmerzhaftigkeit im
Leib. Mitunter kann sich der Schmerz aber auch anfallsweise sehr
erheblich steigern. Es entstehen dann Krankheitsbilder, die an Koliken
verschiedenster Organe erinnern und leicht zu diagnostischen Irrtiimern
fiihren.

Nur wenn der Dickdarm mitbeteiligt, ist die Stuhlentleerung mit
Schmerzen verbunden. Der Stuhl ist fast immer diarrhoisch und kann
durch Adstringentien oder andere Antidiarrhoica nicht beeinfluBBt werden.
Bei lingerer Dauer der Erkrankung kommt es, allerdings sehr selten, zu
einer zelligen Hyperplasie der ganzen Darmwand mit Umwandlung in
fibroses zellarmes Narbengewebe, zur syphilitischen Hyperplasie des
Darmes mit Verengerung des Lumens, einem Krankheitsbild, das den
scirrhésen Erkrankungen des Magens gleichzusetzen ist.
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2. Das syphilitische Darmgeschwiir.

Wichtiger als die Enteritis des Sekundirstadiums ist die schwere
syphilitische Erkrankung des Darmes in der Tertidrperiode. Wir unter-
scheiden zweierlei Formen.

a) Die gummosen Infiltrate, die submucds liegen, ringférmig an-
geordnet sind und keine Beziehung zu dem Peyerschen Plaques
haben.

b) Infiltrativ zellige Wucherungen in den Peyerschen Plaques mit
deutlicher Lingsstellung in der Verlaufsrichtung des Darmes.

Wie im Magen fiihren diese Verinderungen auch im Darm je nach
der Tendenz der Erkrankung zu geschwiirigem Zerfall oder zur Narben-
bildung und Stenose.

Die Symptomatologie ist sehr mannigfaltig und wenig eindeutig je
nach Sitz und Alter der Erkrankung. Das hervorstechendste Symptom
ist der mit heftigen Schmerzen verbundene unstillbare Durch-
fall. Der Stuhl ist diinnfliissig, bei Geschwiirsbildung mit Blut und
Eiter vermischt. Besonders reich an Eiter ist der Stuhlgang dann, wenn
zum spezifischen Prozefl eine sekunddre Mischinfektion hinzugekommen
ist. Sind die Ulcerationen klein, dann deckt erst die genaue chemische
und mikroskopische Stuhluntersuchung die okkulten Blut- und Eiter-
mengen auf. In anderen Fillen kann die Blutung sehr ergiebig und das
erste Symptom sein, das den Patienten auf seine Erkrankung aufmerksam
macht. Die Patienten -magern ab und sehen elend und verfallen aus;
je nach dem Sitz des Geschwiirs kann das klinische Bild einem Ulcus
duodeni, einer Darmtuberkulose oder einer Appendicitis &hnlich sehen.
Diagnostischen Irrtiimern ist dadurch besonderer Vorschub geleistet.
Gehen die geschwiirigen Prozesse von den Peyerschen Plaques aus,
dann schreitet die Infektion hiufig auf dem Lymphwege weiter und
fiibrt zur Schwellung oder zur gummésen Infiltration der Mesenterial-
driisen. Man kann dann hdufig rundliche unverschiebliche Tumoren
in den verschiedensten Stellen der Bauchhohle tasten und bei diesem
Befund ebenfalls zu falscher Diagnose verleitet werden. Auf die Diffe-
rentialdiagnose kommen wir spéter zu sprechen. Kommt der ge-
schwiirige ProzeB zum Stillstand, dann fiihrt er in sehr vielen
Fillen zur Verengerung des Darmlumens und zur Darmstriktur.
Von diesem Augenblick éndert sich das klinische Bild. Die Durchfélle
horen ganz auf oder wechseln mit Zeiten hartnickiger Verstopfung ab;
die Schmerzen lassen meist nach einer ausgiebigen Stuhlentleerung nach,
der Stuhl ist nicht mehr mit Blut und Eiter vermischt. Proximal von der
Verengerung fiihlt man den Darm abnorm erweitert, bei lingerer Dauer
der Erkrankung in seiner Muskulatur verdickt. Mitunter lassen sich bei
hochgradigen Stenosen auch Darmsteifungen erkennen. Eine syphi-
litische Darmstriktur kann mitunter eine nur voriibergehende Phase
im Bilde der Darmsyphilis sein. In solchen Fillen ist man zur Annahme
eines frischen in Resorption befindlichen Gummas berechtigt. Recht-
zeitige Behandlung oder ausgedehnter geschwiiriger Zerfall stellen die
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zeitweise behinderte Darmpassage wieder her. Die dauernde Striktur
hat verschiedene Ursachen:

1. Das auBerhalb der Peyerschen Plaques gelegene Gumma kann
mit einer festen strikturierenden Narbe ausheilen.

2. Die zellige Infiltration der Lymphknoten wird in fibréses Gewebe
umgewandelt und dadurch das Darmlumen verengert.

Da beide Erkrankungsarten nur selten solitir auftreten, kommt es
meist zu gleichzeitiger Stenosierung des Darmes an verschiedenen Stellen,
ein Symptom, das fiir die luetische Genese der Erkrankung im Gegensatz
zu malignen Tumoren eine besondere Bedeutung hat. Die Symptomato-
logie der Darmstenose im einzelnen weist keine besonderen Merkmale
gegeniiber anderen Stenosen auf und kann hier iibergangen werden.

Die Diagnose der syphilitischen Darmerkrankungen ist
auBerordentlich schwer, meist wird iiberhaupt an die Moglichkeit
einer solchen Erkrankung nicht gedacht. Die Diagnose der akuten
Enteritis ist bei den klinischen Erscheinungen leicht zu stellen. DaB sie
syphilitischer Natur ist, geht iiber eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose
nicht hinaus. Und doch diirfen wir in manchen Fillen die luetische
Atiologie postulieren. Tritt in der Friihperiode gleichzeitig mit Sekundir-
erscheinungen an der Haut oder an der Schleimhaut ein akuter Darm-
katarrh auf, dann ist die Einheit der Ursache fiir beide Erkrankungen
zweifellos gegeben, besonders dann, wenn andere Ursachen fiir die
Darmerkrankung nicht in Frage kommen. Die von manchen Autoren
geforderte autoptische Beweisfiilhrung fiir die klinische Diagnose wird
kaum zu erbringen sein, weil die Krankheit unter der spezifischen Be-
handlung, ja in vielen Fillen auch ohne sie, wieder abheilt und keinerlei
Riicksténde zuriicklaft. Ausschlaggebend fiir die Diagnose ist die Wir-
kung der Behandlung. Beseitigt antiluetische Behandlung einen akuten
Darmkatarrh in der Sekundérperiode, dann kann die dtiologische Diagnose
oft noch ex juvantibus gestellt werden.

Noch schwieriger ist die Diagnose des luetischen Darmgeschwiirs
und der syphilitischen Stenose. Die Zeit des Auftretens in der Tertidr-
periode und das eventuelle Fehlen anderer luetischer Organverinderungen
lenkt den Verdacht schwer auf den Zusammenhang mit der syphilitischen
Infektion, vor allem dann, wenn die luetische Infektion nicht bekannt
ist oder vom Patienten verschwiegen wird. Hier heiBt es vor allem bei
Feststellung geschwiiriger Prozesse im Darm auch an die Moglichkeit
einer Syphilis denken. Einen weiteren Schritt vorwirts bringt die
genaue Untersuchung des ganzen Korpers. Namentlich wenig auf-
fallende Erscheinungsformen der Syphilis kénnen in dieser Richtung
Kldrung schaffen, z. B. Driisenschwellung oder Periostitiden. Ist die
Ursache fiir die Erkrankung nicht iiber allen Zweifel erhaben, dann muf3
in jedem Falle eine Blutuntersuchung gemacht werden. Der positive
Ausfall der Wassermannreaktion berechtigt wenigstens zur Durch-
fiihrung der spezifischen Behandlung, wenn er fiir sich allein auch nicht
ausschlaggebend ist. Weitere Stiitzen fiir die Diagnose liefern etwaige
luetische Organverdnderungen. Da syphilitische Darmgeschwiire eine
spatluetische Erkrankung sind, so ist vor allem das Nervensystem, die
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Aorta, Leber und Milz genau zu untersuchen. Gerade die VergroBerung
der Milz hat auch hier wieder hohe diagnostische Bedeutung; denn wir
kennen keine chronische Darmerkrankung mit geschwiirigen Prozessen,
bei der gleichzeitig ein Milztumor feststellbar ist.

Die Reihe differentialdiagnostischer Uberlegungen ist gro8. Beim
allerdings sehr seltenen Sitz im Zwélffingerdarm ist das nicht spezifische
Ulcus duodeni abzutrennen. Die Abgrenzung kann uniiberwindliche
Schwierigkeiten bieten. Positiver Wassermann und Milztumor berechtigt
zur spezifischen Behandlung, rechtfertigt aber noch nicht die dtiologische
Diagnose; denn ein Syphilitiker mit positivem Wassermann kann natiir-
lich auch an einem gewohnlichen Ulcus duodeni erkranken. Am meisten
Wert hat hier eine Untersuchung des Mageninhalts. Andauernde Sub-
aciditit, Unterwerte von freier Salzsiiure weisen mit grofter Wahr-
scheinlichkeit auf syphilitische Prozesse hin. Auch hier spielt der Erfolg
der antiluetischen Behandlung eine wichtige Rolle fiir die Diagnose des
zugrunde liegenden Prozesses.

Typhose, tuberkulése nnd dysenterische Geschwiire lassen
sich durch den typischen Verlauf der zugrunde liegenden Erkrankung,
eventuell durch bakteriologische Stuhluntersuchung und durch die
Serumreaktionen abgrenzen. Am wichtigsten ist die Unterscheidung
von typhdsen Geschwiiren gerade deswegen, weil bei Typhus bekanntlich
auch die Milzschwellung vorhanden ist. Immerhin liegt auch in dem
Unterschied der Konsistenz des Milztumors ein verwertbares differential-
diagnostisches Moment. Der spétluetische Milztumor ist viel hérter
als der typhose.

Ist es zur Stenose gekommen, dann gilt es gegen maligne Neu-
bildung zu entscheiden. Die starke Abmagerung, das kachektische
Aussehen eignet beiden Erkrankungen. Der Palpationsbefund liefert
keine Unterscheidungsmerkmale. Beide Erkrankungen kommen im
gleichen Alter vor. Ist nun durch die Anamnese, die Allgemeinunter-
suchung oder die Wassermannreaktion Lues nachgewiesen, dann spricht
jugendliches Alter eher fiir luetische Atiologie und gegen Carcinom oder
Sarkom. Nachweis eines Milztumors deutet in der gleichen Richtung.
Unregelmaiges Fieber kommt eher bei gummaoser Lues als bei Carcinom
vor und ist bei luetischen Strikturen ein Friithsymptom, bei Carcinomatose
das Finale. Meist besteht im Fieberstadium der Darmcarcinose bereits
eine diffuse Beteiligung des Bauchfells mit Ascites, ein Bild, das bei der
Darmsyphilis nicht beobachtet wird. Multiple Tumoren mit Stenose
sprechen gleichfalls gegen maligne Neubildung, Carcinome
und Sarkome sind fast immer solitir. Ausschlaggebend ist oft die
Dauer des Prozesses. Der an maligner Stenose leidende Patient erliegt
seiner Erkrankung in relativ kurzer Zeit, wenn keine operative Be-
seitigung moglich ist. Der Luetiker kann, falls die Striktur nicht voll-
sténdig ist, mit seiner Erkrankung sehr lange, wenn auch qualvoll leben.
Spontane Riickbildung der Stenose, eine nicht so seltene Beobachtung
im Verlauf der syphilitischen Darmstenose, kommt bei maligner Neu-
bildung nicht vor. Endlich hat auch die antiluetische Behandlung
differentialdiagnostischen, allerdings nur eingeschrinkten Wert. Stenosen,
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die durch Gummen oder durch Druck einer gummgs erkrankten Mesen-
terialdriise entstanden sind, verschwinden durch antiluetische Behandlung.
Gelingt es also bei einem Syphilitiker durch spezifische Behandlung die
Stenose zu beseitigen, dann war sie luetisch. Leider bleiben aber alle
die Stenosen unbeeinflu3t, die auf narbiger Umbildung der spezifischen
Darmerkrankung entstanden sind, und das wird in vielen Fillen so sein.
Wissen wir doch, wie unbestimmt und unscheinbar die ersten Beschwerden
bis zur Ausbildung der Striktur sein konnen. In solchen Fillen spricht
die Unwirksamkeit nicht gegen die luetische Ursache.

Tuberkulése Darmstrikturen lassen sich nur durch eine
gute Anamnese und durch den Nachweis anderer tuber-
kuldser Verdnderungen abtrennen. Die dysenterische Narben-
striktur 148t sich gleichfalls anamnestisch erkennen und ist immer auf
den Dickdarm beschrinkt, wihrend die luetischen Strikturen besonders
hdufig im Diinndarm sitzen.

Die Prognose der syphilitischen Darmerkrankung ist ver-
schieden je nach der Art und der Dauer der Erkrankung. Die friih-
syphilitische Schleimhauterkrankung heilt in den meisten Fallen restlos
ab, wenn rechtzeitig spezifisch behandelt wird. Sie kann sogar auch
spontan zuriickgehen, ebenso wie die syphilitische Haut- und Schleim-
hautaffektion {iberhaupt. Triiber ist die Prognose, wenn es bereits
zur allerdings sehr seltenen zelligen Hyperplasie ausgedehnter Darm-
abschnitte gekommen ist. In solchen Fillen haben wir keinen klinischen
Anhalt dafiir, ob es sich noch um frisches, zellreiches, riickbildungs-
fihiges Bindegewebe oder bereits um starre Narben handelt. Der Er-
folg der spezifischen Behandlung klért die Aussicht fiir die Zukunft.

Gummdse Prozesse mit und ohne geschwiirigen Zerfall kénnen durch
entsprechende Behandlung zum Schwinden gebracht werden. Die
Prognose ist aber stets mit Vorsicht zu stellen. Die Behandlung ist in
diesem Falle iiberhaupt ein zweischneidiges Schwert. Je energischer
sie durchgefiihrt wird, um so eher wird das Gumma beseitigt, aber im
gleichen MaBe wichst die Gefahr, dall gerade durch die Behandlung
gummoése Gewebe in eine feste, straffe strikturierende Narbe gewandelt
werden. Immerhin sind das nur verhdltnismifig seltene Vorkommnisse,
so daB wir auf die Behandlung nicht verzichten diirfen.

Ganz ungiinstig ist die Prognose &lterer syphilitischer
Stenosen; das feste Narbengewebe ist einer internen Behandlung iiber-
haupt nicht mehr zugénglich, der klinische Befund also irreparabel. In
solchen Fillen hilft nur noch ein chirurgischer Eingriff. Auch er nicht
immer, denn

1. ist die Operation wegen der oft ausgedehnten Schidigung der

GefiBe sehr schwer,

2. ist die Darmwand haufig auf weite Strecken hin vernarbt, so dafl
ganz ausgedehnte Resektionen nétig wiren, die die Patienten bei
ihrem geschidigten Allgemeinzustand schwer iiberstehen.

