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VOl'wort. 

])er Wunsch nach einer Darstellung der gesamten Syphilis entsprang 
der Einsicht des Dermatologen, daB 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 SpeziaWi,cher. Wer 
die Syphilis, die in aBe Gebiete der medizinischen Wissenschaft ein­
greift, behandeln will, muB lernen, sie in ihren Gesamterscheinungen zu 
beherrschen. Diesem Zwecke solI dies kurzgefaBte Lehrbuch dienen. 

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

Juli 1923. 

Die Herausgeber. 
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Einleitllng. 
Von 

F. Pinkus-Berlin. 

Schaudinn und Roifmanns Spirochaeta pallida ist der Erreger 
der Syphilis. Der Spirochatennachweis durch das Mikroskop oder durch 
die Tierimpfung beweist die syphilitische Natur einer untersuchten 
krankhaften Veranderung. Mit dieser Entdeckung beginnt die 
moderne Geschich te d~l' Syphilis. Durch sie stehen wir bei der 
Syphilis jetzt auf derselbertRohe 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 Spirochate am Kranken selbst kann zwar 
nur in frUhzeitigen Raut- und Schleirnhauterscheinungen gefUhrt 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 Spirochate, ganz ebenso wie wir 
bei so mancher tuberkulosen Erkrankung den Tuberkelbacillus nicht 
in jedem Fall auffinden konnen. Viele dieser Nachweise sind nur generell 
gefuhrt worden. Wir wissen aus wissenschaftlichen Untersuchungen, 
daB die Spirochate bei diesem oder jenem klinischen Symptom als 
Ursache gefunden worden ist, und deshalb ist sie in gleichliegenden 
Fallen als der Erreger, ist die krankhafte Veranderung als syphilitisch 
anzusehen. Dieser Beweis ist bei der Syphilis meistens viel strenger 
gefuhrt als bei der Tuberkulose. Die Syphilisspirochaten kommen, 
wo sie als solche anerkannt werden sollen, in viel groBeren 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 
spirochatenahnliches Gebilde in dem ebenfalls recht charakteristischen 
Bau des Syphiloms nie als Beweis angesehen werden dad. 

Bei vielen auBeren und allen inneren syphilitischen Erkrankungen 
verlassen wir uns auf diese wissenschaftlich bereits erfolgten Nachweise 
der Forscher, die in sicher syphilitischen und vermutungsweise syphi­
litischen Veranderungen, in der Aortitis, ja im paralytischen Rim den 
Fund der Spirochaten beschrieben haben. 

lVleirowsky·P in kus, Syphilis. 1 



2 F. Pinkus: Einleitung. 

Unser arztliches Konnen beruht auf der klinischen Untersuchung. 
Diese klinische Untersuchung, die sich alIer physikalischen Hilfsmittel 
der modernen Medizin bedienen muB, wird durch eine wichtige biologische 
Reaktion unterstutzt, eine der wichtigsten, die je entdeckt worden. sind, 
und deren Bedeutung getrost mit dem Nachweis des EiweiBes und des 
Zuckers im Urin in eine Reihe gestelIt werden darf: die Wassermann­
sche Reaktion. Sie ist vorbereitet durch die Komplementbindungs­
untersuchungen von Bordet und Gengou, wurde fur 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 alIer serologischen Laboratorien 
der ganzen Welt. Die Wassermannsche Reaktion, ebenso wie die fast 
gleichwertigen Pracipitinreaktionen, von denen die gebrauchlichsten 
die von Sachs-Georgi und Meinicke sind, ist zwar keine spezifische 
Reaktion syphilitischen Blutserums, denn es gibt noch andere Zu­
stande, in denen Serumveranderungen auftreten, die gelegentlich die­
selbe Reaktion geben (Tumoren und Infektionskrankheiten, 'Zustand 
in der Narkose): doch zeigt ihr positiver Ausfall unter Berucksichtigung 
del' bekannten Ausnahmen in unseren Breiten mit fast volliger Sicher­
heit Syphilis an. Das Blut manifest syphilitischer Kranker gibt sie 
haufiger als jedes in anderer Weise veranderte Blut. Sie ist fUr die 
Diagnose der Syphilis von viel groBerer praktischcr 'Bedeutung als die 
entsprechende Hilfsreaktion bei del' Tuberkulose, namlieh die kutane 
Reaktion mit Tuberkulin, obwohl diese spezifiseher ist, d. h. mit Sieher­
heit Tuberkulose wirklieh 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 tuberkulosen Herdreaktion 
naeh subkutaner Einspritzung von Tuberkulin gibt es bei der Syphilis 
bisher nieht. Aber die Wa.R. ist eine grundlegende Reaktion, ihr posi­
tiver Ausfall sagt (mit gewissen seltenen Ausnahmen) aus, daB del' 
Trager des zu diagnostizierenden Symptoms Syphilis hat. Der negative 
AusfalI del' Wa.R. sagt nieht ebenso bestimmt aus, daB der betreffende 
Kranke keine Syphilis hat. Hier kommt nun die Entseheidung des 
betreffenden Arztes: ieh habe einen Mensehen vor mil', der eine positive 
Wa.R. darbietet: das mir vorliegende Krankheitszeichen kann Syphilis 
sein, nun ist es viel wahrscheinlicher geworden, daB es in Zusammenhang 
mit der Syphilis steht; lch werde versuchen, dureh eine antisyphilitische 
Behandlung diese Krankheitszeichen zum Versehwinden zu bringen. 

Die Vermutung, daB ein groBer Teil del' inneren Erkrankungen 
Folge del' Syphilis ist, hat sieh erst alImahlieh entwiekelt. Fur mehr 
und mehr Krankheiten trat allmahlieh der Gedanke syphilitiseher 
Atiologie auf. Seit der Entdeckung del' Syphilisspiroehate und der 
bald darauf folgenden del' Wassermannsehen Reaktion sind viele dieser 
Annahmen zur GewiBheit geworden, sind andere Krankheiten als syphi­
litisch erkannt worden. Inzwisehen gelangte aber mit del' Entwieklung 
der Dermatologie als ausgedehnten Spezialfaehs die Syphilis sowohl 
diagnostiseh als aueh behandlungsteehniseh mehr und mehr in die 