Bei Besprechung der Prognose ist die Art der Behandlung

bereits gestreift. In jedem Falle von Darmsyphilis in der Friih- und
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Spitperiode muf die antiluetische Behandlung versucht werden. Gum-
mose Prozesse werden zuerst durch Jod vorbehandelt, erst spater kommen
Quecksilber und Salvarsan an die Reihe. Gibt man schon im Beginn
bereits hohe Quecksilber- und Salvarsandosen, dann kann man die
intensive Vernarbung zu sehr begiinstigen und statt einer Heilung eine
unerwiinschte Komplikation setzen. Da wir im Kinzelfalle nicht iiber
die zugrunde liegenden anatomischen Verhiltnisse einer Darmstenose
Bescheid wissen kénnen, muf} auch vor einer Operation ein letzter Versuch
mit Antilueticis gemacht werden. Erst wenn bei dieser Behandlung die
Erscheinungen der Stenose nicht nachlassen, soll der Patient dem Chir-
urgen iibergeben werden. Die Methode der Operation bleibt dem Fach-
urteil des Chirurgen iiberlassen. Je nach der Lage des Falles kommt die
Resektion oder die Anlegung eines Anus praeternaturalis in Frage.

3. Die Syphilis des Mastdarms.

Die Mastdarmsyphilis nimmt wegen ihrer besonderen Pathogenese
und der charakteristischen Komplikationen eine gewisse Sonderstellung
unter den syphilitischen Darmerkrankungen ein und mufl daher besonders
besprochen werden.

Nach fritheren Mitteilungen der Literatur schien die syphilitische
Mastdarmerkrankung bei weitem hiufiger zu sein, als die des iibrigen
Darmes gegenwartig scheint sie entweder bedeutend an Hiufigkeit
abgenommen zu haben oder die als syphilitische Mastdarmerkrankung
angesprochene Affektion wird jetzt anders aufgefat. Wihrend z. B.
Lang noch im Jahre 1885 unter 110 Luetikern 14mal eine Mastdarmlues
fand, konnte ich an der Rombergschen Klinik in einem Zeitraum
von 7 Jahren unter 1485 Fillen nur einmal eine spezifische Erkrankung
des Mastdarmes feststellen. Andererseits scheinen nicht alle von Lang
versffentlichten Fille luetisch zu sein. Es ist eigentiimlich, daB nach
iibereinstimmenden Feststellungen aller Beobachter hauptsichlich das
weibliche Geschlecht erkranken soll, wihrend sie bei Minnern eine
Ausnahme darstellt. Allingham fand unter 52 syphilitischen Mast-
darmstrikturen 42 Frauen und nur 10 Minner; andere statistische An-
gaben geben dhnliche Resultate.

Zur Erklirung fiic diese auffallende Tatsache liegen zwei Deutungen vor:

Nach der einen Ansicht liegt es in den anatomischen Verhaltnissen der weib-
lichen Geschlechtsorgane begriindet. Das infektitse Material kann leicht aus der
Vagina in den eng benachbarten Anus gelangen und dort zur Haut- und Schleim-
hauterkrankung fiihren. Andere machen die eigentiimliche venése GefdBverteilung
bei der Frau verantwortlich, Tatséichlich kommunizieren die Venen der hinteren
Vulvacommissur mit den Venen des Anus. Man erklirt sich von diesem Standpunkt
aus die Erkrankung durch hématogene Implantation des Erregers im Mastdarm.
Die erste Auffassung ist sehr schwer mit unserer Kenntnis von der Entstehung
syphilitischer Lokalisationen in Zusammenhang zu bringen. Denn nie setzt die
Syphilis sich gerade da fest, wo bei einem syphilitisch infizierten die spirochaten-
haltigen Sekrete hinflieBen. Gerade diese Idee, daB der weibliche Mastdarm er-
krankt, weil Vulvasekrete in ihn hineinflieBen, spricht mehr fiir eine andere, mo-
dernere Auffassung dieser Frkrankung, nimlich daB sie nicht als syphilitisch,
sondern als gonorrhoisch anzusehen sei, Das wiirde auch die angefiihrte Beobachtung
erkliren, daf der ménnliche Mastdarm so selten, besonders aber bei passiven
Piderasten erkrankt ist.
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Der Mastdarm kann in allen Phasen der Syphilis ergriffen werden.
Wir kennen einen analen Priméraffekt. Wir kennen aufBlerdem in der
Sekundérperiode Schleimhautaffektionen am Anus oder in der Ampulle,
die hiufig nur unbestimmte Symptome hervorrufen und den Patienten
manchmal zum praktischen Arzt fithren, der mit diesen Erkrankungen
wohl vertraut sein mull, wenn er zweckméifBig behandeln will.

Solange die Schleimhauterkrankung, die entweder als Erythem oder
als echte syphilitische Papel imponiert, nicht geschwiirig zerfillt, sind
die Beschwerden gering oder fehlen ganz. Die Schleimhauterkrankung
kann iibrigens auch ohne irztliche Behandlung vollkommen abheilen.

Die Symptome werden aber deutlicher, sobald durch begleitende
Geschwiirsbildung und die damit verbundene sekundére Mischinfektion
eine Proktitis zur Entwicklung kommt. Indessen ist dies selten. Die
Patienten klagen dann iiber heftiges Jucken, Hitze- und Vé¢llegefiihl im
After. Die Stuhlentleerung kann nur unter groBen Schmerzen erfolgen,
mitunter ist dem Kot ein wenig Blut, Schleim oder bei ausgedehntem
ProzeB auch Eiter beigemengt. Nimmt die sekundire Mischinfektion
iiberhand, dann werden die Patienten durch Abfluf3 von iibelriechendem
Sekret aufs dullerste beldstigt.

Die Diagnose der frithsyphilitischen Mastdarmerkrankungen ist nur
dann méglich, wenn iiberhaupt geniigend Symptome vorhanden sind.
Der Zusammenhang der Mastdarmerkrankung mit der syphilitischen
Infektion ist gerechtfertigt, wenn vorher keine Zeichen einer Mastdarm-
entziindung bestanden haben, wenn gleichzeitig andere Sekundar-
erscheinungen bestehen und wenn die Wassermannreaktion positiv ist.
Die Diagnose ist gesichert, wenn im Reizserum Spirochéten nachweisbar
sind und die antiluetische Behandlung die Erkrankung zum Schwinden
bringt. .

Prognostisch ist die Friihlues des Mastdarms absolut giinstig bei
geniigender spezifischer Behandlung. Falls noch kein stédrkerer ge-
schwiiriger Zerfall eingetreten ist, heilt die Erkrankung vollstéindig und,
was besonders wichtig ist, ohne strikturierende Narbe ab.

Differentialdiagnostisch ist die an sich héufigere Gonorrhoe und die
Proktitis haemorrhagica oder ulcerosa abzutrennen. BeiVerdacht
auf gonorrhoische Proktitis wird man sich zundchst durch genaue Vor-
geschichte und durch die mikroskopische Untersuchung auf Gonokokken
iiber eine voraufgegangene diesbeziigliche Erkrankung der Sexual-
organe unterrichten. Die gonorrhoische Mastdarmerkrankung ist im
Gegensatz zur luetischen von vornherein schon im ersten Beginn mit
groflen Schmerzen verbunden. Ist die Wassermannreaktion negativ,
so kann man Syphilis in diesem Stadium mit ziemlicher Sicherheit aus-
schlieBen. Bei gonorrhoischer Erkrankung findet man bei endoskopischer
Untersuchung die Schleimhaut stark gerétet und mit rahmigem Eiter
bedeckt. Gegen Gonorrhoe spricht der Nachweis echter syphilitischer
Papeln und der Spirochidtenbefund. Der positive Ausfall der Wasser-
mannreaktion ist nicht so eindeutig; wissen wir doch, wie hdufig Lues
mit Gonorrhoe verbunden ist. Wir kénnten demnach auch im Rectum
beide Erkrankungen gleichzeitig antreffen.

Meirowsky-Pinkus, Syphilis. 9
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Die einfache oder ulcerése Proktitis als alleinige Ursache kommt
nicht in Frage, wenn die Mastdarmerkrankung zugleich mit anderen
Sekundérerscheinungen auftritt, wenn die Wassermannreaktion positiv
ist oder wenn Spirochdten nachzuweisen sind.

Die Behandlung hat 2 Aufgaben zu erfiillen. Zunichst mufi durch
antiluetische, sehr energische Behandlung (Hg und Salvarsan) die Wurzel
des Ubels beseitigt werden. Und das gelingt in diesem Stadium meist
vollstindig. In zweiter Linie darf die symptomatische Behandlung der
Mischinfektion nicht versdumt werden (iiber die Art der unspezifischen
Behandlung s. S. 135). Sonst kann es wohl zur Ausheilung der syphi-
litischen Herde kommen, der Mastdarm bleibt aber weiter im entziind-
lichen Reizzustand, und die Patienten werden nie ganz beschwerdefrei.

Génzlich verschieden von der Mastdarmsyphilis der Frithperiode
ist die spitluetische Mastdarmerkrankung. Hier handelt es sich in der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille um Gummenbildung in der Submucosa.
Seltener kommt es zur zelligen Infiltration der ganzen Darmwand mit
starrer Erweiterung des Lumens. ’

Die gummése Mastdarmlues ist eine Spatfolge der syphilitischen
Infektion. Durchschnittlich 8—20 Jahre, in vereinzelten Fillen auch
noch spiter nach der Infektion treten die ersten Erscheinungen auf.
Der Sitz der Erkrankung ist stets zwischen &uflerem und innerem
Sphincter gelegen, etwa 4—8 cm iiber dem Anus. Die Prédilektionsstelle
ist der Ansatz des Levator ani.

Die auch hier submucés gelegenen Gummen neigen gerade im Mast-
darm, wahrscheinlich wegen der starken mechanischen Irritation bei
der Stuhlentleerung, sehr hiufig zu ringférmig angeordneten Ulcerationen.
Mitunter sind multiple Gummen von verschiedener Grofle in die Sub-
mucosa eingelagert. Zerfallen sie in ihrer Gesamtheit, dann entstehen
grofe kraterformige Ulcerationen mit aufgeworfenen unterminierten
Réndern und speckigem Grunde. Da zwischen den einzelnen Geschwiirs-
zentren die Schleimhaut noch erhalten bleiben kann, fiihlt oder sieht
man mitunter den ganzen Defekt durch leistenformig vorspringende
Briicken in verschiedene Bezirke geteilt. Der geschwiirige Proze kann
manchmal sogar Teile der Muscularis zerstoren; die Folge ist die von
Neumann beschriebene spezifische Myositis mit Insufficientia alvi.

Gleichzeitig mit der destruktiven Verdnderung geht bei der un-
komplizierten Mastdarmlues eine lebhafte bindegewebige Neubildung
einher und verhindert die Perforation ins periproktale Gewebe. Bei
Uberhandnehmen der bindegewebigen Proliferation entsteht aber im
Laufe der Erkrankung das gefiirchtete Bild der Mastdarmstriktur.

Weitaus die Mehrzahl aller gutartiger Mastdarmverengerungen ist nach der
Auffassung mancher Autoren sicher syphilitisch. Ruge konnte unter 75 Strikturen
59ma)] anamnestisch oder klinisch eine Lues nachweisen, Gant unter 25 Fillen
13mal, Dorsemagen fand bei 13 Strikturen 9mal eine positive Wassermann-
reaktion, Besondere Beweiskraft fiir die ursidchliche Bedeutung der Syphilis beim
Zustandekommen der Mastdarmstrikturen haben die histologischen Befunde
Ruges. Er konnte unter 18 Fiéllen 12mal im erkrankten Mastdarmabschnitt
perivasculére lymphocytire Infiltrationen und Gummata, also echte syphilitische
Gewebsveréinderungen, nachweisen. Von anderen Autoren, namentlich von der-
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matologischer Seite wird die Haufigkeit der luetischen Mastdarmstriktur nicht
anerkannt. Nach ijhrer Ansicht ist die Verengerung fast ausschlieSlich auf
Gonorrhée und die mit ihr verbundene Proktitis zuriickzufiihren. Eine einheitliche
Auffassung iiber die atiologischen Faktoren ist bis heute noch nicht erzielt.

Die Symptomatologie der gummosen Mastdarmerkrankung
wechselt je nach dem Stadium. Im Beginn kann sie sich ohne alle
Symptome entwickeln oder so unbedeutende Beschwerden machen, daB sie
der Patient gar nicht oder nicht geniigend achtet. Abgesehen von leichtem
Tenesmus, einem manchmal konstanten Druck in der Aftergegend, wech-
selnder Konsistenz des Stuhles ist das Wohlbefinden nicht gestort. Das
Gumma kann sogar schon eine ziemliche Gréfle erreichen, ehe stirkere Be-
eintrichtigung des Allgemeinbefindens eintritt. Diese relative Harmlosig-
keit wird dem Patienten oft zum Verhéngnis, weil kostbare Zeit fiir die
Behandlung vergeht in einem Stadium, in dem ein energisches Eingreifen
noch sehr viel bessern kénnte. Erst wenn das Gumma in groBerem Aus-
mal} ulceriert und zur Strikturierung neigt, treten die charakteristischen
Symptome auf, die den Patienten und den Arzt auf eine ernste Mast-
darmerkrankung hinlenken.

Die Stuhlentleerung ist jetzt aufs duBerste erschwert und gelingt
nur unter gréBten Anstrengungen. Trotz anhaltenden Stuhldranges
entleeren die Patienten nur selten geniigende Kotmengen. Die Form
des entleerten Stuhles ist entweder bleistiftartig oder bandformig und
‘deutet auf eine ringférmige oder schlitzartige Behinderung im Darme
hin. Sind Tage ohne Stuhlentleerung vergangen, dann hat sich der
Kot durch abnorme Zersetzung oberhalb der Stenose verfliissigt und
wird dann in diarrhoische Form ,,spritzerartig* entleert. Der Wechsel
zwischen hartnickiger Verstopfung und explosiver Diarrhoe
ist ein wichtiges Symptom fiir eine bestehende Mastdarm-
striktur. Beimengungen von Blut und Eiter sind ein Zeichen fiir aus-
gedehnten geschwiirigen Zerfall oder fiir die Entwicklung einer sekundéren
unspezifischen Proktitis. Die unspezifische Sekundérinfektion
der Schleimhaut ist die hdufigste Komplikation der schweren
syphilitischen Erkrankung und fiihrt den ganzen Zustand in ein
neues Stadium. Mit Entwicklung der Sekundirproktitis werden die
Beschwerden durch tiefgreifenden Zerfall der entziindeten Schleimhaut
und der ganzen Darmwand bedeutend stirker. Jeder Versuch zur
Stuhlentleerung und diese selbst sind mit unertrédglichen Schmerzen
verbunden. Der Patient wird durch sténdiges AbflieBen von jauchig-
eitrigem Sekret aus dem After qualvoll beldstigt und deprimiert. Bei
groBer Ausdehnung wird schlieBlich die Muscularis und Serosa ergriffen,
es kommt zur Perforation in den hinteren oder vorderen Douglas,
zur Ausbildung periproktitischer Abscesse, die mit hohen mitunter
septischen Temperaturen einhergehen. SchlieBlich entwickelt sich das
Bild der Allgemeinsepsis oder es kommt durch &duBere und innere Fistel-
bildung in Blase, Uterus oder Vagina zu weiteren Komplikationen.

Im Gegensatz zu den Beschwerden bei stirkerer Destruktion sind die
Klagen des Patienten bei zunehmender narbiger Striktur stets ganz
gleichartig und beschrinken sich auf langsam sich steigernde Erschwerung

g*
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bei der Defdkation. Bei langem Bestehen der Mastdarmstriktur wird
die Darmmuskulatur iiber der erkrankten Partie hypertrophisch und ist
von auflen her deutlich zu fiihlen.

Fiir die Erkennung der Krankheit iiberhaupt und fiir die Fest-
stellung ihrer jeweiligen Entwicklung und Ausdehnung sind vor allem
drei Untersuchungsmethoden dringend erforderlich:

1. Die digitale Untersuchung des Mastdarms;

2. die Rontgen-Untersuchung;

3. die Proktoskopie.

Die digitale Untersuchung fiihrt allerdings nur in einem Bruchteil
der Fille zum Ziel. Sind die Gummata sehr klein, wenig gegen das
Darmlumen hervorspringend, dann ist der Fingerbefund uncharakte-
ristisch und meist irrefithrend. Die kleinen nicht schmerzhaften Pro-
minenzen werden leicht als innere
Hamorrhoiden oder als eine
Proktitis granularis gedeutet.
Es ist in diesen Fillen unum-
ginglich nétig, die manchmal
sehr geringe Menge Sekret mit
stumpfem Untersuchungsloffel
herauszuholen und mikrosko-
pisch auf Gonokokken zu un-
tersuchen, denn die chronische
Gonorrhoe mit Gewebsverande-
rungen ist eine sehr hiufige Er-
krankung des Mastdarms.

Erst wenn im Spitstadium
eine echt syphilitische Mastdarm-
striktur zustande gekommen ist,
ist der Fingerbefund eindeutig.
Man fiihlt dann 4—8 cm iiber
dem Anus eine nach oben sich
trichterférmig zuspitzende, ring-
férmig ins Darmlumen vorspringende Narbe (diesem Befund entspricht
das in Abb. 2 wiedergegebene endoskopische Bild). Die loch- oder
schlitzformige Offnung ist meist fiir den Finger nicht durchgingig.
Die Narbe ist glatt und von fester Konsistenz. Der Mastdarm ist gegen
seine Umgebung frei verschieblich, das periproktale Gewebe nicht
infiltriert, auler wenn es zur Ausbildung unspezifischer periproktaler
Abscesse gekommen ist, die sich durch grofle Schmerzen, Fieber oder
Fistelbildung verraten und immer erst das Finale der ganzen Erkrankung
darstellen.

Die Rontgenuntersuchung kommt auch nur fiir die Fille in Frage,
die bereits eine Striktur erkennen lassen. In diesen Fillen hat sie aber
hervorragende diagnostische Bedeutung; denn sie allein zeigt bei hoch-
gradiger Verengerung die Linge und den Grad der Striktur an und
unterrichtet auflerdem iiber den Zustand des Darmes oberhalb der
Stenose. Bei der Frage iiber die Notwendigkeit oder die Moglichkeit

Abb. 2. Syphilitische Mastdarmstriktur.
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einer eventuellen Operation ist die Réntgenuntersuchung unent-
behrlich.

Das Meiste fiir die Einzelheiten der Diagnose leistet die
Endoskopie. Wo irgend moglich, darf sie nicht versiumt werden; auch in
den Féllen nicht, in denen durch die Vorgeschichte, Wassermannreaktion
und die digitale Untersuchung der Beweis einer schweren Mastdarmerkran-
kung bereits erbracht ist. Denn die endoskopische Untersuchung allein ent-
hiillt erst das ganze Krankheitsbild direkt vor unseren Augen. Mit ihrer
Hilfe kénnen wir das frische Geschwiir von einer stenosierenden Narbe
unterscheiden. Wir unterrichten uns ferner genau iiber den Sitz und den
Grad der Verengerung, wir stellen direkt die Tiefe und Ausdehnung
etwaiger geschwiiriger Prozesse fest. Durch genaue Inspektion des
Geschwiirsrandes und -grundes kénnen wir spezifische Ulcera von anderen
unterscheiden. Das spezifische Ulcus hat aufgeworfene harte Rénder,
das unspezifische eine flache schlaffe Umgebung. Der syphilitische Ge-
schwiirsgrund ist speckig, der unspezifische mit diinnem serdseitrigem
Sekret bedeckt, der frische gonorrhoische mit dickrahmigem Eiter iiber-
zogen.

Mit vollem Recht macht Straufll auf einen weiteren Vorteil der
Endoskopie aufmerksam. Mit Hilfe des Endoskops kénnen wir in
unklaren differentialdiagnostisch nicht geniigend abgrenzbaren Fillen
histologisches Material durch Probeexcision oder bakteriologisches
Material aus dem Reizserum unter Kontrolle des Auges gewinnen.

Die Diagnose der Mastdarmlues ist im Beginn sehr schwer.
Die geringfiigigen Frithsymptome koénnen eine beginnende luetische Er-
krankung wohl vermuten lassen, aber auch lediglich Zeichen einer harm-
losen Proktitis sein. Genaue Vorgeschichte, positive Wassermannreaktion
verdichten den Verdacht. Manchmal deckt schon in dieser Zeit die
Endoskopie ein deutliches Gumma auf. Fehlen aber echte syphilitische
Neubildungen, dann sollte man trotz einer stattgehabten luetischen
Allgemeininfektion mit der Annahme einer syphilitischen Mastdarm-
erkrankung zuriickhalten und eher an die Folgen einer alten Mastdarm-
gonorrhce denken. Bei Entwicklung der typischen Stenoseerscheinung
ohne voraufgegangene schwere Proktitis ist die Diagnose leichter. Ist
eine maligne Neubildung ausgeschlossen, dann dringt sich der Verdacht
auf Lues von selbst in den Vordergrund.

Der Verlauf der Erkrankung ist sehr langwierig und bei der jederzeit
moglichen Komplikation durch unspezifische Entziindung nie voraus-
zusehen. Meist schreitet die Zerstérung und Narbenbildung langsam,
aber unentwegt vorwirts, bis sich durch Ausbildung unbeeinflu3barer
Strikturen das tragische Ende der Kranken vorbereitet.

Die Prognose der spitluetischen Mastdarmerkrankung ist
demnach in allen Stadien sehr ernst. Wenn nicht relativ friih: eitig
eine zweckmiBige Behandlung einsetzt, die viel Geduld von Arzt und
Patienten erfordert, wird die Struktur fiir die Kotpassage ein uniiber-
windbares Hindernis. Die Patienten leiden unter hartnickigster Stuhl-
verhaltung, die bis zum Ileus filhren und das Leben unmittelbar bedrohen
kann, oder die Patienten gehen an schweren Periproktitiden unter dem
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Bilde der Pelveoperitonitis oder dem der allgemeinen Sepsis elend zu-
grunde.

Differentialdiagnostisch kommt vor allem der Mastdarmkrebs in
Frage. Die Abgrenzung beider Erkrankungen ist in typischen Fillen
leicht, in anderen fast unméglich. Handelt es sich um eine ausgebildete
unkomplizierte Striktur, dann ist schon der digitale Befund und vor allem
das endoskopische Bild eindeutig. Die ringférmig angeordnete, straffe
glatte Narbe mit der lochartigen Offnung, die mangelnde Infiltration
des Nachbargebietes, die freie Beweglichkeit des Rectums, eine evtl.
positive Anamnese, positive Wassermannreaktion, andere luetische
Organveranderungen, weibliches Geschlecht des Patienten sprechen
gegen eine bosartige Neubildung.

Anders liegen die Verhiltnisse bei einem noch relativ frischen Gummi-
knoten. Hier ist eine Verwechslung leicht moglich und die Differenzierung
oft sehr schwer. Fiir Carcinom spricht hoherer Sitz, sehr rascher Verlauf
und rapide Abmagerung in kurzer Zeit. Das Carcinom istim Beginn
wandstindig,unsere Erkrankungvon Anfanganzirkulirange-
ordnet. Die Oberfliche des noch nicht ulcerierten Carcinoms fiihlt sich
knollig an, wihrend die Gummioberfliche vollstindig glatt ist. Beim
Carcinom ist die Rectalwand schon im friihen Stadium infiltriert und
unverschieblich, Durch Metastasen in der Umgebung kann das ganze
kleine Becken mit Geschwulstmassen ausgegossen sein. In manchen
Fillen muBl die Probeexcision entscheiden, die dann stets angezeigt ist,
wenn sonst keine eindeutigen Befunde fiir die Abgrenzung vorhanden sind.

Neben Carcinom kommt noch die gonorrhoische Striktur in Be-
tracht. Sie ist wie oben erwdhnt, ziemlich hdufig. Von der luetischen
unterscheidet sie sich durch die intensive Rote des Narbengewebes. Im
Gegensatz dazu ist die luetische Narbe ganz blaB, die Schleimhaut
unter der Narbe dagegen durch entziindliche Reize stark gerétet oder
geschwiirig zerfallen. In einer Reihe von Féllen ist die exakte Dif-
ferenzierung iiberhaupt nicht moglich.

Die Behandlung der Mastdarmsyphilis gestaltet sich auflerordentlich
schwierig und verfolgt verschiedene Ziele. Sie strebt die Beseitigung
des syphilitischen Prozesses an und soll die Entwicklung sekundérer
Mischinfektion verhiiten oder eine bestehende zuriickbilden.

Die spezifische Behandlung erfiillt gerade bei der Mastdarm-
syphilis oft nicht die in sie gesetzten Erwartungen. Gerade dieser
Umstand hat viele Autoren zur Ablehnung der luetischen Atiologie bei
Mastdarmstrikturen veranlaBt. Die Mastdarmsyphilome verhalten sich
vor allem gegen Quecksilber und Salvarsan ziemlich refraktdr. Wahr-
scheinlich liegt das an der meist zu spiten Anwendung. Die Zeit fiir eine
radikale Beseitigung ist beim Einsetzen der Behandlung fast immer
schon voriiber. Die Ausbildung der Frithdiagnose und die griindliche
vollsténdige Untersuchung des Mastdarms bei scheinbar unbedeutenden
Beschwerden sind die besten Voraussetzungen fiir die endgiiltige Klirung
der Atiologie und fiir eine wirksame Behandlung.

Das Mittel der Wahl ist wie bei allen gummésen Prozessen auch hier
das Jod. Durch energische Joddosen, die eventuell auch intravenés
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gegeben werden, wird die Resorption der Gummata noch am ehesten
erreicht und im Gegensatz zur Nebenwirkung einer Quecksilber- und
Salvarsanbehandlung eine zu intensive Narbenbildung verhiitet. Gerade
bei der Mastdarmsyphilis ist nach einer Jodkur, sofern sie iiberhaupt
eine Besserung herbeigefiihrt hat, spiter eine kombinierte antisyphi-
litische Behandlung iiber mindestens 2—3 Jahre in 4—5monatlichen
Intervallen fortzusetzen, um Riickfille so gut wie irgend moglich zu
verhiiten. Findet man bei endoskopischer Untersuchung eine glatte
reizlose syphilitische Narbe, dann ist eine spezifische Behandlung nicht
mehr rationell. Die glatte Narbe ist ja keine luetische Erkrankung mehr,
sondern deren letzte Folge. Eine Beseitigung der Narbe auf diesem Wege
ist unmoglich, wir kénnen die Striktur hochstens noch verstirken und
handeln dann gegen den obersten Grundsatz &rztlicher Kunst, nicht
zu schaden.

GroBlere Bedeutung alsdie spezifische Behandlung hat die
symptomatische. In derersten Zeit der Erkrankung mu8 sie gleich-
zeitig mit der antiluetischen durchgefiihrt werden, um die Entwicklung von
Mischinfektionen hintanzuhalten. Hier spielt die geregelte Diét (schlacken-
arme, leicht verdauliche, nicht stopfende Kost, Vermeidung von Ge-
wiirzen) sowie die Regelung des Stuhlganges die Hauptrolle. Klagen die
Patienten trotz zweckmifBiger Erndhrung iiber Obstipation, so sind nur
die mildesten Abfiihrmittel erlaubt, z. B. Cascara sagrada, Rhabarber
oder Regulin. Diese sollten aber 6fter gereicht werden, um Kotstauungen
zu verhiiten. Nach der erschwerten Entleerung bei leicht stenosierenden
gummosen Prozessen sind Reinigungsklistiere von Kamillenaufgull
sehr zweckmaflig. Auch vorsichtige Waschungen des Afters nach dem
Stuhlgang mit Borwasser oder Wasserstoffsuperoxyd begegnen einer
aufsteigenden Infizierung der sehr vulnerablen Darmschleimhaut.

Ist es trotz aller Vorsicht zur Sekundér-Proktitis gekommen, dann
sind Einldufe mit leicht adstringierenden Losungen am Platze (39/,ige
Borsiure, 0,1—0,29/,ige Tanninlgsung oder 0,19/y,ige Argentum nitricum-
lésung). Auch Trockenbehandlung der Geschwiire mit Dermatol oder
Bolus alba mit Tierkohle wirken gut und schmerzlindernd. Handelt es
sich um stirkere Blutungen, dann empfiehlt Straul:

Suprarenin 1:1000 . . . . . . 10
Protargol . . . . . . . . .. 0,6
Aq. dest.ad . . . . . . . .. 30,0
M.D.S. 2 cem als Mikroklysma

oder
Anésthesin . . . . . . .. .. . 10
Extr. Belladonn. . . . . . . . . 0,3

Ammon. sulfo-ichthyol Aqg. dest. a2 5,0
M. D. S. 1 cem als Mikroklysma.

Besteht neben ausgedehnter Mischinfektion bereits eine deutliche
Darmverengerung, dann ist es ratsam, den Darm fiir einige Tage durch
Opium génzlich ruhig zu stellen und nur etwa 2mal wochentlich durch
Ricinus griindlich zu entleeren. Der Stuhlentleerung folgt dann sofort
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die oben angegebene lokale Reinigung der untersten Darmpartien und
evtl. Trockenbehandlung geschwiiriger Schleimhautbezirke.

SchlieBlich erfordert die zunehmende Darmstenose an sich besondere
MaBnahmen. Am besten versucht man die Dehnung der Striktur mit
dem Finger. Bei tiefsitzender Stenose gelingt es, bis zur Offnung zu
kommen und unter groBter Vorsicht langsam eine Dehnung zu erzielen,
falls die Weite der Offnung das Eindringen des Fingers jiberhaupt
zulifit (Gefahr der evtl. todlichen Blutung!). Kommt man mit dieser
Methode nicht zum Ziele, erst dann ist es erlaubt, zum Bougieren ein
Instrument zu benutzen. Am besten eignet sich das Cred é-K 6stersche
Modell. Das Bougie bleibt anfangs 10, spidter 15—20 Minuten liegen.

Bringen alle diese konservativen Methoden nicht vorwérts, dann
mull operiert werden, falls das Allgemeinbefinden des Patienten es
gestattet. Als Operationsmethoden kommen die Kolostomie, die Recto-
tomie und die Exstirpation des Rectums in Frage. Nach der umfang-
reichen Statistik Ruges bietet die Exstirpation die besten Heilaussichten.
Sie scheint also die Operation der Wahl zu sein. Bei groflem Krifte-
verfall ist sie allerdings nicht immer méglich; in diesen Fillen kann die
Anlegung eines Anus praeternaturalis lebensrettend wirken.

I1I. Die Syphilis der Bauchspeicheldriise.