Bedeutung der Syphilis fUr den praktischen Arzt. 3 

Hand des Dermatologen. Da wir wissen, daD die Behandlung 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 Fruhsymptomen aufsucht. Diesem muD die ganze Reihe der 
moglichen Spaterkrankungen vor Augen stehen, das infektiose Stadium 
der ersten 5 Jahre, die Gefahr fUr das Nervensystem in den ersten zwei 
Jahrzehnten, fur das GefaDsystem in der ganzen Folgezeit, und auch 
all die anderen Siechtum und Tod bringenden Erkrankungen der inneren 
Organe. Wer den Primaraffekt behandelt, muD an Paralyse und Tabes, 
Aortitis und fruhe Sklerose denken. Fruher behandelte der Arzt die 
ganze Syphilis, aber es war auch danach. Mit dem schwachen Rustzeug 
der meist ubel angewandten Schmierkuren, der innerlich gebrauchten 
Merkurialien, der Schwitzprozeduren, einiger noch unwirksameren Arkana 
suchte man der Krankheit beizukommen; die spaten Nachkrankheiten 
des Nervensystems und des Herzens wurden nur von wenigen erleuchteten 
Geistern mit dem um Jahrzehnte vorhergehenden Fruhstadium in 
Verbindung gebracht, und nur die tertiaren 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 voruber, in der das Fruhstadium dem 
Dermatologen, die Spaterscheinungen dem inneren Kliniker und dem 
Neurologen zufaIlen. Jeder Arzt muD Syphilidologe sein, jeder Arzt 
muD, 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 
yom Dermatologen aIlein verfaDt sein. Die Bedeutung der Syphilis 
tritt erst in dem Stadium hervor, in welchem sie die Haut Iang.~t vetlassen 
und stch auf die inneren Organe gelegt hat. Vor allem der praktische 
Dermatologe muD gut unterrichtet sein uber das, was die Syphilis an 
den Organen anrichtet, deren Krankheitszustande ihm weniger gelaufig 
sind und in deren moderner Untersuchungsmethodik er weniger geubt 
ist. Er wird ja infolge der von ihm besonders ausgebildeten Technik 
nicht nur jetzt viel mehr als fruher dazu herangezogen, FaIle von innerer 
Syphilis zu behandeln, sondern er ist auch durch die Anfangsbehandlung, 
die vorzugsweise in seine Hande gegeben ist, in hohem Grade verant­
wortlich fur das spatere Ergehen des Kranken. Der Dermatologe wird 
aufhoren, ein Spezialist fur die syphilitischen Krankheiten an der Haut 
zu sein, aber in gleichem MaDe muD der allgemeine Praktiker, der aIle 
ihm zustromenden Kranken berat und behandelt, die ganze Syphilis 
kennen, wenn er aIle Hilfsmittel der modernen Medizin zum Nutzen seiner 
Kranken verwenden will. In der Syphilisbehandlung haben wir ein 
Gebiet, wo wir dank un serer Heilmittel mehr Heilung erzielen konnen 
als auf irgendeinem anderen Gebiet der Medizin. Eine Dbersicht 
uber die gesamte Syphilis ist das, was die Verfasser dieses Buches der 
Arzteschaft geben wollen. Das Buch soll dem arztlichen Praktiker die 
ganze Bedeutung der Syphilis vorfuhren, die syphilitischen Erkrankungen 

1* 
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aller Organe und die Differentialdiagnose gegeniiber nichtsyphilitischen 
Erkrankungsformen. FUr 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 solI nur zwei Fragen dem 
Arzt beantworten, wie bei der Besprechung am Krankenbett, im arzt­
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 zahlenmaBige Untersuchung 
der pathologischen Erscheinungen der menschlichen Gesellschaft. Sie 
hat die Aufgabe, diese Erscheinungen in erschopfender Beobachtung 
zu untersuchen, den Ursachen ihrer numerischen Veranderungen nachzu­
gehen und durch Vergleichung RegelmaBigkeiten und Gesetze zu er­
griinden. Ein umfassendes Primarmaterial ist demnach unbedingte 
Voraussetzung, wenn tiber sozialhygienische Zustande, tiber ihre Be­
dingungen und Veranderungen Gtiltiges ausgesagt werden solI. Deshalb 
ist das, was so haufig von Medizinern als "Statistik" ausgegeben wird, 
meist nur eine Zusammenstellung reiner Zahlen, die keineswegs den 
Anspruch machen konnen, als Norm verallgemeinert zu werden. Bei 
den arztlichen wie bei den Krankenhausstatistiken handelt es sich 
naturgemaB fast stets urn ein kleines Material, das herausgerissen ist 
aus dem natiirlichen Zusammenhange der Gesamterscheinungen, das 
beeinfluBt wird von den verschiedensten Momenten, ~o daB haufig 
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 
abhangig ist von der Zahl der Krankenhausbetten, der Gepflogenheit 
der Bevolkerung in groBerem oder geringerem Grade sich hospitalisieren 
zu lassen und davon, ob nur schwerere oder auch leichte FaIle auf­
genommen werden; auch, was ja fiir die Syphilis von besonderer Be­
deutung gewesen ist, von dem Stande der Therapie. 

Die p16tzlich zunehmenden Zahlen der wegen Lues Hospitalisierten 
seit dem Jahre 1910 waren eine Reaktion auf die Einftihrung des Sal­
varsans in die Therapie, und diese Erscheinung hat nicht das geringste 
mit einer Zunahme der Zahl der SyphilisfaIle zu tun. Zu dieser Therapie 
drangten sich damals die Menschen, was gleichzeitig eine Vermehrung 
der Bettenzahl auf den dermatologischen Abteilungen zur Folge hatte. 
Dieses geht aus nachstehender Zahlentibersicht hervor: 
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Zugiinge 

.Jahr 

1902 
1903 
]904 
1905 
1906 
1907 
1908 
1909 
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an Syphiliskranken in deutschen allgemeinen Kranken­
hii usern. 

Mii,nner I Frauen 
II 

Jahr 
I 

Manner 
I 

Frauen 

9096 9850 1910 22812 ]5445 
lO093 10215 1911 31641 18561 
11205 10 305 1912 29085 18779 
11677 10406 1913 27460 18306 
12343 11411 1914 21882 17938 
12592 10791 1915 12403 17608 
14664 11714 1916 11533 19149 
15575 12338 

Zweifellos wirkt auch auf die Hospitalisierung del' Geschlechts­
kranken und ihre Erfassung durch die Arzte die Bereitstellung unent­
geltlicher Behandlung ein, wie sie z. B. 1788 bereits in Danemark erfolgte. 
Eine ahnliche Wirkung hatte in Deutschland die Novelle zum Kranken­
versicherungsgesetz, die von 1903 an die Krankenkassen zur Behandlung 
del' Geschlechtskranken anhielt. 

Doch auch die Statistik del' Erkrankungen, die meldepflichtig 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 Bevblkerung 
selbst, wie es ja haufig auf dem Lande geschieht., den Arzt nur bei schweren 
Fallen 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 muB dalm diesel' Vel'­
such bei Krankheiten wie den veneris chen sein, bei denen die Bevolke­
rung ein Interesse an del' Verheimlichung zu haben meint. 

Die Zahl del' erfaBten Erkrankungsfalle hangt also VOl' allem ab 
von del' Zahl del' einen Arzt aufsuchenden Patienten, damit gleichzeitig 
von del' Zahl del' einen Heilbehandler aufsuchenden Kranken. Dieses 
Moment spielt eine bedeutende Rolle in del' Beurteilung des bisher 
vorliegenden Zahlenmaterials iiber die veneris chen Erkrankungen. 

Eine weitere bedeutende Schwierigkeit bildet del' Umstand, daB von 
vornherein meist nicht bekannt ist, ob da, 1"0 eine Meldepflicht besteht, 
die Arzte tatsachlich aIle in ihrer Behandlung stehenden FaIle melden, 
odeI' abel' aus Gewissensgriinden odeI' aus Interesselosigkeit, Saumigkeit 
odeI' aus Zeitmangel ihrer Verpflichtung nicht nachkommen. 