Wihrend die spezifische Erkrankung des Pankreas bei angeborener
Lues ziemlich hdufig ist (nach Hecker in 229/, nach Birch-Hirsch-
feld in 23%/) gehort sie bei der erworbenen Syphilis zu den selteneren
Erkrankungen und ist dann fast ausnahmslos eine Spitfolge in der
Tertidrperiode. Nur ganz selten scheint eine syphilitische Schidigung
des Organs bereits im Friihstadium vorzukommen, die wohl als toxische
Gewebsschidigung zu erkldren ist und dann zu voriibergehender Gly-
kosurie fiilhrt (Umber, Citron). Interessant ist der giinstige EinfluB
spezifischer Behandlung auf die Zuckerausscheidung. In der Tertiir-
periode lassen sich pathologisch-anatomisch zwei Formen auseinander-
halten, die klinisch aber vollstindig gleiche Symptome hervorrufen:

1. Die hdufigere interstitielle,
2. die sehr seltene gummegse Pankreaserkrankung.

Das Organ ist nur in einzelnen Fillen in toto affiziert. Der Lieblings-
sitz ist der Pankreaskopf. Bei der interstitiellen Form kommt es im
Anfang zu zellreicher Hyperplasie des interacinésen Gewebes, erst im
Verlauf wandelt dieses sich wie auch in anderen Organen in fibréses
Narbengewebe um. Bei fortschreitender Fibrose dringt das Bindegewebe
auch in die Parenchymzellen ein und fiihrt sie der sekundiren Atrophie
entgegen. Von Wichtigkeit fiir die Funktion der Driise ist das Intakt-
bleiben der Langerhansschen Inseln. Schrumpft das Narbengewebe
im Kopf, dann werden die Ausfilhrungsginge stenosiert. Mitunter
greift der luetische Prozefl auch auf die Oberfliche des Organs und in die
unmittelbare Nachbarschaft iiber. Es entstehen dann lokale Peritonitiden
auf der Vorderfliche oder retroperitoneale Verwachsungen und In-
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filtrationen der Driisen, die durch ihre Nachbarschaft zum Plexus solaris
fiir die klinische Symptomatologie von Wichtigkeit sind. Neben den
Verdnderungen des interstitiellen Gewebes lassen sich fast ausnahmslos
auch echte syphilitische GefdBverinderungen nachweisen.

Gummata liegen meist auch im Kopfteil der Driise. Sie kénnen
verschiedene Grofie haben, einzeln oder multipel auftreten, verkisen
oder durch strahlige Narben ersetzt werden. Das Organ erhilt dann ein
gelapptes Aussehen.

Im allgemeinen tritt die Pankreassyphilis erst etwa 10—20 Jahre
nach der Infektion auf. Eine Seltenheit ist der von Umber beschriebene
Fall, der ein halbes Jahr nach der Ansteckung eine syphilitische Pan-
kreatitis mit Diabetes mellitus aufwies.

Die Symptomatologie der syphilitischen Pankreaserkrankung
liefert kein fiir Lues charakteristisches Merkmal. Die Krank-
heitszeichen erméglichen demnach an sich nur die Diagnose der chro-
nischen Entziindung. Im Beginn klagen die Patienten iiber allgemeine,
langsam zunehmende Mattigkeit, Leistungsunfihigkeit, Appetitmangel,
AufstoBen oder sonstige unbestimmte dyspeptische Beschwerden. Zu-
weilen bestehen unbestimmte Schmerzen im Epigastrium, die ab und an
kolikartig gesteigert sind. Die Patienten geben dann einen anfallsweise
auftretenden heftigen Schmerz an, der quer durch die ganze
Oberbauchgegend zieht, nach beiden Seiten in den Riicken aus-
strahlt und wieder véllig verschwindet. Die Schmerzen werden durch
Irritationen des Plexus solaris oder durch Perineuritis chronica infolge
von Schrumpfung der zelligen Wucherungen erklirt.

Andere subjektive Symptome werden vermilt. Objektiv findet man
zuweilen eine sehr starke Druckempfindlichkeit vom linken bis zum
rechten Rippenbogen in gleichméBiger Heftigkeit ausgedehnt. Nament-
lich bei sehr tiefer Palpation ist das erkrankte Organ auBerordentlich
schmerzempfindlich. In gewissen Fillen liBt sich die durch Narben-
gewebe zerkliiftete Driise bei geniigender Muskelentspannung als
hockriger Tumor deutlich fiihlen. Fiir die Lokalisationsdiagnose
von groBter Wichtigkeit ist das Verschwinden des Tumors bei Aufblihung
des Magens oder des Kolons. Da fast nie das ganze Organ ergriffen ist,
bleibt die Pankreasfunktion in den meisten Fillen ungestort. Der negative
Ausfall der Funktionspriifung spricht also nicht gegen eine Pankreas-
syphilis. Bei positivem Ergebnis ist aber fiir die Diagnose vieles gewonnen.
Durch Kompression des Ausfithrungsganges wird die Fettresorption der
Nahrung gestort. Wir finden dann den volumingsen, durch unverseifte
Fette seidenglinzenden, salbigen Fettstuhl, der bei mikroskopischer
Untersuchung zahlreiche unverdaute Muskelfasern enthilt und sich mit
Sudan III schén rot farbt.

Genaue Stoffwechseluntersuchungen lassen sich durch Verabreichung
einer Standardkost feststellen. Man gibt 3 Tage lang 1—2 Eier, 100
bis 200 g Weifibrot, 50 g Butter und bestimmt die Resorptionsgrofle von
Fett- und Stickstoff. Beim Normalen lassen sich etwa 109/, Fett und
7--89/, Stickstoff im Stuhl nachweisen. Bei Schidigung der Pankreas-
funktion sind die gefundenen Zahlen ganz erheblich groBer. Vor und nach
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dem Versuch gibt man zur Abgrenzung des zu untersuchenden Kotes
0,3 Carmin in Oblaten. Uber die Anwesenheit von Trypsin im Darm
unterrichtet die Stuhluntersuchung nach Schmidtscher Probekost
oder die Anstellung der Sahlischen Glutoidprobe.

Die Diagnose der Pancreatitis syphilitica ist dann leicht, wenn
gleichzeitig Stoérungen in der #uBeren Sekretion vorhanden sind. Die
Stoffwechseluntersuchungen schaffen dann mit einem Schlage vollige
Klarheit iiber die Erkrankung des Organs. Ist die Funktion dés Organs,
wie meistens, vollkommen erhalten, dann ist die Erkennung der Er-
krankung aufBerordentlich schwierig. Die unbestimmten subjektiven
Allgemeinsymptome fithren an sich nur selten auf den rechten Weg.
Den meisten diagnostischen Wert hat noch der quer iiber das ganze
Epigastrium hinziehende Schmerz, besonders wenn er in Form von
kolikartigen Anfillen auftritt und in beide Riickenseiten gleichméflig aus-
strahlt. Bei weitem mehr bedeutet die objektive Untersuchung. Stellt
man neben dem ziemlich charakteristischen Schmerz eine gleichméBige
Druckempfindlichkeit der ganzen Oberbauchgegend im Schmerzbereich
fest oder fiithlt man gar in der Tiefe eine respiratorisch und passiv un-
verschiebliche Resistenz von héockriger Beschaffenheit, dann ist die
Diagnose schon einigermaflen gesichert. Die Wahrscheinlichkeit wéchst,
wenn' der Tumor bei Magenaufblihung verschwindet.

Die klinische Symptomatologie liefert aber auch bei Entwicklung
aller Symptome niemals eine sichere Handhabe fiir die syphilitische
Ursache der Erkrankung. Diese a8t sich nur aus einer positiven Angabe
iiber eine stattgehabte Infektion, aus dem positiven Ausfall der Wasser-
mannreaktion und aus dem Nachweis anderer luetischer Organerkran-
kungen schlieBen. Man wird besonders auf spezifische Aorten, Leber-
oder Nervenerkrankungen fahnden,

Differentialdiagnostisch kommt bei kolikartigen Schmerzen im
Epigastrium zundchst die Cholelithiasis in Frage, besonders wenn
bei der Pankreatitis durch Druck auf das Duodenum gleichzeitig ein
Ikterus besteht. Gegen Cholelithiasis spricht das Fehlen der Ausstrahlung
der Schmerzen lediglich in die rechte Schultergegend und das Fehlen
einer auf die Gallenblase beschrinkten Druckempfindlichbkeit sowie der
Nachweis einer gestorten Pankreasfunktion.

Anfallsweise auftretende heftige Schmerzen kénnen auch gastrische
Krisen vortduschen. Gegen diese Annahme spricht verminderte Re-
sorption der Nahrung oder der Nachweis einer héckrigen Resistenz
im Epigastrium. Bei gastrischen Krisen fehlt iibrigens meist der Druck-
schmerz, selbst bei kriaftiger Palpation der Oberbauchgegend. Zudem
ist das Wohlbefinden bei gastrischen Krisen kurze Zeit nach dem Anfall
wieder vollkommen hergestellt, wéhrend der Patient bei chronischer
Pankreatitis auch im Intervall sich krank fiihlt und iiber mannigfache
dyspeptische Beschwerden klagt.

Die maligne Neubildung des Pankreas ist nur durch den Nachweis
eines primiren Leber- oder Gallenblasentumors mit Sicherheit abgrenz-
bar. Positiver Wassermann, sehr langwieriger Krankheitsverlauf und
giinstiger EinfluB} der spezifischen Behandlung sprechen eher fiir Lues.
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Die Prognose der Erkrankung ist von dem Sitz und der Ausdehnung
des Prozesses abhingig. Sind gréfiere Bezirke des Driisengewebes ver-
schont geblieben, dann vertrigt sich der fibrése Umbau des Interstitiums
mit dem Leben. Die Krankheit kommt zum Stillstand. Bei stirkerem
Funktionsausfall siechen die Patienten aber langsam dahin und gehen an
allgemeiner Entkriftung oder, infolge der herabgesetzten Widerstands-
kraft, an interkurrenten Erkrankungen zugrunde.

Die einzig erfolgreiche Behandlung ist die antiluetische,
wenn sie rechtzeitig kommt. Die toxisch bedingte Glykosurie in der
Friihperiode verschwindet auf energische antiluetische Behandlung in
kurzer Zeit. Auch in der Spétperiode werden frische zellige Hyper-
plasien oder Gummata beseitigt. Die in diesem Stadium bereits ge-
schidigte Funktion kann wiederhergestellt werden und zum Wieder-
aufblithen des elenden abgemagerten Patienten fithren. Alte Narben
bleiben natiirlich unbeeinfluf3t.

Neben der spezifischen Behandlung verdient die symptomatische, diitetische
gebiihrende Beachtung. Das erkrankte Organ erfordert Schonung. Man schriankt
daher die Fettzufuhr auf ein nétiges Minimum ejin. Nach Umber werden emulgierte
Fette, vor allem Milch und Butter noch verhaltnismafig gut vertragen. Ebenso
muf} die EiweiBBzufuhr herabgesetzt werden. Die Hauptnahrung wird also, voraus-

gesetzt, daf keine Glykosurie besteht, aus Kohlehydraten bestehen miissen. Aufler-
dem empfiehlt sich Pankreon in groBen Mengen, bis zu 2 g vor dem Essen.

1V. Die Syphilis der Leber.

Hiufiger als alle iibrigen Bauchorgane wird die Leber durch das
syphilitische Gift geschidigt. Man kann die Lebersyphilis neben der
Aortensyphilis wohl auch heute noch als die haufigste luetische Visceral-
erkrankung iiberhaupt ansprechen. Kurz nach der Einschleppung der
Syphilis in Europa am Ende des 15. Jahrhunderts hat die Leberlues
noch mebr im Vordergrund gestanden. Infolgedessen hat man damals
lange Zeit hindurch den primédren Sitz der Syphilis iiberhaupt in die
Leber gelegt.

Die physiologischen Forschungen der letzten Jahre haben den engen
Zusammenhang und zahlreiche funktionelle Wechselbeziehungen zwischen
Leber und Milz aufgedeckt. Bei infektiosen oder toxischen Schiadigungen
erkranken beide Organe meist zusammen, so auch bei der Syphilis. Wir
sprechen in Anlehnung an die modernen Forschungsergebnisse daher
besser von einer hepato-lienalen Syphilis als von einer Lebersyphilis.
Die ndheren Ausfiihrungen werden die Berechtigung dieser Auffassung
ergeben.

Das hepato-lienale System kann sehr frithzeitig oder auch erst recht
spit nach der Infektion erkranken. Eine schon in friiheren Zeiten wohl
bekannte aber in der Gegenwart auffallend gehdufte Erkrankung der
Friihperiode ist der sogenannte

Icterus syphiliticus praecox.

Uber die Pathogenese dieser Erkrankung gab und gibt es noch heute
mehrere Theorien. Eine Anzahl von Autoren tritt fiir eine mechanische
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Behinderung des Gallenabflusses ein und erklirt den Ikterus als reine
Stauung. Entweder entsteht die Kompression der Gallengéinge von
auflen her durch syphilitische Driisenschwellungen an der Leberpforte
oder durch spezifische Enantheme und stenosierende Efflorescenzen im
Innern der Gallengiinge (Quinke, Engel-Reimers, Jullien, Citron,
Hausmann u. a.). Andere Autoren nehmen neben der mechanischen
Behinderung eine primére Leberschidigung an und erkliren den Ikterus
als Folge paradoxer Thtigkeit der toxisch geschidigten Leberzellen, so
vor allem Herxheimer, Minkowski. Sicher mag es Fille geben, die
sich vor allem durch Kompression der Gallenginge von auBlen her er-
kliren lassen, fiir sekanddre Enantheme im Innern der Gallengénge
fehlen bis heute alle anatomischen Belege, die meisten Ikterusfille ent-
stehen jedenfalls durch infektits-toxische Erkrankung des hepato-
lienalen Systems, vor allem durch primire Leberschddigung. Bei genauer
Analyse der Krankheitsbilder und dem engen Zusammenhang des friih-
syphilitischen Ikterus mit der akuten gelben Leberatrophie stellt sich
der syphilitische Ikterus meist als ein Icterus catarrhalis, in seltenen
Fillen als Icterus haemolyticus dar.

Gerade in den letzten Jahren wird allenthalben, nament-
lich in Deutschland, eine ganz auffallende Zunahme der
syphilitischen Leberkrankheiten und des syphilitischen
Ikterus vor allem im Gefolge der Salvarsanbehandlung be-
obachtet. Schon mit Riicksicht auf therapeutische Uberlegungen muB
im Rahmen dieses Werkes zu dieser Tatsache kurz Stellung genommen
werden. Vielleicht werden sich im Laufe weniger Jahre die hier nieder-
gelegten Ansichten kliren oder eine Anderung erfahren. Verfolgt man
die Literatur iiber diesen Gegenstand, so fallt zundchst auf, daf die
Haufung der Lebererkrankungen und vor allem die des luetischen Ikterus
erst mit dem Jahre 1917 ziemlich plotzlich eingesetzt hat. So hat z. B.
Umber an seinem grofen Krankenhausmaterial im Jahre 1920 eine
Zunahme der Lebererkrankungen um 509/, gegeniiber dem Jahre 1913
feststellen kénnen. Die mit Tkterus einhergehenden Fille sind im Jahre
1921 von 199/, auf 399/, gegen das Jahr 1913 gestiegen. Im Jahre 1913
hat Umber unter 84 Lebererkrankungen keine einzige Leberatrophie
gesehen, im Jahre 1921 dagegen unter 149 nicht weniger als 11 Fille
feststellen konnen. Ahnliche Beobachtungen verdffentlichten Benda,
Lubarsch, Straul, Kuttner, Minkowski, Strimpell u. a.

Die Lues und die Salvarsanbehandlung hingen mit der Entstehung
beider Krankheiten ohne Zweifel in engstem Zusammenhang. Diese
auffallende Erscheinung hat nun manche Autoren zum Schluf verleitet,
die Lues und mehr noch die Salvarsanbehandlung sei die alleinige
Ursache. Nimmt man auch mit vollem Recht eine stéirkere luetische
Verseuchung der Bevolkerung wihrend des Krieges und nach seiner Be-
endigung an, so 1aft sich gleichwohl damit die Zunahme der Leber-
erkrankungen sicher nicht allein erkldren, sonst hdtten wir in fritheren
Jahren wenigstens prozentual ebenso viele Leberschidigungen unter
den Syphilitikern sehen miissen, das ist aber sicher nicht der Fall ge-
wesen.
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Andere sehen in dem Salvarsan das Gift, das zu syphilitischem Ikterus
oder zu akuter gelber Leberatrophie filhrt. DaB in den letzten Jahren
durch Salvarsan diese beiden Krankheiten ausgelést wurden, ist aller-
dings eine unumstdBliche Tatsache. Es ist aber ein falscher und nicht
bindender Schluf}, lediglich das Salvarsan fiir die Zunahme der Leber-
erkrankungen verantwortlich zu machen. Salvarsan wurde vor der
Hiufung schon tiberall in reichlichem Ausmall gegeben. Ich selbst habe
viele Tausende von Injektionen, sogar bei syphilitischen Lebererkran-
kungen gemacht, habe bis zum Jahre 1917 wohl zweimal ein Neuro-
rezidiv und zweimal eine Dermatitis gesehen, aber nie eine Leber-
schadigung. .

Die Ursache fiir die Haufung der syphilitischen Leber-
erkrankungen liegt auf anderem Gebiet. Nicht durch Zu-
nahme der Syphilis und nicht durch das Salvarsan ist es zu
der erschreckenden Zunahme gekommen, sondern durch die
Verdinderung der Leber infolge der jahrelang vorher durch-
gemachten schweren Untererndhrung der Bevélkerung und
der Fiitterung mit zum Teil fiir den Stoffwechsel sicher nicht gleich-
giiltigen Ersatzpriparaten. Die Leber war und ist auch heute noch
infolge der fortdauernden Untererndhrung glykogenverarmt und infolge-
dessen gegen die Toxine des Syphiliserregers widerstandsloser geworden,
zweitens schidigt das Salvarsan, ein fiir die Leber immer differentes
Schwermetall, gegenwirtig die an sich geschédigte Leber bedeutend
intensiver als in friiheren Zeiten.

Fiir die hier niedergelegte Anschauung dienen folgende Stiitzpunkte:

1. Wir kennen geniigend Fille von luetischem Ikterus und akuter
gelber Leberatrophie schon aus der Zeit lange vor Einfithrung des
Salvarsans. .

2. Die Haufung ist erst seit 1917, der Zeit akutester Verschlechterung
der Volkserndhrung aufgetreten und kommt auch heute noch haufiger
bei der unbemittelten Bevolkerungsschicht vor.

3. In Landern, die unter den Kriegsfolgen nicht so schwer gelitten
haben, ist die Zunahme trotz ausgedehnter luetischer Verseuchung und
reichlicher Salvarsanbehandlung auch heute nicht anndhernd so stark,
wie in Deutschland und Osterreich.

4. Man hat experimentell bei Glykogenverarmung der Leberzelle
eine gesteigerte Krankheitsbereitschaft fiir hepatrotrope Gifte nach-
weisen koénnen. Die Spirochaeta pallida und das Salvarsan stellen aber
zwei hepatrotrope Gifte xatr’ €foy#y dar.

5. DaB bei akuter gelber Leberatrophie eine hochgradige Glykogen-
verarmung der Leber vorhanden ist, wurde autoptisch festgestellt
(Kimura, Versé).

Der Ikterus syphiliticus ist eine Erkrankung der Friihperiode.
Mitunter kann er dem Auftreten des Exanthems voraufgehen, mitunter
begleitet er die Haut- und Schleimhauterkrankung, in einigen Fillen ent-
steht er erst kurz nach dem Abklingen. Tritt zugleich mit der ikterischen
Verfairbung der Haut Bilirubin im Harn auf, und schwindet die normale
Farbe des Stuhles, dann ist die Annahme eines mechanischen Ikterus
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berechtigt. Neben der Kompression durch exogene Driisenschwellung
kann der mechanische Ikterus in ganz seltenen Fillen auch durch Ver-
schluB der Papilla vateri bei spezifischer Duodenalerkrankung zustande
kommen. Weit ofter besteht ein deutlicher Ikterus bei ungehindertem
Abflufl der Galle. Bilirubin fehlt im Harn, der Stuhlgang hat normale
Farbe. Diese Fille lassen sich nur durch eine Schiédigung des hepato-
lienalen Systems erkldren. Dafiir sprechen die mit dem Ikterus ver-
bundene schmerzhafte Leberschwellung und der Nachweis von Uro-
bilin im Harn. Besteht der Ikterus lange Zeit, dann wird die Parenchym-
schidigung noch deutlicher. So konnte Géronne in 36 Fallen von
luetischem Tkterus 11mal Tyrosin und Leucin im Harn nachweisen und
damit den eindeutigsten Beweis fiir autolytische Prozesse in der Leber
erbringen. Ein konstantes Begleitsymptom des syphilitischen
Ikterus ist der Milztumor. Die Milzschwellung 18t sich unméglich
durch Stauung erkliren. Wir miissen die VergroBerung vielmehr als eine
Reaktion auf das gleiche schédigende Agens auffassen, das auch zur
Erkrankung der Leber gefiihrt hat. Eine Stiitze fiir diese Auffassung
finden wir in der gleichzeitig auftretenden Andmie. Rote Blutkérperchen
und Hamoglobin werden oft bis auf 50°/, der Normalwerte gesenkt.

Zur Klarung der Artdiagnose des syphilitischen Ikterus ist die Re-
sistenzbestimmung der roten Blutkorperchen von grofiter Wichtigkeit
geworden.

Die physiologische Hamolyse beginnt durchschnittlich zwischen 0,48°/, und
0,44°/, Na(], sie wird vollstindig bei 0,30°/,. Bei pathologischer Resistenzver-
minderung beginnt sie bereits bei weit hoheren Konzentrationen und wird sehr
schnell bei nur geringer Verdiinnung der Kochsalzlésung vollstindig.

Beim mechanischen und beim katarrhalischen Ikterus lassen sich keine Ab-
weichungen von der Norm finden. In Fillen von hidmolytischem Ikterus ist die
Resistenz dagegen in hohem Mafle vermindert. Findet sich also eine Herabsetzung
der Resistenz, dann ist die Diagnose eines himolytischen Ikterus gerechtfertigt.
Nach der Beobachtung mancher Autoren laBt sich dieses Symptom bei luetischem
Ikterus ofter feststellen, wihrend Eppinger eine verminderte Resistenz nie ge-
funden hat und den syphilitischen Ikterus deshalb nicht zum himolytischen, sondern
zum katarrhalischen rechnet.

In engstem Zusammenhang mit dem frithsyphilitischen
Ikterus steht der Ikterus nach Salvarsanbehandlung. Selten
tritt er schon wihrend der Behandlung in Erscheinung, meist folgt er
ihr erst in einem gewissen Zeitraum. 4—6—8 Wochen oder noch etwas
spiater nach beendeter Behandlung fillt dem Patienten eine manchmal
leichte, manchmal sehr intensive ikterische Verfirbung der Haut auf.
Gleichzeitig damit oder schon vorher ist das Allgemeinbefinden gestort.
Die Kranken sind appetitlos, klagen iiber Druck im Magen und AufstoBen
nach dem Essen. Allgemeine Miidigkeit macht sie leistungsunfihig.
Bei der schweren Form des Salvarsanikterus #hnelt die Erkrankung
in hohem Mafle der akuten gelben Leberatrophie und kann sogar in diese
iibergehen.

Die Diagnose des syphilitischen Ikterus ist leicht. Schon das
zeitliche Zusammenfallen mit der Entwicklung der Sekundirerschei-
nungen lenkt den Verdacht auf luetische Genese. Fast ausnahmslos ist
die Wassermannreaktion positiv. Den Zusammenhang mit einer Sal-
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varsanschidigung deckt eine genaue Vorgeschichte iiber eventuell vorauf-
gegangene Behandlung auf. Man vergesse dabei nicht, dall auch das
Quecksilber, allerdings verschwindend selten, einen Spétikterus aus-
losen kann. )

Differentialdiagnostiseh kommt der gewohnliche Ikterus catar-
rhalis durch Infektion der Gallenwege in Frage. Bei diesem
fehlt aber immer der Milztumor. Eine Schwellung der Milz spricht in
gleichem Sinne bei positiver Wassermannreaktion gegen einen mecha-
nischen, unspezifischen Ikterus, z. B. bei Gallensteinen. Die Abgrenzung
gegen akute gelbe Leberatrophie ist in ausgesprochenen Fillen leicht,
in anderen aber nicht so wichtig; denn wir werden im nichsten Abschnitt
sehen, daB zwischen beiden Erkrankungen nur graduelle Unterschiede
bestehen.

Der Verlauf des frithsyphilitischen- und des Salvarsanikterus ist
sehr verschieden, Die leichten Formen heilen ohne Folgen ab. Mit-
unter nimmt die Krankheit aber an Intensitit zu. An der Vermehrung
des Urobilins im Harn, am Erscheinen von Tyrosin und Leucin im
Harn (nachweisbar durch die Methode von Heffter und Huppert)
und stirkere Gelbfirbung der Haut erkennt man die fortschreitende
Parenchymschidigung der Leber. GroBere Teile des Organs fallen der
Zerstorung anheim. Gleichzeitig damit kommt es aber zur lebhaften
kompensatorischen Regeneration von Lebergewebe. Das zugrunde ge-
gangene Parenchym wird durch bindegewebige Narben ersetzt. So heilt
die Krankheit manchmal unter Entwicklung einer Lebercirrhose aus.
Das Schicksal des Patienten hingt bei schweren Formen lediglich vom
Verhiltnis zwischen Untergang und Neubildung ab. Bei Uberwiegen
der toxischen Zerstérung entsteht das Bild der

akuten gelben Leberatrophie.

Die akute gelbe Leberatrophie ist der Ausdruck der
schwersten Parenchymschidigung mit fermentativer Auto-
lyse des Organs. Neben anderen toxischen Schidigungen (Wurst-
und Pilzgifte, Phosphor, Streptocokken, Autointoxikation bei Schwanger-
schaft) kommt hauptsichlich die Syphilis als Ursache in Frage. Ob
es die Spirochiiten selbst oder deren Toxine sind, ist noch eine offene
Frage. Das Salvarsan wirkt gleichfalls, namentlich in den letzten Jahren,
als auslésender Faktor, es scheint aber nur dann zur Atrophie zu fiihren,
wenn die durch die luetische Infektion und durch anhaltende Unter-
ernihrung glykogenarme Leber bereits in erhohte Krankheitsbereit-
schaft versetzt ist. Die akute gelbe Leberatrophie kann — wir haben
das im vorigen Abschnitt niher erértert — das Finale des frithsyphi-
litischen Jkterus darstellen, sie kann sich aber auch selbstindig ganz
akut entwickeln. Auch die primire akute gelbe Leberatrophie ist
meistens eine Friiherscheinung der Syphilis. In der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille tritt sie schon ein Jahr nach der Infektion,
selten spiter auf.

Pathologisch-anatomisch beherrscht der Schwund der Leberzellen
das Bild. Zuerst weisen die Zellen die Zeichen der triiben Schwellung
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auf und werden fettig infiltriert, mit Gallenfarbstoff angehéuft, schlieBlich
kommt es zum vollstindigen Untergang der Zelle. Das Aussehen der
Leber ist gelb, die zwischen dem zugrunde gegangenen Parenchym
gelegenen BindegewebsgefiBle treten deutlich als rote Inseln hervor.
Bei lingerem Verlauf setzt eine kompensatorische Regeneration ein,
die ihren Ausgang von Parenchymresten und Gallengédngen nimmt. An
Stelle des zugrunde gegangenen Parenchyms tritt festes Bindegewebe,
die Folge ist die Entwicklung einer Lebercirrhose.

Die Klinik der akuten gelben Leberatrophie soll in aller Kiirze skizziert
werden. Die Erkrankung setzt stets plotzlich, aus bestem Wohlbefinden
ein. Im ersten Stadium beobachtet man nur einen leichten Ikterus,
der aber in kiirzester Zeit hochgradige Stirke annimmt. Im Gegensatz
zum gewohnlichen Ikterus ist der Puls nicht verlangsamt, sondern durch
die toxische Allgemeinschddigung beschleunigt. Kurze Zeit nach Krank-
heitsheginn nimmt die Leber an Umfang ab. Bei haufiger Untersuchung
kann man die fortschreitende Verkleinerung fast von Tag zu Tag
nachweisen, ein pathognomonisches Symptom, das wir sonst bei keiner
dhnlichen FErkrankung finden. Im Verlauf von 2—3 Tagen lifit sich
manchmal eine Leberddmpfung iiberbaupt nicht mehr feststellen. Ist
der Parenchymschwund nicht so lebhaft oder die Regeneration iiber-
wiegend, wie in den subakut verlaufenden Fillen, dann kann die GroBle
des Organs ziemlich konstant bleiben und von der richtigen Diagnose
ablenken.

Gleichzeitig mit dem Auftreten der ersten Symptome, manchmal
schon vorher, ist eine méiBige VergroBerung der Milz nachweisbar.

Als Folge des autolytischen Zerfallsprozesses treten allgemein-toxische
Schidigungen im Organismus auf. Die Patienten klagen iiber hoch-
gradige Apathie und Prostration. Im Vordergrund stehen nervés-
psychische Stérungen. Auf dem Gebiet des motorischen Nerven-
systems kommt es zu Reizerscheinungen, Zuckungen und allgemeiner
motorischer Unruhe. Psychisch entwickelt sich eine zunehmende Des-
orientierung iiber Raum und Zeit. Der Kranke wird somnolent, schlief3-
lich — ein signum pessimum — komatés. Nach Eintreten des Komas
148t der Tod nicht mebr lange auf sich warten. Das die Krankheit be-
gleitende unregelmifBige, manchmal sehr hochgradige Fieber ist auf
toxische Schidigung des Wirmezentrums zuriickzufiihren.

Im Verlauf der Erkrankung treten manchmal, wahrscheinlich durch
Spannung der Glissonschen Kapsel, heftige Schmerzen auf, die an
sich zur Verwechselung mit Gallensteinen AnlaB geben kénnen. Toxische
GeféBwandschidigungen fiihren zu Blutungen per diapedesin. In einem
Bruchteil der Fille entwickelt sich eine ausgesprochenc hamorrhagische
Diathese. Umber macht auf den eigentiimlichen siiBlich-aromatischen
Foetor hepaticus aufmerksam, der auf den Parenchymzerfall und die
toxischen Stoffwechselstérungen hinweist.