Neben diesen allgemeinen Gesichtspunkten ist VOl' allem die Vel'­
schiedenartigkeit zu beachten, die im Meldeverfahren del' einzelnen 
Lander und Stadte liegt, denn ohne eine genaue Beachtung aller Einzel­
heiten ist del' Versuch eines Vergleichs del' verschiedenen Erkrankungs­
naufigkeit an Geschlechtskrankheiten in einzelnen Landern eine v6llige 
Utopie. Gegen die Selbstverstandlichkeit, daB nul' analoge statistische 
GroBen miteinander verglichen werden konnen, wird leider in del' medi­
zinischen Statistik schwer gesiindigt. Dieses erklart sich vielleicht 
dadurch, daB viele Arzte die offiziellen Zahlen als "Wahrheiten" be-
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traehten und so ihrerseits dazu beitragen, zu der so modernen unbe­
reehtigten Anbetung der Zahl, wodurch andererseits eine Reaktion, in 
ebenso unberechtigtem Pessimismus gegen aile Statistik, besonders 
aber gegen die Medizinalstatistik hervorgerufen wird, und zwar haupt­
saehlich dadurch, daB haufig ganz einseitiges Material von eifrigen 
Propagandisten zu selbstsuchtigen Zwecken benutzt wurde. 

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

Bei einer fortlaufenden Statistik muB scharf getrennt werden zwischen 
den frischen Fallen, d. h. den erstmalig in arztliche Behandlung 
uberhaupt Kommenden und den rezidivierenden, die bereits gezahlt 
worden sind. Demnach ist streng zu unterscheiden, was versteht die 
statistische Angabe unter sekundarer rezidivierender Syphilis, sind 
dieses erst im sekundaren Stadium in Beobachtung gekommene FaIle 
oder solehe, die als Primaraffekte bereits unter Behandlung standen. 

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

Neben diesen Unterschieden in der Meldungsart hangt ihr Wert 
auch von dem jeweiligen Stand unseres Wissens abo Die Kenntnis 
der Wassermannschen Reaktion, die Moglichkeit, Primaraffekte mikro­
skopisch in bedeutend groBerer Zahl als fruher mit Sicherheit zu diagnosti­
zieren und dadurch eine bessere Abgrenzung zwischen Primaraffekt, 
Ulcus molle, gemischten Schanker und einfachen Erosionen zu erreichen, 
muG den Wert unserer Syphilisstatistik bedeutend erhohen, kann zu­
gleich aber auch zu einer seheinbaren Vermehrung der Erkrankungs­
haufigkeit gefiihrt haben. Als weitere Schwierigkeit kommt hinzu, daf.l 
bei einer zu Rezidiven neigenden Erkrankung, wie der Syphilis, ein 
Wechsel des Arztes haufig und damit auch die Moglichkeit von Doppel­
meldungen groB ist. Es sei denn, daB der Patient wahrend seines ganzen 
Krankheitsverlaufes verfolgt werden kann. 

Nach diesen Vorbemerkungen mussen deshalb bei einer ernsthaften 
zahlenmaBigen Betrachtung der Syphilis aile Zahlenzusammenstellungen 
von einzelnen Anten wie Institutionen ausscheiden und sie durfen nur 
bei Teiluntersuchungen als Hil£smittel herangezogen werden. 

Als Material fiir eine statistische Untersuchung der Syphilis kommen 
daher in Betracht: die offizieile Sterblichkeitsstatistik, als ihre Er­
ganzung die Mortalitatsstatistik der groBen Lebensversicherungsgesell­
schaften und die Morbiditatsstatistiken, wie sie in fortlaufenden Stati­
stiken aus Danemark, Norwegen, Schweden, Island, Finnland und 
RuBland und in besonderen deutschen Erhebungen vorliegen, schlieB­
lieh die ubrige Rekrutierungsstatistik und die Militarsanitatsstatistik. 

Die Sterblichkeit an Syphilis. 
Wahrend die allgemeine Sterblichkeitsstatistik zu den sicher fun­

dierten Stat,istiken gehort, ist die Todesursachen-Statistik durch die 
dem Primarmaterial anhaftenden Verschiedenheiten nicht ohne weiteres 
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zu Vergleichen geeignet. Die Unterschiede haugen von dem Vorhanden­
sein einer obligatorischen Leichenschau ab und davon, ob diese von 
Arzten oder von bestellten Leichenbeschauern, also Laien ausgeubt 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 arztliche Leichen­
schau vorgeschrieben ist, hangt die Genauigkeit der Angaben ab: 

1. von dem Grade, in dem die Bevolkerung arztliche Hilfe sucht, 
denn ein nur beim Todesfall hinzugezogener Arzt wird in vielen Fallen 
nicht mit Genauigkeit die Todesursache zu erkennen vermogen, 

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

Eine derartige Verschiedenheit der Meldung bedingt selbstver­
standlich einen EinfluB auf die Haufigkeit der Angabe der durch Syphilis 
verursachten Todesfalle, was sich auch deutlich in dem vorliegenden 
Material wiederspiegelt. 

Das Charakteristikum der Syphilis in ihrer Beziehung zur Sterblich­
keit ist die Tatsache, daB diese Krankheit mit Ausnahme der Tabes, 
Paralyse und des Aortenaneurysmas nicht als direkte Todesursache 
in der Sterblichkeitsstatistik hervorkomriJ,t, wohl abt;lr indirekt auf 
die Sterbeziffer einen erheblichen EinfluB_ ausiibt. Einmal, indem sie 
iiberhaupt lebensmindernd wirkt, z. B. durch unmittelbare Schadigung 
des arteriellen Systems, und dadurch eil1 friihzeitiges Altern bedingt, 
oder aber mittelbar Pradispositionen schafft fiir interkurrente Krank­
heiten, bzw. diesen gegeniiber die AbwehrkraIte des Korpers mindert. 
Der EinfluB der Syphilis, der vor der Geburt, wahrend der Entwick. 
lung des werdenden Organismus beginnt, auBert sich in Fehlgeburten, 
Friihgeburten und Totgeburten, bzw. in dem hoheren Prozentsatz der 
Sterblichkeit der friihzeitig Geborenen. 

Ihr EinfluB auf die Haufigkeit der Fehlgeburten ist rein zahlen. 
maBig nicht zu fassen, besonders deshalb nicht, weil sich bei einer 
Primaraufnahme die artefiziellen Aborte sehr schwer von den durch 
Krankheitszustanden bedingten trennen lassen und wir in dieser Frage 
stark auf die Angaben der Mutter angewiesen sind. Zudem ist auch die 
Friihgeburt bzw. die Totgeburt fUr 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 fruh- und rechtzeitig geborenen Kindern, 
wie die Badener Statistik fUr die Jahre 1904-1913 lehrt, die unter 
den Geburten im 7. bis 10. Monat 18,0%, und unter den rechtzeitig 
geborenen 1,9 0/ 0 Totgeborene verzeichnet. Dabei muB 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 fUr die Syphilis laBt die Niederlandische 
Statistik das gleiche erkemlen, denn von den nach dem Code Napoleon 
als totge boren Registrierten 

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

In der NiederHindischen Statistik wurden fUr die Jahre 1911-1919 
von 33 151 mamilichen TotgeburtBn 506 und von den 26 562 weiblichen 
462 als durch Lues bedingte festgestellt. Auf Fiinfjahrsperioden ver­
teilt, ergeben sich folgende Ziffern: 

Prozen tzahl Syphili tischer un ter allen Totge burten in den Nieder­
landen. 