Von gréBter Bedeutung fiir die Diagnose ist die chemische
Harnanalyse, die schon beim Verdacht auf Leberatrophie unbedingt
erforderlich ist. Die Stérung in der Synthese des EiweiBles und der
gesteigerte Zerfall 183t sich durch den Nachweis von Tyrosin und Leucin
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feststellen. Erscheinen beide Kérper gleichzeitig im Harn, dann ist
eine Parenchymschidigung der Leber sicher. Der Nachweis von Leucin
allein hat keine pathognomonische Bedeutung. Mitunter kann auch der
Kohlehydratstoffwechsel gestoért sein. Es laflit sich dann meist ante
mortem eine Glykosurie nachweisen.

Die Widalsche hamoklasische Krise, der digestive Leukocytensturz,
ist bei Leberatrophie, soweit bisher untersucht, nicht verwendbar.

Die Resistenz der roten Blutkorperchen ist im Gegensatz zum himo-
lytischen Ikterus nicht herabgesetzt. Auch das histologische Blutbild
weist keine gesetzmiBigen Abweichungen von der Norm auf.

Die Diagnose der akuten gelben Leberatrophie ist im aller-
ersten Beginn schwer. Zeigt der Patient in dieser Zeit nur die Zeichen
ikterischer Hautverfirbung, dann wird der Arzt hiufig verleitet, eine
harmlose Gelbsucht anzunehmen. Durch genaue Untersuchung des
ganzen Menschen 1aBt sich aber bereits in diesem Stadium eine Ver-
groBerung der Milz feststellen. Damit wird der Verdacht auf tiefer-
greifende Schidigung wachgerufen. Die allernichste Zeit klirt das
Krankheitsbild. Im Gegensatz zu anderen mit Ikterus einhergechenden
Verinderungen ist das Allgemeinbefinden aufs schwerste geschidigt.
Das wichtigste Symptom fiir die Erkennung der Krankheit
ist die von Tag zu Tag fortschreitende Verkleinerung der
Leber. Mit der Feststellung dieses Befundes ist die Diagnose gesichert.
Tyrosin und Leucin im Harn, die psychischen Stérungen liefern dann
die weiteren Bausteine fiir die Vervollstindigung der Diagnose.

Zur #tiologischen Diagnose dient die Anstellung der Wassermann-
reaktion und eine sorgfiltige Vorgeschichte. Jede akute gelbe Leber-
atrophie muB von vornherein den Gedanken an Syphilis aufkommen
lassen. Liegt die Infektion erst verhiltnisméBig kurze Zeit zuriick,
oder ist die Leberschidigung im Anschluf an eine Salvarsanbehandlung
entstanden, dann steht der Zusammenhang mit Syphilis fest. Die andern
auf Seite 143 angegebenen &tiologischen Faktoren lassen sich immer
leicht ausschliefen.

Differentialdiagnostisch ist bei voller Entwicklung der Krank-
heit eine Verwechslung unméglich. Gegeniiber dem syphilitischen
Ikterus abzugrenzen ist nur im ersten Beginn moglich. Beide Krank-
heiten haben, wie schon des ofteren betont, sehr nahe Beziehungen
zueinander.

Die Schmerzattacken im Verlauf der Exkrankung kénnen zur Annahme
einer Cholelithiasis verfilhren. Gefirbter Stuhl, Tyrosin und Leucin
im Harn, Verkleinerung der Leber, Milztumor und psychische Aus-
fallserscheinungen sprechen gegen diese Annahme.

Bei subakutem Verlauf kann die Krankheit mit der Weilschen
Krankheit verwechselt werden. Beide haben den schweren Ikterus,
Fiebersteigerung, Milztumor und hémorrhagische Diathese gemein.
Immerhin 1iBt sich die Weilsche Krankheit meist mit geniigender
Sicherheit abgrenzen. Der infektiose Charakter der Erkrankung laBt
sich durch epidemicartiges Auftreten erkennen. Die Weilsche Krank-
heit ist zudem auf Meerschweinchen iibertragbar. Wir finden bei ihr

Meirowsky-Pinkus, Syphilis. 10



146 G. Hubert: Syphilis der Eingeweideorgane.

neist einen Herpes labialis, die mit Schmerzen verbundene Degeneration
der Wadenmuskulatur und erhebliche Nierenschidigung. Das Haupt-
unterscheidungsmerkmal gegen gelbe Leberatrophie. liegt in der Art
des Fiebers. Die Weilsche Krankheit beginnt mit Schiittelfrost und
hat eine typische Fieberkurve: Das Fieber dauert 5 Tage an, dann
kommt eine 9tigige fieberfreie Periode, die wieder von einigen Fieber-
tagen abgelést wird. Das entscheidende Symptom der akuten gelben
Leberatrophie, die Verkleinerung der Leber, ist der Weilschen Krank-
heit fremd. Man darf aber nicht vergessen, daB in scltenen Fillen aus
der Weilschen Krankheit eine akute gelbe Leberatrophie entstehen kann.

Die Prognose der akuten gelben Leberatrophie ist in der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille absolut ungiinstig. Meist
fithrt die Krankheit in 3—5 Tagen unrettbar zum Tode. Die Leber
schwindet sichtbar von Tag zu Tag. Die Autolyse 1iBt kein geniigend
funktionstiichtiges Gewebe mehr iibrig. Die toxischen Stoffwechsel-
stérungen nehmen von Stunde z# Stunde zu und vernichten die Lebens-
moglichkeit des Kranken. Im allgemeinen hat der Satz berechtigte
Giiltigkeit: Je akuter der ProzeB, um so schlechter die Prognose. Immer-
hin gibt es einige Fille, die zur klinischen Ausheilung kommen. Alles
héngt von dem Grad der mit der Autolyse einhergehenden Regeneration
ab." Bei subakutem Verlauf kann ein Stillstand des destruktiven Prozesses
eintreten, das zugrunde gegangene Gewebe wird durch bindegewebige
Narben ersetzt, das erhaltene und neugebildete Parenchym geniigt,
um den gestérten Stoffwechsel wieder herzustellen. So sah Umber
in den letzten Jahren unter 19 Fillen nicht weniger als 7 von subakuter
Leberatrophie in klinische Heilung iibergehen. Diese bedeutet aber
nicht immer einen Dauerzustand. Riickfille sind moglich und bekannt.

Die Behandlung des luetischen Ikterus und der akuten gelben
Leberatrophie wird hier gemeinsam besprochen. Wir gehen
dabei von der oben dargelegten Anschauung iiber die nahe Verwandt-
schaft heider Erkrankungen aus. Jeder in der Friihperiode der Syphilis
auftretende Ikterus bedeutet demnach eine sehr verhéngnisvolle Kompli-
kation und erfordert groBe arztliche Sorge. Zunichst gehért jeder ikte-
rische Syphilitiker ins Bett. Die Bettruhe ist unbedingt bis zum Ab-
klingen der Erkrankung einzuhalten. Durch diitetische Mafinahmen,
vor allem durch Einschriankung der Fettzufuhr mu3 das Organ lingere
Zeit hindurch geschont werden.

Wie steht es nun mit der Anwendung der Antiluetica ? Syphilitischer
Ikterus und gelbe Leberatrophie treten auch ohne Behandlung mit
Quecksilber oder Salvarsan auf. Andererseits teilt Umber eine klinische
Heilung einer subakuten Leberatrophie durch eine einzige Salvarsan-
einspritzung mit. Dem stehen aber sehr beachtenswerte zahlreiche
Mitteilungen gegeniiber, wonach beide Erkrankungen im AnschluB an
eine Salvarsanbehandlung auftraten. Es ist daher durchaus be-
rechtigt, vor der Anwendung des Salvarsans beim Ikterus
syphiliticus und der akuten gelben Leberatrophie in der
Gegenwart zu warnen. Ich rate dazu, beide Erkrankungen nur
mit energischen Joddosen zu behandeln, wenigstens in den
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folgenden Jahren, bis wir durch sorgfiltige Beobachtungen festgestellt
haben, daBl die erhohte Krankheitsbereitschaft der Leber wieder ge-
schwunden ist und Leberatrophien oder syphilitische Ikterusfille wieder
Seltenheiten geworden sind, wie vor dem Kriege.

Quecksilber scheint nicht so verderblich zu wirken wie Salvarsan.
Eine Schmierkur kann daher bei intakter Niere eher versucht werden.

Bei der vollen Entwicklung der akuten gelben Leberatrophie ist
unsere Therapie vorderhand machtlos. Wegen der bei der Autolyse
des Organs festgestellten Glykogenverarmung der Leber ist die iiber-
reichliche Erndhrung mit Kohlehydraten (Mehl- und GrieBbrei, Zwieback,
Mileh, Kakao) zweckmifig. Von groflem Interesse ist die von Umber
angeregte Behandlung mit intravenosen L&vuloseinfusionen (50:1000
Wasger). Wir iiben mit dieser Behandlung sicher eine sehr rationelle
Ernédhrungstherapie des glykogenarmen Organs.

Die syphilitische Hepatitis und ihr Folgezustand, die
syphilitische Lebercirrhose.

Neben den eben beschriebenen degenerativen Schidigungen der
Leber, die Géronne als Hepatose bezeichnet, treten im Gefolge der
luetischen Infektion auch echt entziindliche spezifische Veranderungen
auf. Wir unterscheiden die Hepatitis interstitialis und die Hepatitis
gummosa.

Die interstitielle Hepatitis kommt bei der angeborenen und bei
der erworbenen Lues vor. Bei der kongenitalen ist sie iiber das ganze
Organ gleichmiBig ausgebreitet, bei der erworbenen stets nur auf be-
stimmte Teile beschrinkt. In der Friihperiode wird sie nur sehr selten,
in spéteren Jahren dagegen sehr hiufig angetroffen.

Pathologisch-anatomisch besteht zunichst eine lebhafte zellreiche
Hyperplasie. Es kommt dadurch im Anfang zu einer deutlichen Ver-
groBerung des Organs. Bei der unregelmiBigen Ausbreitung des patho-
logischen Prozesses und der Beschrinkung auf einen Lappen, namentlich
den linken, ist die VergroBferung in der Mehrzahl eine ungleichméBige.
Die Konsistenz-des Organs ist in den erkrankten Partien vermehrt.
Durch Umwandlung des zellreichen Bindegewebes in feste strahlige
Narben entstehen mehr oder weniger tiefe Einziehungen. Die Ober-
fliche wird dadurch leicht hockerig, oder das ganze Organ erscheint
durch tiefe Furchen in einzelne Bezirke geteilt. Es entsteht das Bild
der syphilitischen Lebercirrhose. Die cirrhotische Umwandlung
kann in jedem Stadium der Erkrankung eintreten. Die Leber kann dabei
vergroBert, normal groB oder verkleinert sein. Die Trennung in hyper-
trophische und atrophische Cirrhosen ist vor allem fiir die luetische
Lebercirrhose nicht haltbar. Durch Ubergreifen des Prozesses auf die
Leberkapsel entsteht das bekannte Bild der Perihepatitis luetica.
Bei frischer Kapselentziindung verklebt das Organ manchmal mit der
Umgebung, vor allem mit dem Zwerchfell und dem Pylorus.

Mikroskopisch geht die Neubildung vom interlobéren Bindegewebe
aus und geht schleichend auf das interacindse iiber. Die Folge der starken

10*
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Proliferation ist eine Kompression der Leberzellen. Neben den Binde-
gewebsveranderungen lassen sich zuweilen auch echte entarteriitische
Prozesse, vor allem in den kleinsten portalen Asten nachweisen.

Gleichzeitig mit der Verinderung der Leber schwillt die Milz.
Manchmal besteht die Milzschwellung sogar schon vorher. Die Milz-
verinderung ist durch den gleichen infektids-toxischen Reiz bedingt wie
die der Leber und nicht als Stauungsmilz anzusprechen.

Die interstitielle Hepatitis folgt der Infektion erst viele Jahre nach.
Zwischen Infektion und der Vollentwicklung des Krankheitsbildes kann
ein Zeitraum von 20—40 Jahren liegen.

Das Symptombild der interstitiellen Lebersyphilisist 4uflerst
mannigfaltig und weitgehend abhéngig von der Ausdehnung
und dem Sitz der Erkrankung. Die ersten Anfinge sind klinisch
kaum erkennbar. Die leichte VergroBerung des Organs und der Milz
machen dem Patienten keine Beschwerden und konnen dem Arzt bei
flichtiger Untersuchung entgehen. Etwaige subjektive Beschwerden
sind ganz allgemeiner Natur und bestehen hichstens im Gefiihl von Vélle
und Druck in der Oberbauchgegend vereint mit leichten dyspeptischen
Beschwerden. Mitunter kann der iiberaus schleichende Verlauf schon
zu ausgedehnten Umbildungen gefiihrt haben, ehe die Krankheit er-
kannt wird.

Ist es bereits zu stirkeren Narbeneinziehungen gekommen, dann
fiihlt man die Oberfliche der Leber leicht hockerig und — was fiir Lues
besonders charakteristisch ist — die Verdnderung auf einen Lappen
beschrinkt. Von den meisten Beobachtern ~wird auf die besondere
Beteiligung des linken Lappens hingewiesen, ich habe aber auch eine
Reihe Fille gesehen, bei denen die VergréBerung lediglich auf den rechten
beschrinkt war. Bei der Palpation fiihlt man den erkrankten Lappen
vergrofert, deutlich hirter als normal, den Rand im Gegensatz zur
Stauungsleber scharf. Druck auf das Organ ist nicht schmerzhaft.

Geht der entziindliche ProzeB auf die Oberfliche iiber, dann treten
durch Entwicklung der Perihepatitis neue Symptome auf. Die Patienten
klagen iiber teilweise sehr heftige Schmerzen in der Lebergegend, die
sich beim Husten, Niesen oder bei briisken Bewegungen steigern. Durch
Verwachsung des Organs mit der vorderen Bauchwand und dem Zwerch-
fell wird die respiratorische Verschieblichkeit eingeschrinkt oder ganz
aufgehoben. Dann steht die rechte hintere Lungengrenze hoher als die
linke und riickt bei tiefer Atmung nur undeutlich nach unten. In frischen
Fillen von Perihepatitis oder bei rezidivierenden Schiiben hort man tiber
der Leber bei tiefer Atmung dem Ohre sehr nahe, dichtgestellte Reibe-
gerdusche. Die Leber ist -in dieser Zeit sehr druckempfindlich, spéter
lassen die Schmerzen wieder nach und erscheinen erst bei frischen Riick-
fillen wieder. Ein wichtiges Begleitsymptom der Perihepatitis ist das
unregelméflige meist intermittierende Fieber. Das Fieber kann aber
auch ohne Perihe{atitis vorhanden und manchmal das einzige Symptom
der bestehenden Leberentziindung sein. Der intermittierende Charakter
und der atypische Verlauf 148t aber an alle anderen Krankheiten eher
denken als an Syphilis.