Jahr Knaben Ma.dchen 

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 GroBe der Gemeinden aufgerechnet, werden folgende 
Prozentsatze von syphilitischen unter samtlichen Totgeburten gefunden: 

Gemeinden mit 1910-1914 1915-1919 1920 

mehr als 100000 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 
5001-20000 0,66 0,68 0,90 
5 000 und weniger " 0,30 0,44 0,48 

Viel instruktiver ist aber die Betrachtung, wieviel luetische Tot­
geburten auf 10000 Geburten iiberhaupt (Totgeborene plus Lebend­
geborene) kommen. Nach den Erfahrungen der Jahre 1911 bis 1920 
ist dies in nachstehender Tabelle zusammengestellt: 

Luetische Totge burten auf 10000 Ge burten. 

In niederla.ndischen Gemeinden von 

mehr als 100000 Einwohnern 
50001-100000 
20 001-50 000 

5001-20000 
5000 und weniger 

Manner 

18,56 
6,31 
4,68 
2,44 
0,91 

Frauen 

19,17 
5,79 
3,63 
2,83 
1,40 
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Aus diesen beiden Tabellen 
ist ersichtlich, daB der Anteil 
der Syphilis an den Ursachen 
der Totgeburt mit der GroBe 
des Wohnsitzes stark zu­
nimmt, einErgebnis, dasauch 
mit den iibrigen Erfahrungen 
iiber die Verbreitung der 
Syphilis iibereinstimmt. 

In der GroBenordnung 
bedeutend genauere Zahlen 
iiber den EinfluB der Syphilis 
als Ursache der Totgeburt 
gibt die schweizerische Sta­
tistik, die, wie oben gestreift, 
unter strengster Wahrung 
des arztlichen Amtsgeheim­
nisses in ihren Primarangaben 
zusammenkommt, ohne daB 
die Eltem etwas tiber die 
Todesursache zu erfahren 
brauchen. Einen Einblick in 
diese Frage gewahrt neben. 
stehende Tabelle: 

Hieraus folgt, daB unter 
den Totge burten in allen 
Kantonen 5,88% durch Lues 
bedingt sind und daB dieser 
Prozentsatz fiir die unehelich 
Geborenen sagar 13,72 be­
triigt. DaB die Stadte den 
Hauptsitz der Verbreitung 
der Geschlechtskrankheiten 
bilden, ist erkenntlich aus der 
Zahl von 12,78 % von allen 
und 22,48 0/ 0 der unehelichen 
Totgeburten. Mit anderen 
Worten: die Lues verursacht 
im ganzen Lande wenigstens 
jede 17. Totgeburt, in den 
Stiidten sagar jede 7. bis 8. 
Und sie ist unter den unehe­
lichen Totgeburten im ganzen 
Lande in jedem siebenten 
und in den Stadten in jedem 
vierten bis fiinften Fall die 
Erklarung fiir den Tad des 
Kindes. 
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Wenn aus diesen Zahlen die nicht ganz .unbetrachtliche 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
miskuitat und Geschlechtskrankheiten, ein Zusammenhang, der natur­
gemaB sich fUr die Geburten nur bei Syphilis feststellen laBt. 

DaB rein zahlenmaBig der EinfluB der Syphilis auf den Generations­
prozeB selbst nach dem so genauen Zahlenmaterial der Schweiz keines 
wegs groB ist, kann aus folgenden Tabellen entnommen werden: 

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

1901/05 
1906/10 
1911/15 
1916/20 

Ehelich 

]4,6 
15,1 
17,8 
19,2 

Unehelich 

65,2 
61,4 
74,7 
70,2 

Summe 

16,9 
17,2 
20,4 
21,5 

Syphilitische Totgeburten in den Schweizer Stiidten auf ]0000 Ge­
burten ii ber haupt, 1901-1920. 

1901/05 
1906/10 

4],56 
39,96 

1911/15 
1916/20 

46,78 
50,38 

UneheIiche syphilitische Totgeburten auf 10000 unehcliche Geburten 
in der Schweiz, 1901-1920. 

Knaben 
I 

Madchen 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 70,2 

Die Erfahrung in RuBland, wo die Syphilis besonders hohe Er­
krankungsziffern aufweist, laBt einen solchen EinfluB sogar vollig ver­
missen, ,denn aus der nachstehenden Ubersicht geht hervor, daB mit 
groBer RegelmaBigkeit gerade in den Gouvernements die Geburten­
zif£er am hochsten war, in denen die meisten Krankheitsfalle an Syphilis 
registriert wurden. 
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Auf je 1000 Einwohner trafen im Jahre 1911 

I 
registrierte Krankheitsfalle an Syphilh 

in den Semstwo-
Gouvernements' I darunter von Lebend geborene 

1m ganzen Arzten registriert 

Pensa 31,7 17,4 49,9 
Simbirsk 29,0 16,2 51,6 
Tambow 28,4 17,6 4,8,5 
Smolensk 19,8 17,6 '4li,O 
Saratow 18,6 15,0 49,2 
Woronesch 18,5 1l,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 1l,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 44,2 

Wie steUt sich zahlenmaBig der weitere EinfluB der Syphilis auf 
die Sterblichkeit der einzelnen Altersklassen dar? Hieriiber unter­
richten die folgenden beiden Tabellen, die die Todesfalle an Syphilis 
und Folgekrankheiten in Berlin geteilt nach Altersklassen fUr das Jahr 
1913 und in Jahresziffern fUr die Zeit von 1905-1920 zusammenstellen. 

a) Sterbefiille zu Berlin im Jahre 1913 an Syphilis und Folgekrank­
heiten, geteHt nach Altersklassen. 

Alters-
klasse 

0-1 
1-5 
5-10 

10-20 
20-30 
30-40 
40-50 
50-60 
60-70 
70-80 
tiber 80 

Alle 
Alterskl. 

Syphilis 

120 
3 

-
4 

10 
19 
17 
14 
14 
2 

-

203 

Aneu- Tabes rysma 

- -
- -
- -

- -
2 1 
5 7 

19 38 
21 46 
12 34 

3 5 
1 -

63 131 I 

Pro- Davon 

gressive Zusammen Todesfalle Syphilisfalle 
iiberhaupt und FoIge. Paralyse krankh_in% 

- 120 5607 2,1 
- 3 1585 0,2 
- - 648 0,0 
- 4 955 0,41 
- 13 2044 0,6 
19 50 2363 2,1 
24 98 2699 3,6 
27 108 3480 3,1 

3 63 3998 1,6 
1 11 3231 0,3: 

- 1 1457 0.1 

74 471 I 28067 I 1,7 
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b) Sterbefalle an Syphilis und Folgekrankheiten zu Berlin in den 
J ahren 1905-1920. 

Syphilis 

19051153 - 1 - 271185 
1906 163 - 3 46 242 
1907 170 1 2 69 242 
1908 148 - - 34 182 
1909 162 - - 57 229 
1910 178 ~ - 78 264 
1911 142 - 1 81 224 
1912 152 - - 69 224 
1913 124 1 1 74 203 
1914 109 - 1 88 209 
1915 98 - - 103 205 
1916 77 - 1 81 164 
1917 70 - - 88 161 
1918 69 - - 57 127 
1919 1051 1 1 1100 209 
1920 128 2 2 125 261 

Folgekrankheiten 

56 1 98 108 262\ 
58 132 93 283 
59 110 87 256 
64 108 54 226 
73 91 68 232 
62 III 57 230 
71 126 64 261 
86 129 58 273 
63 131 74 268 
76 110 64 250 
68 132 43 263 
53 144 53 250 
74 211 \ 88 373 
58 132 55 245 
49 98 61 208 
56 112 54 222 

447 
495 
498 
408 
454 
494 
485 
497 
471 
459 
468 
414 
434 
372 
417 
483 

33425 
32353 
32648 
32408 
31844 
30152 
29,98J 
32'307 
28067 
29664 
2~ 828 
28078 
34138 
35764 
31307 
30982 

1,3 
1,5 
1,5 
1,2 
1,4 
1,6 
1,6 
1,5 
1,7 
1,5 
1,5 
1,4 
1,3, 
1,0 
1,3 
1,5 

2010727 
2055339 
2 ()70 001 
2060124 
2050158 
2059417 
'2071940 
2083392 
:i 082 III 
)1029852 
1878847 
1795809 
1745894 
1748000 

<I: 902317 
1935566 

Hieraus geht einmal hervor, daB wahrend 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, daB die nicht lebensfahigen schwersyphi­
litisch Neugeborenen wegsterben, wahrend die ubrigen bei einer gut 
durchgefUhrten Therapie in der GroBstadt dem Leben erhalten werden 
kOnnen. 

Einen genaueren Einblick in diese Frage gibt folgende Ubersicht, 
die die an Lues gestorbenen Kinder unter fUnf Jahren in Berlin in Fiinf­
jahresperioden zusammenfaBt: 

Alter nach Tagen Alter nach Monaten 
Jahr 0/1 1/7 I 7/15 115/30 1/2 I 2/3 3/4 1 4/5 I 5/6 

m·lw. m.lw. m.lw. m. w. m.[w. m.[w. m. w. m.[w. m.lw. 

1904/08 26 30 24 25 25 16 51 40 98 78 87 62 49 
30

1

28 
22 15 7 

1909/13 60 47 42 19 29 30 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 

Alter nach Monaten Alter nach .Jahren 
Jahr 

6/7 1 7/8 8/9 19/10 110/11111/12 1/2 I 2/3 I 3/4 I 4/5 
m.[w. m.lw. m.[w. m.[w. m. w. m.lw. m.1 w. m.1 w. m.1 w. m.1 w. 

1904/08 6 4/6 6 3/~ 4 3 1 5 2 0 12 8 - 3 - - 1 -
1909/13 4 3 4 6 2,2 3 2 1 2 2 2 6 5 4 4 1 2 - 1 
1914/18 7 3 i5 1 1 i5 4 2 1 1 3 1 1 6 1 1 - - 1 2 
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Es folgt daraus, daB schon am ersten Lebenstage soviele Kinder 
ihrem angeborenen Leiden erliegen, als in del' darauffolgenden ganzen 
Woche; daB die Gefahr del' Krankheit zu erliegen, schon sehr deutlich 
vom 6. Lebensmonat an abnimmt, daB also ein Kind, das bis zu diesem 
Zeitpunkt am Leben geblieben ist, groBe Aussicht hat, bei ent'sprechender 
Therapie durchgebracht zu werden. Sterben doch in del' zwdten Halite 
des ersten Lebensjahres nicht halb soviel Kinder wie am ersten Tage 
und es sind die Todesfaile im 1. bis zum 3. Jahre ganz verschwindend 
und im 3. bis 5. nul' sehr vereinzelt. 

Die Sterbenswahrscheinlichkeit del' Sauglinge, Kleinkinder und 
Schulkinder bis zum 12. Jahre ist nach dem Berliner Material fUr die 
Jahre 1913-1921: 

Alter in Monaten 

0- 3 
tiber 3- 6 

6- 9 
9-12 

o his 1 Jahr 

1913 191~ 11~151191611917119181191911920 I 
2,27 \ 2,12 1 2,21 \ 2,42 I 2,57 \ 2,55 I 3,03 \ 3,14 I 
0,58 {},48 \ 0,48 0,39 \ 0,59 0,70 \ 0,72 0,571 
0,13\ 0,17 0,25\ 0,17 0,11 \ 0,06 0,331 -
- 0,09 0,03 0,19 0,05 0,19 - -

I 2,90 I 2,76 I 2,83 I 3,02 I 3,16 I 3,45 I 4,19 I 3,661 

1921 

3,60 
0,64 
0,15 

4,22 

Sie zeigt gleichfalls, daB die Lues als Mortalitatsursache ihre Haupt­
bedeutung fUr das Kindesalter zur Sauglingszeit hat, und daB diesel' 
EinfluB in den weiteren Altersklassen immer geringer wird. Sie gibt 
abel' auch eine Einsicht in die Zunahme del' Syphilis durch den Krieg, 
eine Vermehrung, die von 1918 an odeI' auf das Konzeptionsjahr be­
zogen, von 1917 an, sich bemerkbar macht, wahrend die geringe Zu­
nahme im Jahre 1917 hzw. 1916 auch zufallig sein kannte. 

1m zweiten Jahrzehnt finden sich weiterhin wenige Todesfalle ter­
tiarer Lues, die wohl del' Lues congenitalis tarda zuzuschreiben sind. 
In den ubrigen Altersklassen finden sich einige Todesfalle, mnd 0,5 0/ 0 

aller, die von del' tertiaren Lues vemrsacht sind. Die TodesfaIle von 
Aneurysma, Tabes und progressiveI' Paralyse finden sich vom 4. J ahr­
zehnt an und haben ihr Maximum im 6. Jahrzehnt. Die Zahl del' durch 
Syphilis und ihre Folgekrankheiten (soweit sie als solche in del' Statistik 
verzeichnet sind) betragt 1,7% del' Gesamtzahl del' Todesfalle. Die 
Stel'blichkeit an diesen Erkrankungen betragt im 3. Jahrzehnt, 6%, 
im 4. 2,2, im 5. 3,6, im 6. 3,1, im 7. 1,6% und nimmt dann wieder 
stark abo 