Folgen der Hepatitis: Caput medusac, Ascites. 149

Die schwerste Komplikation der interstitiellen Hepatitis ist die
Stauung im portalen Kreislauf. Durch starke Narbenschrumpfung an
der Porta hepatis wird die Vena portae komprimiert und fiihrt zur Ent-
wicklung einer starken Erweiterung des kollateralen venésen Kreislaufs.
In der Hauptsache werden die 6sophagealen, die gastrischen und die
Hautvenen des Bauches fiir die Wiederherstellung des gestorten Kreis-
laufs benutzt. Bei geringfiigiger Erweiterung der Magenvenen kommt
es zu einem deutlichen Stauungskatarrh im Magen mit zunehmenden
dyspeptischen Beschwerden und Erbrechen. Durch geringfiigige Blutungen
aus den iiberfiillten GefdBen 148t sich im Stuhlgang Blut chemisch nach-
weisen. Ist die Venenwand der Uberlastung nicht mehr gewachsen,
dann reiBen die Gefile ein. Der Patient wird durch eine starke Magen-
blutung iiberrascht und erschreckt. Nicht selten ist dieses Symptom
das erste, das ihn {iberhaupt zum Arzt fithrt. Durch Erweiterung der
Hautvenen entsteht das bei Lebercirrhose jeder Herkunft feststellbare
Caput medusae. Geniigt der Kollateralkreislauf zum Ausgleich der
behinderten Zirkulation nicht mehr, dann entsteht der bei luetischer
Lebercirrhose bekannte Ascites, der mitunter sebhr hohe Grade er-
reichen kann. Bei interstitieller Hepatitis deutet ein starker Ascites immer
auf bereits weit fortgeschrittene Schrumpfungsprozesse hin. Bei starker
Zunahme der Wasseransammlung wird die Atmung durch Zwerchfell-
hochstand behindert, die untersten Lungenpartien werden luftleer und
fiir Ansiedelung bronchitischer Prozesse disponiert, um so mehr als der
gesamte Kreislauf verlangsamt wird, und eine sekundére Herzinsuffizienz
zur Entwicklung kommt.

Durch Druck der groBen Wassermengen auf die Vena cava inferior
und die Vena iliaca werden schlieflich die unteren Extremitdten stark
6dematos. Die Anordnung der Wasserretention weist den Arzt schon
bei der ersten Untersuchung mit einem Blick auf eine Behinderung im
portalen Kreislauf hin. Namentlich wenn in der ersten Zeit die obere
Korperhilfte und die Beine noch ganz frei von Odemen sind und im
Gegensatz dazu ein méchtiger Ascites nachweisbar ist, 1a3t sich eine
andere Erklirung gar nicht finden. Leber- und Milzverinderungen sind
bei starkem Ascites der Untersuchung allerdings nicht zuginglich, man
sieht aber sofort klar, wenn man eine ausgiebige Punktion vornimmt.
Dann wird man ausnahmslos einen Milztumor und einen vergroBerten
oder verkleinerten, vielleicht stark hockrigen Leberlappen tasten konnen.
Ist es bereits zu sekundiren ()Jdemen der unteren Extremitéten gekommen,
dann kann allerdings die Annahme einer Herzinsuffizienz zur Fehl-
diagnose verleiten. FEine genaue Vorgeschichte iiber die Entstehung
der Erkrankung, Mitteilung iiber etwa voraufgegangenes Blutbrechen
oder der Nachweis eines Caput medusae lenken aber unschwer auf den
rechten Weg.

Ikterus gehort nicht unbedingt zum Bild der interstitiellen Hepatitis
und der aus ihr entstehenden luetischen Lebercirrhose. Ist er vorhanden,
dann ist er meist geringgradig und diirfte entweder durch leichte Kom-
pression der Callencapillaren, also mechanisch, oder durch gleichzeitige
toxische Schidigung des Lebergewebes bedingt sein. Fiir die letztere
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Annahme spricht der hohe Urobilingehalt des Harns, der in den
meisten Fillen festzustellen ist. Mit Hilfe dieser Untersuchung kénnen
wir gegen mechanischen Ikterus abgrenzen und davon unser thera-
peutisches Handeln abhingig machen.

Die Leberfunktionspriifungen, vor allem die Belastung mit Léivulose
liefern fiir die Erkennung der Erkrankung kein eindeutiges Resultat.
In einem gewissen Prozentsatz 148t sich nach Verabreichung von 100 g
Livulose eine alimentire Lavulosurie durch die Salivanoffsche Probe
nachweisen. Der positive Ausfall zeigt wohl eine Schidigung der Leber-
funktion an, beweist aber nichts iiber die Art der Erkrankung. Dal
wir in der Mehrzahl der Fille iiberhaupt keinen Funktionsausfall finden
konnen, ist leicht begreiflich. Das Charakteristische der luetischen
Hepatitis im Gegensatz zu anderen cirrhotischen Prozessen ist ja die
ungleichméBige, meist auf einen Lappen beschrankte Verdnderung. Der
gesunde Rest geniigt, um die funktionellen Aufgaben zu erfiillen.

Fiir die luetische Atiologie der Cirrhose ist die serologische Blut-
untersuchung von groBer Bedeutung. In etwa 70°/, der Fille ist die
Wassermannreaktion im Blute positiv, vereinzelt findet man auch in
der Ascitesfliissigkeit eine positive Reaktion. Der negative Ausfall
der Wassermannreaktion berechtigt an sich aber niemals zur Ablehnung
der Diagnose.

Seltener als die interstitielle Hepatitis ist die Hepatitis gummeosa.
Namentlich in den letzten Jahren gehért die gummése Lebererkrankung
zu den groBten Seltenheiten. In friiheren Zeiten war sie sicher hiufiger.
Neumann, der um die Erkennung der visceralen Lues hochverdiente
Forscher, erklart sie noch 1897 fiir hiufiger als die interstitielle. Die
gummose Hepatitis ist fast ausnahmslos eine Spitfolge der Infektion.
Vereinzelte Beobachtungen iber Friibfille (Biermer, Driihe u. a.)
bestitigen nur die Regel.

Gummen in der Leber treten stets multipel auf und
konnen sehr verschiedene GroBe annehmen. Vom miliaren
Granulom bis zum Gumma von ApfelgroBe bestehen alle Uberginge.
Meist liegen sie an der Oberfliche des Organs, bevorzugen die Leber-
pforte und die Gegend des Ligamentum suspensorium. Wie in allen
anderen Organen neigen auch die Lebergummata zur zentralen Nekrose
und Verkédsung oder zur Resorption mit Ersatz durch fibroses Narben-
gewebe. Das Narbengewebe zeigt gerade in der Leber die stirkste Neigung
zur Schrumpfung. Die Folge davon ist eine michtige schwielige Durch-
furchung des Organs, die zum bekannten Bild der luetischen Lappen-
bildung (Hepar lobatum) fiihrt. Durch hochgradige Abschniirung
werden einzelne Leberteile scheinbar ginzlich abgetrennt und tiuschen
freibewegliche Tumoren vor. Nur die pathologisch-anatomische Unter-
suchung i3t spdter den Zusammenhang mit der Leber erkennen.

Die klinische Symptomatologie weist weitgehende Uberein-
stimmung mit dem Bilde der interstitiellen Hepatitis auf.
Es sollen daher nur die von der interstitiellen Hepatitis abweichenden
Erscheinungen kurz besprochen werden. Der Krankheitsbeginn 148t
sich meist nicht mit geniigender Sicherheit feststellen, dafiir sind die
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Symptome am Anfang zu gering. Nur selten lassen sich, dann aber
relativ frith, deutliche Hocker auf der Oberfliche der Leber nachweisen.
Die Gummata sind namentlich im frischen Stadium, wenn die derbe
bindegewebige Umgrenzung noch nicht sehr betrachtlich ist, als ziemlich
weiche kugelige Tumoren zu fiihlen. Nach Matthes kann der Pal-
pationshefund geradezu den Eindruck einer cystischen Geschwulst
machen, offenbar besonders dann, wenn die Granulome der zentralen
Nekrose oder der kisigen Erweichung verfallen. Die Tumoren sind bei
Druck leicht schmerzhaft. Mitunter treten aber auch spontan Schmerz-
anfille auf. Die Schmerzen steigern sich meist in der Nacht und strahlen
dhnlich wie bei Gallensteinen in die rechte Schulter aus. Wahrscheinlich
sind sie auf regiondre perihepatitische Entziindung zuriickzufiihren.
Ebenso wie bei der interstitiellen Hepatitis findet man die Gummi-
bildung meist auf einen Lappen beschrankt. Ein bei gummdser Leber-
erkrankung héufiges Begleitsymptom ist das Fieber. Es beginnt nicht
selten mit Schiittelfrost und erreicht oft die Hohe von 40° C. Treten diese
Schiittelfroste in regelmiBigen Zwischenrdumen auf, dann ist eine Ver-
wechslung mit Malaria, bei tédglichem Schiittelfrost eine Verwechslung
mit LeberabsceB moglich. Mitunter besteht eine Continua, die bei
Resorption der Gummata oder nach spezifischer Behandlung absinkt
und bei Rezidiven wieder in Erscheinung tritt. Auch bei gummoser
Hepatitis ist das Fieber manchmal das einzige Symptom, be-
sonders dann, wenn die Gummen klein und deshalb der Palpation nicht
zuginglich sind.

Ascites ist bei gummoser Hepatitis seltener als bei interstitieller.
Es konnen sehr zahlreiche Gummata in die Leber eingelagert sein und
eine Stauung im portalen Kreislauf ausbleiben. Der Symptomenkomplex
der portalen Stauung tritt nur dann auf, wenn das Gumma direkt an
der Leberpforte sitzt. Andererseits kann aber gerade bei gummaéser
Hepatitis die Stauung im Pfortaderkreislauf ein Frithsymptom,
ja sogar das erste klinische Symptom sein. Patient und Arzt wissen
von der schweren Erkrankung noch nichts, bis eines Tages eine heftige
Himatemese und die Entwicklung eines Ascites die Krankheit aufdeckt.

Die Diagnose der interstitiellen und gumméosen Hepatitis
und der aus beiden Krankheiten entstehenden Lebercir-
rhose kann uniiberwindliche Schwierigkeiten machen. Mit
Recht hilt Pel die ,,Erkennung der Lebersyphilis in ihren verschiedenen
Formen fiir die schwersten Probleme der internen Klinik“. Im ersten
Beginn ist die Diagnose fast unmoglich, weil oft gar keine Symptome vor-
handen oder die bestehenden nicht charakteristisch genug sind. Zu den
fiir die Diagnose wichtigsten Feststellungen gehort der manchmal schon
vor der LebervergroBerung nachweisbare Milztumor. Im Verlauf der
Erkrankung fithrt die VergroBerung und Konsistenzvermehrung der
Leber, besonders wenn sie auf einen Lappen beschrankt ist, einen Schritt
vorwirts. Die Diagnose wird sicherer beim Nachweis ciner Verkleinerung
des anfinglich vergroBerten Lappens und beim Auftreten von Hocker-
bildung auf der Leberoberfliche. Von groBter Bedeutung ist das mit der
Erkrankung einhergehende Fieber und der Nachweis einer Perihepatitis.
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Ist die Wassermannreaktion gleichzeitig positiv, dann steht die Diagnose
iiber jeden Zweifel fest.

Wird die Krankheit durch Ikterus begleitet und Urobilin im Harn
nachweisbar, dann ist die Annahme einer interstitiellen Erkrankung
berechtigter als die einer gummaosen. Bei reiner gumméser Erkrankung
ist der Ikterus immer durch mechanische Behinderung im Gallenabflu}
bedingt, Urobilin fehlt also im Harn. Gesellt sich im Verlauf der Er-
krankung zu den eben angefiihrten Symptomen noch das Bild der Pfort-
aderstavung, dann wmacht die Diagnose keine Schwierigkeiten mehr.

Fiir die luetische Atiologie der Lebererkrankung sprieht eine genaue
Vorgeschichte, die positive Wassermannreaktion, der Nachweis einer
ungleichméBigen Erkrankung beider Lappen, die Perihepatitis und eine
sorgfiltige Differentialdiagnose.

Differentialdiagnostisch ist zunéchst die unspezifische Leber-
cirrhose abzutrennen. Beide Krankheiten haben eine Reihe gemein-
samer Symptome. Fiir unspezifische Lebercirrhose spricht reichlicher
Alkohol- namentlich SchnapsgenuB. Zuviel Bedeutung darf diesem
Moment aber nicht beigemessen werden, denn gerade die Syphilitiker
sind hiufig auch therméaBigem AlkoholgenuB ergeben. Bei beiden Krank-
heiten besteht auflerdem ein Milztumor, eine VergroBerung oder Ver-
kleinerung der Leber. Im fortgeschrittenen Stadium kommt es hier wie
dort zur Pfortaderstauung, Hématemese und Ascites. Der positive
Wassermann entscheidet differentialdiagnostisch allein nichts, denn ein
Syphilitiker kann ebenso wie jeder andere, vielleicht noch eher, an einer
gewohnlichen Lebercirrhose erkranken. Positive Lévulosurie ist bei
beiden Krankheiten inkonstant, kommt andererseits aber bei Leber-
cirrhose jeder Atiologie vor. ‘

Gegen unspezifische Lebercirrhose und fiir syphilitische
spricht aber zweifellos die ungleichmaBige BeteiligungdesOrgans,
die mit Schmerzen und Fieber einhergehende Perihepatitis und der
Nachweis grofer Gummata. Dabei darf man nicht vergessen,
dafl mitunter die zwischen starken narbigen Einziehungen kompensa-
torisch hypertrophierten Leberreste irrtiimlich als Gummen gedeutet
werden konnen. Differentialdiagnostisch ist die Schmerzhaftigkeit bei
stirkerem Druck verwertbar. Die Gummata sind fast ausnahmslos
druckempfindlich, wiahrend der Druck auf nicht erkrankte Leberpartien
keine Schmerzen auslost.

Von groBler Wichtigkeit ist die Differenzierung gegen
Lebercarcinom. Sie kommt vor allem bei groBknotigen Gummen in
Betracht. Der Allgemeinzustand kann bei beiden Krankheiten zu hoch-
gradiger Kachexie fithren und den Arzt eher an maligne Neubildung als
an Lebersyphilis denken lassen. Manchmal spricht schon das Alter
gegen Carcinom. Wir konnen schon bei Patienten im Alter von 30 bis
35 Jahren eine hochentwickelte gummose Hepatitis antreffen, wihrend
das Lebercarcinom im allgemeinen bedeutend spiter auftritt. Sicher
entscheidet das Alter aber nicht. Das wichtigste Unterscheidungs-
merkmal ist der Milztumor. Bei Carcinom wird er stets vermiBt, bei der
Lebersyphilis ist er konstant nachweisbar. Perihepatitis spricht fiir
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luetische Lebererkrankung und gleichfalls gegen Carcinom. Von groBer
Bedeutung ist die klinische Beobachtung. Lafit sich ein rapides Wachs-
tum der Lebertumoren feststellen, dann ist die Diagnose auf Carcinom
gesichert, besonders wenn der Milztumor fehlt. Sichtbarer Riickgang
frither festgestellter Lebertumoren spricht andererseits absolut gegen
Carcinom und fiir gummése Lebererkrankung im Stadium der Resorption.
In unklaren Fillen kann schlieBlich der giinstige Erfolg der antiluetischen
Behandlung entscheiden. Gerade die frischen Lebergummata sind das
dankbarste Objekt fiir antisyphilitisches Vorgehen.

Kommt der Patient erst im Stadium der vollentwickelten Pfort-
aderstavung in die Behandlung, dann ist zwischen Lebercirrhose
und cardialer Insuffizienz zu entscheiden. Genaue anamnestische
Angaben iiber die Krankheitsentwicklung und Entstehung der Odeme
bringen oft schon eine gewisse differentialdiagnostische Klarung. Meist
fallt bei der Untersuchung trotz der hochgradigen Wasserretention das
Fehlen anderer Insuffizienzerscheinungen auf. Die oft ginzlich un-
beweglichen Patienten sind nicht cyanotisch und nicht dyspnoisch. Der
Puls ist voll, kriftig und regelmaflig. Bei lingerer Dauer der schweren
Erkrankung entsteht aber schliefilich doch eine sekundare Insuffizienz
und erschwert die Entscheidung. In diesem Falle laft sich jedoch die
Grundkrankheit nach einer Bauchpunktion leicht erkennen. Die deut-
liche Verinderung der Leber, die VergréBerung der Milz, das deutliche
Hervortreten des Caput medusae nach Entspannung der Bauchwand
zerstreuen alle diagnostischen Zweifel.