Es muB jedoch hervorgehoben werden, daB in den auBerhalb Berlins 
liegenden Berliner Krankenanstalten ein betrachtlicher Teil del' an 
syphilitischen Folgekrankheiten Leidenden Berlins stirbt. AIle diese 
FaIle verschwinden aus del' Berliner Statistik und es gibt ein Bild von 
diesem EinfluB, wenn man hart, daB von 1905-1914 in diesen An­
stalten an Paralyse schatzungsweise 3000 Faile in del' Altersklasse von 
30-70 Jahren gegenubel' den in del' Berliner Statistik verzeichneten 
462 Fallen gestorben sind. 
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Viel wichtiger fUr die Bevolkerungsbewegung als del' direkte EinfluB 
als Todesursache ist abel' del' stark lebenverkfirzende EinfluB 
der Syphilis. Diesel' geht aus den Untersuchungen der groBen Lebens­
versicherungsgesellschaften hervor. Bei einer Betrachtung diesel' Unter­
suchungen ist jedoch in Erwagung zu ziehen, daB das zugrundeliegende 
Menschenmaterial durch die von den Versicherungsanstalten getriebene 
Auslese nicht del' Zusammensetzung des ganzen Volkes entspricht. 
Deshalb kann man streng genommen aus den Ergebnissen kein absolut 
genaues Bild des gesteigerten Einflusses del' Syphilis auf die Sterblich­
keit gewinnen. Es bleibt zu bedenken, daB in dem Alter, in dem bei 
den Gesellschaften im allgemeinen Versicherungen beantragt werden, 
ein Teil del' Minderwertigen bereits weggestorben ist, wahrend andere, 
die an schweren Erkrankungen, z. B. Tuberkulose, leiden, abgewiesen 
wurden. 

So stellte es sich bei del' Untersuchung del' Gothaer Lebensver­
sicherungsgesellschaft, die sich fiber 44 Jahre erstreckt, heraus, daB bei 
einer Mortalitat aller Versicherten = 100 die Sterblichkeit del' Syphi­
litiker 168 betrug, die Ubersterblichkeit hatte also eine Hohe von 68% 
fUr aIle Altersklassen. An diesel' Ubersterblichkeit nehmen nun die 
einzelnen Altersklassen ganz verschieden teil, abel' die Zahlen weisen 
doch auf einen ganz charakteristischen Sterblichkeitsverlauf hin. Die 
Ubersterblichkeit von 386/ 0 im Alter von 15-35 Jahren steigt rapide 
auf 68% iln Alter von 36-50 an, urn dann ganz allmahlich zunachst 
im Alter von 51-70 auf 61% und schlieBlich im Alter von 71-90 
auf 40% zurfickzugehen. 

Auch die versicherungsmedizinische Mortalitatsuntersuchung, die 
sich auf mehrjahrige Erfahrungen del' groBeren amerikanischen Lebens­
versicherungsgesellschaften erstreckt, zeigt, daB die Mortalitat allein 
jener Versicherten, die eine syphilitische Infektion VOl' ihrer Aufnahme 
in die Gesellschaft zugaben, lnindestens 50% hoher war, als nach del' 
Mortalitatstabelle zu erwarten stand. 

SchlieBlich zeigt das yom Verein del' Direktoren schwedischer Lebens­
versicherungsgesellschaften herausgegebene Gutachten nber die Unter­
suchung del' Sterblichkeit gewisser Klassen minderwertiger Leben fUr 
die Syphilis ein Ergebnis, das in folgender Dbersicht verzeichnet ist: 

Todesursachen 

Altersschwache . . . , . . . . . . 
Gehirnschlag und Gehirnerweichung . 
Riickenmarksschwindsucht . . . . . 
Geisteskrankheiten. . . . . 
Herz- und GefaBkrankheiten 
Chronische Leberkrankheiten 
Nierenentziindung . . . . 

I Risiken ohne 
Krankheitsanlagen 

1,30 
6,71 
0,37 
1,09 

16,33 
1,32 
5,17 

Risiken mit 
Anlagen zu Syphilis 

1,50 
10,36 

3,00 
5,06 

29,01 
1,82 
7,04 

Diese Tabelle ist so errechnet, daB nach Teilung des vorliegenden 
Materials in einzelne Risikoklassen del' prozentuale Anteil del' einzelnen 
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Todesursachengruppe an allen Todesfallen jeder Risikoklasse festgestellt 
wurde. Bei dieser Methode charakterisiert sich also ein minderwertiges 
Leben dadurch, daB die Sterblichkeit an gewissen Krankheiten gr6Ber 
als bei normalem I,eben ist, und man kann demnach durch einen Ver­
gleich zwischen dem Ergebnis des normalen Risiko und dem bei der 
Krankheitsanlage den EinfluB dieser Krankheitsanlage ablesen. 

Statistik der Syphiliserkrallkullgell. 

A. AlJgemeiner Teil. 
An fortlaufend gefUhrten Erkrankungsstatistiken stehen, wie bekannt, 

die der skandinavischen Lander, Norwegen, Danemark und Schweden, 
ferner die finnische und die russische Semstwo-Statistik zur Verfiigung. 

In Skandinavien ist seit jeher ein lebhaftes Interesse und weit­
reichendes Verstandnis fiir die Notwendigkeit der Bekampfung der 
Geschlechtskran~heiten vorhanden. Wie eingehend Interesse und Ver­
standnis waren, geht daraus hervor, daB schon friihzeitig ein groBer 
Teil der GeschleGhtskranken auf 6ffentliche Kosten hospitalisiert wurde, 
wozu wir in Deutschland uns bis heute noch nicht haben entschlieBen 
k6nnen. 

In Danemark verfiigte bereits 1788 eine K6nigliche Verordnung 
die Berechtigung aller venerischen Kranken auf freien Krankenhaus­
aufenthalt und freie Behandlung, ganz gleichgiiltig, ob sie in der Lage 
seien zu bezahlen odeI' nicht. Vor mehr als 50 Jahren wurde eine Melde­
pflicht fiir bestimmte Infektionskrankheiten eingefiihrt, die wochentlich 
zu erfolgen hat, jedoch mit der Beschrankung, daB bei den Geschlechts­
krankheiten nur die frischen FaIle angezeigt werden sollten. 

In N orwegen wurden von 1773 an, zuerst in Stavanger, in den 
folgenden Jahren auch in den iibrigen Amtern durch Verfiigungen 
Krankenhauser zur kostenlosen Behandlung der Geschlechtskranken, 
besonders der an der sogenannten "Radesyge" (ein Krankheitsbild, 
das sich mit dem des ulcero-serpiginosen Syphilids decken diirfte) 
Leidenden, eingerichtet. Eine monatliche Meldepflicht wurde 1874 ver­
ordnet und 1888 zu einer taglichen erweitert, und zwar ist diese eine 
anonyme Anzeigepflicht aller in die Behandlung kommenden frischen 
FaIle von Syphilis, sowohl von erworbener wie angeborener. 

In Schweden bestimmte die Krankenhausordnung yom Jahre 1817, 
daB den venerisch Kranken in Provinzial- und Spezialkrankenanstalten 
das Recht freien Krankenhausaufenthaltes zustehe, da sich die Ein­
wohner der Provinzen verpflichtet hatten, . von jeder ortsansassigen 
Person einen jahrlichen Beitrag zur Bekampfung der Geschlechts­
krankheiten einzuziehen. Eine anonyme Meldepflicht wurde erstmalig 
im Juli 1912 erlassen und von 1. Jamuar 1919 an, durch das Gesetz 
zur Bekampfung der Geschlechtskrankheiten derart festgelegt, daB die 
beobachteten FaIle gemeldet werden miissen nach Infektionsort 
und W ohnort. 
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Qllacksalberei 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 A.rzte Approbierte verbietet. In N orwegen 
besteht ein Gesetz, das jeden Heilbehandler fUr die Behandlung an­
steckender Erkrankungen mit Strafe bedroht. 

In Finnland sind nach Verordnung vom 28. Mai 1894 samtliche 
Arzte zur Meldungder frischen bzw. der noch nicht arztlich behandelten 
FaIle von Syphilis verpflichtet; in der Stadt sind wochentliche, auf 
dem Lande monatliche Meldungen au'f besonderen Formblattern vor­
geschrieben. Helsingfors verzeichnet in der eigenen Statistik nur FaIle 
von in der Stadt selbst wohnenden Erkrankten. AIle Krankheiten 
diirfen nur von approbierten Arzten oder unter bestimmten Voraus­
setzungen von sonstigen berechtigten Personen behandelt werden. 
Zuwiderhandlung wird mit G;eldbuBe, falls nicht nach dem Strafgesetz 
noch andere scharfere Strafen in Betracht kommen, geahndet. 

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

Danemark. 
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 bis 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 FaIle, rund 
60% aller, zur Meldung brachte, weil einige der 12 Kommunalarzte frische 
wie altere FaIle anzeigten, weil das Meldeverfahren der Krankenhauser 
falsch war; es sind namlich, bei Zugrundelegung des Jahres 1911, nach 
dem Berichte des Stadtarztes 1137, laut Jahresberichten der Kranken­
hauser selbst jedoch nur etwas mehr als 600 frische FaIle im Hospital 
behandelt worden, somit also mehr als 500 Falle zuviel angemeldet. 

Die angefiihrten Tatsachen erklaren 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 del' Praventivkontrolle 
eine Vermehrung der Syphilisfalle bewirkt worden sei, kann in dieser 
irrefiihrenden Statistik leicht eine Stiitzc finden, wahrend 
tatsachlich die Vermehrung der Erkrankungsziffer dadurch hervor. 
gerufen war, daB eine recht betrachtliche Anzahl von Patienten die 
kostenlose Behandlung bei den Kommunalarzten in Ansprueh nahm, 

Meirowsky-P ink us, Syphilis. 2 
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die vorher bei Privat- oder Krankenkassenarzten, die es mit ihrer Melde­
pflicht nicht allzu genau nahmen, in Behandlung gestanden hatten. 
1hre nun erfolgende Anzeige durch die Kommunalarzte erhohte 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-
.Tahr richten des Stadtarztes Dr. Svend Lomholt menge in 

absolut I 0/00 abwiut I 0/00 
Tausenden 

1900 1799 4,02 1I59 3,24 
I 

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 1I21 2,65 423 
1905 1370 3,22 988 2,32 425 
1906 1422 3,29 1035 2,39 432 
1907 1971 4,49 1I66 2,65 439 
1908 2473 5,56 1443 3,24 445 
1909 2217 4,92 1268 2,82 450 
1910 2454 5,34 1505 3,28 459 
191I 2896 6,23 1286 

I 
2,76 465 

1912 2383 5,03 1238 2,61 473,5 
1913 1713 3,54 1041 2,15 483 

Diese ZapIen bilden folgende Kurve: 
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Abb.l. Syphilisfalle in Kopenhagen 1900-1913 auf 100000 Einwohner; 
nach dem Stadtarztbericht ---, nach Dr. Svend Lomholt --. 

1hre Werte sind natiirlich Minimalzahlen, die zwar gegenseitig ver­
gleichbar sind, aber ibrerseits nicht alle Erkrankungen erfassen, da 
unmoglich der Ausfall der Meldungen der Privatarzte abgeschiitzt 
werden kann. Ein Minimum zeigt das Jahr 1905 und Maxima die Jahre 
1901 und 1910. 
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Norwegen. 

Die vorliegenden Zahlen sind in den folgenden Tabellen und zur 
besseren tTbersicht in Kurve 2 dargestellt. 

In Kristiania 
In Nor-

I 
Zusammenin In ganz wegen ohne 

.Jahr erworbene angeborene %0 der Bevol- Norwegen Kristiania 

I M. 1 Fr. 1 Zus. 

kerungsmenge 

M. 1 Fr. Zus. M. T Fr. 1 Zus. iiberh. 0/00 iiberh·1 %0 

1877 297 11 33 3,1 1525 0,83 ll95 0,69 
1878 3ll 31 3,0 1639 0,87 1297 0,74 
1879 2ll 154 365 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 III 286 21 15 36 3,4 1,9 2,6 1674 0,87 1352 0,75 
1884 172 126 298 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 2,5 1423 0,73 1090 0,60 
1886 163 101 264 25 14 39 3,1 1,6 2,3 1476 0,75 ll73 0,64 
1887 175 97 272 21 23 44 3,2 1,6 2,3 1407 0,71 1091 0,59 
1888 103 109 212 18 14 32 1,9 1,6 1,8 1361 0,69 ll17 0,60 
1889 187 107 294 10 22 32 3,0 1,6 2,3 1264 0,60 938 0,51 
1890 330 178 508 16 13 29 5,0 2,3 3,5 1837 0,92 1300 0,70 
1891 303 170 473 10 10 20 4,4 2,1 3,1 1900 0,95 1407 0,76 
1892 355 208 563 9 18 27 4,9 2,6 3,7 2070 1,03 1480 0,80 
1893 278 229 507 12 15 27 3,8 2,6 3,2 19l1 0,95 1377 0,74 
1894 353 193 546 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 498 235 733 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 ll75 0,61 
1898 565 259 824 25 27 52 5,8 2,4 4,0 2301 1,08 1425 0,74 
1899 543 221 764 35 34 69 5,5 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 368 196 564 20 28 48 3,8 1,8 2,7 1716 0,77 ll04 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 3,9 1,5 2,6 1491 0,66 922 0,45 
1905 340 128 468 24 26 50 3,6 1,2 2,3 1639 0,72 ll21 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 ll25 0,54 
1909 315 1421457 31 27 58 3,2 1,3 2,1 1661 0,71 ll46 0,54 
1910 332 141 473 27 13 40 3,3 1,1 2,1 1594 0,69 1081 0,51 
19l1 356 163 519 19 17 36 3,3 1,3 2,2 1655 0,69 noo 0,51 
1912 372 164 536 22 18 40 3,5 1,3 2,3 1537 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 4ll 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 ll24 0,50 
1916 631 229 860 28 17 45 5,7 1,8 3,5 2136 0,85 1231 0,55 
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 656 258 914 II 12 23 5,7 1,9 3,6 
1920 495 218 713 14 12 26 4,3 1,6 2,8 

2* 
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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 fUr ganz Norwegen Minima sich finden. 