Mitunter kommen die Patienten zum Arzt mit der Angabe iiber cine
ausgiebige Hadmatemese. Der erste Gedanke des Arztes ist die Ver-
mutung eines Magengeschwiirs. Gegen diese Diagnose spricht der
Nachweis eines Milztumors, eventuelle Verdnderung der Leber, die meist
schon sichtbare Erweiterung der Venen der Bauchwand und das Fehlen
der ein Ulcus ventriculi begleitenden Symptome. Die Patienten haben
vor allem keine Schmerzen nach der Nahrungsaufnahme, der lokalisierte
Druckschmerz im Epigastrium fehlt.

Der Verlauf der interstitiellen und gummosen Hepatitis ist
schleichend und kann sich auf mehrere Jahrzehnte erstrecken. Im
Anfang macht die Erkrankung dem Patienten kaum Beschwerden. In
jedem Stadium kann sie zum Stillstand kommen, jederzeit aber neu auf-
flackern. Das Leben wird am meisten durch die Pfortaderstauung ge-
fihrdet. Durch hiufige Blutiungen aus den XKollateralvenen schreitet
die Entkriftung weiter fort, durch Entwicklung eines hochgradigen
Ascites wird der Kranke unbeweglich und bettligerig, schlieflich herz-
insuffizient. Meistens gehen die Patienten an dieser oder an interkurrenten
infektiosen Erkrankungen zugrunde.

Die Prognoseist nurim Anfang gut. Mit fortschreitender Schrump-
fung und Entwicklung der Pfortaderstauung wird sie schlechter. In
dieser Zeit ist sie meist schon absolut ungiinstig, wenngleich auch dann
noch durch entsprechende Behandlung manchmal eine entscheidende
Besserung moglich ist.
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Die Behandlung der Lebersyphilis ist ein fiir den Arzt auBer-
ordentlich dankbares Gebiet, besonders bei rechtzeitiger
und energischer Durchfiihrung. Im Friihstadium ist unter allen
Umstanden spezifisch vorzugehen. Steht die Diagnose auf gummése
Erkrankung sicher, dann beginnt man mit kriftigen Joddosen. Die
Gummen, das mit ihnen héufig verbundene Fieber und die Perihepatitis
bilden sich in kiirzester Zeit zuriick. Sitzt ein frisches Gumma an der
Leberpforte und hat zur Entwicklung eines Ascites gefiihrt, -dann kann
durch antiluetische Behandlung das Hindernis beseitigt und der sonst
jeglicher Behandlung trotzende Ascites zum Schwinden gebracht werden.

Bei interstitieller Hepatitis geniigt die Jodbehandlung allein nicht.
Hier haben Quecksilber und Salvarsan den Vorzug. In relativ frischen
Fillen gelingt es dadurch, den Prozel ganz zu beseitigen oder wenigstens
zum klinischen Stillstand zu bringen. Gegenwirtig ist aber mit diesen
Mitteln eine gewisse Vorsicht geboten (vgl. dazu S. 146). Ehe man sich
gegenwiirtig zur Quecksilber- und namentlich zur Salvarsanbehandlung
bei Lebererkrankung entschlieBt, scheint mir eine Leberfunktionspriifung
unerldflich. Positive Livulosurie und mehr noch deutliche Urobilinurie
beweisen eine geschiidigte Leberfunktion. Nach den Erfahrungen der
letzten Jahre wirkt das Salvarsan zur Zeit in solchen Fillen schwer
toxisch und kann auf einmal eine akute gelbe Leberatrophie auslésen.
Ich halte daher eine Salvarsanbehandlung bis auf weiteres
fir kontraindiziert, falls Zeichen einer Parenchymschiadigung
neben der Cirrhose erkennbar sind. Fehlen sie aber, dann ist
die Behandlung mit Quecksilber und Salvarsan gerechtfertigt und un-
bedingt erforderlich. Man fingt zweckméBig mit kleinsten Dosen an
und steigert in 3—4tégigen Intervallen bis zu 0,45 g pro Dosi. Im ganzen
fithrt man in einer Serientour 3,5—4,0 g zu. Wihrend der Behandlung
ist der Urin &fter auf Urobilin zu untersuchen. Die spezifische Behand-
lung der Lebersyphilis ist in jedem Stadium zu versuchen. Denn neber
straffen Narbengewebe konnen manche Bezirke noch relativ frische
Hyperplasien oder Gummiknoten aufweisen, und wenigstens diese Partien
vor weiterer Zerstérung bewahrt werden. Ist die Leber aber schon durch
zellarme Narben veréndert, dann ist die spezifische Behandlung macht-
los und der Tod des Kranken bei weiterem Fortschreiten nicht mehr
abzuwenden. Die traurige Lage 148t sich dann nur durch hiufige
Punktionen voriibergehend mildern. Diuretica haben niemals einen
erkennbaren Nutzen.

Die splenomegalische Form der Lebercirrhose.
(Luetischer Pseudobanti.)

Die splenomegalische Form der Lebercirrhose ist eine Abart der
syphilitischen Hepatitis und muB8 besonders besprochen werden. Sie
kommt nicht so selten vor und steht im engsten Zusammenhang mit
der luetischen Infektion, wie zahlreiche Autoren nachgewiesen haben.

Die Pathogenese ist noch eine ungeloste Frage. In einzelnen Fillen
liegt wahrscheinlich eine primére luetische Erkrankung der Vena lienalis
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vor, die zuerst zum thrombophlebitischen Milztumor fiihrt. In anderen
Fillen 148t sich vielleicht an besondere lienotrope Eigenschaften des
Syphiliserregers denken. Andere Autoren halten die Erkrankung fiir
einen echten durch Syphilis hervorgerufenen Morbus Banti. Im klinischen
Verlauf bestehen allerdings weitgehende Ubereinstimmungen mit dem
von Banti 1894 aufgestellten Krankheitsbilde. Mit zunehmender Er-
kenntnis der pathologisch-anatomischen Grundlagen wird dieser Krank-
heit jedoch die von Banti verteidigte Sonderstellung immer mehr ent-
zogen. Wir sehen in der splenomegalischen Form mit Naunyn
eine atypische Lebercirrhose.

Das klinische Bild wird von der méchtigen VergroBerung
der Milz beherrscht. Die Milz iiberragt als glatter, derber Tumor
deutlich den Rippenbogen und kann sogar rechts bis iiber die Mittel-
linie hinausragen. In diesem ersten Stadium laBt sich eine Verdnderung
der Leber klinisch noch nicht nachweisen. Subjektiv klagen die Patienten
lediglich iiber eine listige Volle oder leichtes Druckgefiihl in der linken
Bauchseite. Gleichzeitig besteht im Gegensatz zum fritheren Wohl-
befinden eine stirkere Mattigkeit und iiberméafige Ermiidbarkeit, selbst
bei geringfiigigen Anstrengungen. Die Gesichtsfarbe ist blaB und, wie
bei Luetikern so hiufig, eigentiimlich graugelblich, ton- oder lehm-
farben. Nicht selten beginnt die Krankheit mit leichter Temperatur-
steigerung, die durch die entziindliche Thrombose der Milzvene er-
klart wird.

Ein wichtiges und fast konstantes Symptom ist die Verdnderung
des Blutbildes. Wir koénnen fast ausnahmslos eine Verminderung
simtlicher Blutelemente, also eine totale Andmie feststellen. Die
roten Blutkorperchen sind deutlich herabgesetzt, der Hamoglobin-
gehalt sinkt der Verminderung parallel, der Firbeindex liegt demnach
meist um 1. Gleichzeitig besteht immer die fiir Banti und spleno-
megalische Lebercirrhose charakteristische Leukopenie. Die Gesamt-
zahl der Leukocyten kann bis unter 2000 im Kubikmillimeter herab-
sinken. Eine Resistenzverminderung der roten Blutkérperchen wird
stets vermilit.

Die Dauer dieses ersten Stadiums zu bestimmen, hilt schwer, weil
die ersten Anfinge meist nicht sicher festgestellt werden konnen. Aus
zwei eigenen Beobachtungen in den letzten Jahren scheint es aber nicht
linger als etwa 1 Jahr anzudauern. Nach Ablauf dieser Zeit entwickelt
sich verhiltnismiaBig rasch der Symptomenkomplex der Pfortaderstauung’
genau wie bei der typischen syphilitischen Lebercirrhose (s. 8. 149). Die
Pfortaderstauung kann die hochsten Grade erreichen. Hamatemesen
aus den iiberfiillten Venen der Speiserohre oder des Magens treten manch-
mal schon vor der Entwicklung des Ascites auf und fithren den Patienten
erstmals zum Arzt. Jetzt 1aBt sich auch bereits die Mitbeteiligung der
Leber deutlich erkennen. Nach einer Bauchpunktion féllt die méachtig
vergroBerte harte Milz auf, wihrend die Leber bei normaler Grofie eine
hockrige Oberfliche zeigt oder bereits deutlich verkleinert ist. Mit zu-
nehmender cirrhotischer Leberverinderung entwickelt sich ein allmahlich
stiirker werdender Ikterus. Der Stuhl bleibt meist normal geférbt,
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dagegen wird Urobilin im Harn nachweisbar. Der Ikterus ist demnach die
sekundire Folge der Leberschidigung und nicht mechanisch zu erkliren.
Das Endstadium unterscheidet sich klinisch nicht mehr von der typischen
syphilitischen Lebercirrhose.

Differentialdiagnostisch kommt im ersten Stadium die
myeloische Leukdimie in Frage. Der grofle glatte Milztumor wird
zundchst immer an Leukdmie denken lassen. Eine morphologische
Blutuntersuchung wird aber den Verdacht sofort erschiittern. Daf
eine luetische hepato-lienale Erkrankung vorliegt, mufl durch andere
diagnostische Hilfsmittel gesichert werden. Genaue Vorgeschichte itber
voraufgegangene syphilitische Infektion, die Anstellung der Wassermann-
reaktion und der Nachweis anderer luetischer Organverdnderungen, vor
allem an der Aorta und dem Nervensystem konnen den urséchlichen
Zusammenhang aufdecken und die richtige Diagnose schon in diesem
Stadium ermdglichen.

Prognostisch erscheint die Erkrankung giinstiger als die
typische namentlich die auf interstitieller Hepatitis be-
ruhende Lebercirrhose. Jedenfalls habe ich mich bei meinen beiden
letzten Fillen davon iiberzeugen kénnen. Auch bei schon voll ent-
wickelten Stauungssymptomen kann die antiluetische Behandlung noch
eine entscheidende Besserung bzw. eine klinische Heilung herbeifiihren.

In dem einen Fall begann die Erkrankung fiir den Patienten mit einer er-
heblichen Magenblutung und Auftreibung des Leibes. Es wurde von anderer Seite
ein Magengeschwiir angenommen, obwohl schon damals ein Ascites unverkennbar
war. Nach der Bauchpunktion lag das Bild einer hepatolienalen Erkrankung
klar zutage. Die Milz iiberragte handbreit den Rippenbogen, die Leber war normal
groB. Eine luetische Infektion wurde negiert, die Wassermannreaktion im Blut
und in der Ascitesfliissigkeit war negativ. Ein systolisches Gerdusch iiber der Aorta
ohne sonstige charakteristische Symptome konnte bei dem 52jihrigen Patienten
ebenso sklerotisch wie luetisch bedingt sein. Ein Anhalt fiir Lues fehlte demnach.
Wegen der ausgesprochenen Leukopenie dachten wir damals an Morbus Banti.
Drei Monate lang konnte durch allwéchentlich vorgenommene Bauchpunktionen
von 6—8 1 lediglich eine voriibergehende subjektive Erleichterung erzielt werden.
Da die bisher geiibte Behandlung keinen Schritt vorwiirts brachte, machten wir
einen Versuch mit einer Salvarsannatriumbehandlung. Der Erfolg war iiber-
raschend. Schon nach 3 Wochen brauchte nicht mehr punktiert zu werden. Im
Verlauf von 2 Monaten war die Pfortaderstauung beseitigt.” Nach 6 Monaten nahm
der Patient seine Berufstitigkeit wieder auf und blieb 2 Jahre voll erwerbsfihig.
Dann flackerte die Erkrankung von neuem wieder auf. Es trat eine starke Darm-
blutung ein, der ProzeB schritt schnell vorwirts, die Leber und Milz verkleinerten
sich in kurzer Zeit zusehends, im Harn wurde Tyrosin nachweisbar. Der Exitus
erfolgte im Koma.

Unsere Vermutung einer splenomegalischen Form der Lebercirrhose wurde
durch die Sektion bestitigt. Es findet sich eine typische Mesaortitis syphilitica,
eine fortgeschrittene Lebercirrhose und eine erhebliche Schwellung und Kon-
sistenzvermehrung der Milz. Als Ursache fiir die rasche Verschlechterung des
Zustandes und den todlichen Ausgang lieB sich eine frische Thrombose der Pfort-
ader nachweisen, die sich bis in die Milzvene fortsetzte.

Der zweite Fall kam gleichfalls im ascitischen Stadium vor jetzt 2 Jahren in
meine Behandlung, Von anderer Seite war eine Herzinsuffizienz angenommen
worden. Die michtig vergroBerte Milz und Leber, die Verminderung der Leukocyten
auf 1400, die positive Angabe iiber eine vor 20 Jahren durchgemachte syphilitische
Infektion ungo die 'positive Wassermannreaktion lieflen an der Diagnose einer
splenomegalischen Form der Lebercirrhose keinen Zweifel. Durch eine Salvarsan-



Syphilis der Milz. 157

behandlung von im ganzen 3 g wurden auch in diesem Falle alle Stauungssymptome
beseitigt. Der damals schwer kranke Patient steht auch heute noch in meiner Be-
handlung und kann seinem Beruf ununterbrochen nachgehen. Auch den An-
strengungen der Jagd im hiigeligen Gelénde ist der leidenschaftliche Jiger gewachsen.
Bis heute ist der Prozef stationir,

Gerade diese beiden Beobachtungen scheinen mir die Bedeutung
energischer antiluetischer Behandlung einwandfrei zu erweisen. Wahr-
scheinlich fiihren doch in den meisten Féllen frische spezifische throm-
botische Entziindungen zur Vollentwicklung des KXrankheitsbildes.
Solche frische GefdBerkrankungen bilden sich offenbar durch Anti-
luetica wieder rasch und vielleicht endgiiltig zuriick. Dal Riickfille
moglich sind, ist bei der Annahme einer geschadigten GefdBwand leicht
verstindlich und nach Mitteilung des ersten Falles erwiesen. Auf alle
Fille kommt die antiluetische Behandlung vor einer eventuellen Splen-
ektomie in Frage. Letztere ist nur dann angezeigt, wenn die spezifische
Behandlung nutzlos ist, oder trotz der Behandlung héufige, das Leben
bedrohende Blutungen wiederkehren.

IV. Die Syphilis der Milz.

Die Milz wird in einem Teil der Fille bereits in der Friihperiode,
hiufiger allerdings erst im Tertidrstadium durch die syphilitische In-
fektion geschiidigt. Wegen der geringfiigigen klinischen Erscheinungen
ist die Wichtigkeit de