Die Kurven der Syphilismorbiditat in Kristiania, im iibrigen Nor­
wegen und in ganz NGrwegen weisen also groBe Ubereinstimmung auf. 
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Urn Zufalligkeiten karin es sich dabei nicht handeln. Die Erklarung 
dafiir ist in wirtschaftlichen Bedingtheiten zu finden, Bedingtheiten, 
die uns allen ja der Krieg VOl' Augen gefiihrt hat. Eine wirtschaftliche 
Maxirnalkrise war 1882, desgleichen von 1895 an bis zu einern Hohe­
punkt 1899 und in den letzten Kriegsjahren. Minirnalkrisen waren 
1887/88, 1903-07. Seit 1920 zeigt sich ein rnerkliches wirtschaftliches 
Abflauen. 

Del' Einwand, daB als Folgeerscheinung guter Zeiten viele Frauen, 
an ein bequernes und leichtes Leben gewohnt, in den Minimalzeiten 
versuchen, ihren Unterhalt durch Prostitution .zu bestreiten, und sie 
damit die Erkrankungshaufigkeit vermehren miiBten, laBt sich dadurch 
entkraften, daB in den europaischen GroBstadten eine gewisse Satu­
rierung des Prostitutionsmarktes besteht und diesel' hauptsachlich durch 
die Kaufkraft del' Manner bestirnmt wird. 

DaB zweifellos del' Verlauf der 'Erkrankungskurve der Geschlechts­
krankheiten sozial bedingt ist, ,erweist auch del' gleiche Verlauf der 
Kurve del' Vergehen, bei denen es sich in del' Hauptsache um Trunken­
heitsvergehen handelt und del' det Verbrechen. Dies folgt auch daraus, 
daB in den Jahren, die sich dUl'ch hohen Alkoholkonsurn und durch 
wenige Konkurse auszeichnen, die Zahl der veneris chen Erkrankungen 
hoch ist und urngekehrt. 

Schweden. 
Die soziale Bedingtheit del' Geschlechtskrankheiten laBt sich wie 

in Norwegen so auch in Schweden nachweisen. Ein Bild des Verlaufs 
del' Syphilisrnorbiditat geben die nachfolgenden Tabellen und Kurven. 

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

menge. 

Jahr Manner I Frauen Zusammen Bemerkungen 
absol.1 0/000 absol.l 0/000 absol.l 0/000 

1913 671 357 I , 349 16,9 1025 27,1 1913-18 umfassen die Zahlen 
1914 714 41,4 399 18,9 1113 29,0 alier in ,Stockholm in Be-
1915 792 45,3 454 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 8,8 700 16,6 

Del' EinfluB der Schieberzeit ist an den hohen Erkrankungsziffern 
an Lues in den Jahren 1918/19 deutlich erkennbar.Gegen Ende des 
Krieges war del' Kulrninationspunkt del' Konjunktur, del' sich wieder­
spiegelt in den hohen Erkrankungsziffern Stockholms im ersten Quartal 
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Gemeldete Syphilis recens-Falle in 
Stockholm 

absol. Zahll 0/000 

880 23,2 
964 25,1 

1081 27,7 
1003 24,8 
952 23,1 

1330 33,7 
1825 44,3 
1053 25,2 
738 17,5 
526 12,4 

-I \ 

I ganz Schweden 
abso!. Zahll %00 

I 1941 
2171 
2457 
2549 
2702 
4040 
5223 
3221 
2232 
1455 

3,46 
3,87 
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4,46 
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I Schweden ohne Stockh. 
absol. Zahll %00 

1061 2,03 
1207 2,29 
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1546 2,91 
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Abb.3. Gemeldete Syphilisfalle in Stock­
holm auf 10000 berechnet: Manner -

Frauen ---. 

1919. Die groBe Zahl der Infek­
tionen, die zur Zeit des Weihnachts­
festes und zu Neujahr erfolgten, 
zeigen sich in den Ziffern des 
I. Quartals, da bei einer Betrachtung 
der Syphilismorbiditat ihre Incuba­
tionszeit beriicksichtigt werden muB 
und viele Patienten, insbesondere 
die weiblichen, oft erst im sekun­
daren Stadium in die Behandlung 
kommen (Tab. S. 32). 

I. I II. Vierteljahr Vierteljahr 

1918 326 340 
1919 661 483 
1920 370 245 
1921 201 165 
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Jahreszahl 
Abb. 4. Gemeldete Syphilis rEcens· 
FaIle in ganz Schweden --, in Stock· 
holm - - - und in Schweden ohne 
Stockholm -'-, berechnet auf 10000 

der mittleren BevOlkerungsmenge. 

I III. Vierteljahr I IV. Vierteljahr Zusammen 

371 438 1475 
435 399 1978 
268 246 1129 
212 224 802 
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Island. 
Auch die isUindischen Erfahrungen zeigen, daB die Verbreitung del' 

Geschlechtskrankheiten wirtschaftlich sozial bedingt ist. Del' Schiff­
fahrtsverkehr und die Klippfischerei, die del' BevOlkerUllg die Lebens­
moglichkeiten geben, sind gleichzeitig die Queile, die die vene~ischen 
Infektionen ins Land sickern l1iBt. Die Seeleute sind also die Zwischen­
trager zwischen Island und del' iibrigen Welt, ebenso wie einzehle Ein­
heimische, die sich im Auslande angesteckt haben. 

Nach 1890 erst hat die Syphilis in Island feste Wurzeln schlagen 
konnen. Die Verbreitung del' Krankheit zeigen die durchschnittlich 
beobachteten frischen Faile unter gleichzeitiger Angabe del' gezahlten 
Auslander: 

Erkrankte BevolkerungE -
zahl 

1901/05 10,6 75000 
1906/10 14,2 
1911/15 23,0 (6) 
1916/20 22,3 (12) 95000 

Unter Berucksichtigung del' behandelten Auslander ist ein Zuriick­
gehen del' Erkrankungshaufigkeit wahrend des Krieges unverkellllbar 
infolge del' Verminderung des Auslandsverkehrs einerseits und del' 
starken Verringerung von anlegenden auslandischen Fischereischiffen 
anderersei ts. 

Finnland. 
Die Statistik fUr Helsingfors zeigt ein deutliches Minimum im Jahre 

1900, einen Anstieg bis zu einem Maximum 1905/06, ein erneutes Minimum 
19lO, einen Anstieg bis 1913, denl ein leichtes Absinken bis 1914/15 
folgte, das zwanglos durch die Einberufungen erklart werden kann und 
von 1916 an erst ein leichtes, dann von 1917 bis 1919 ein starkes An­
steigen del' Erkrankungsziffern (wie dies auch die Angaben fur aIle 
finnischen Stadte erweisen), das von einem plOtzlichen Absinken 1920 
abgelOst wird. 

1905 und 1906 sind durch hohe Erkrankungsziffern ausgezeichnet. 
Es sind die Jahre del' russischen Revolution, die ihre Welle aueh auf 
Finnland ausdehnte. Del' EinfluB des Krieges bzw. del' Revolution 
auf die Erkrankungsziffer kann dann vom Jahre 1917 an nachgewiesen 
werden, ein Befund, del' zweifellos auch mit unseren eigenen Erfahrungen 
iibereinstimmt, die wir jedoch ziffernmaBig nicht belegen konnen, mit 
Ausnahme del' bereits angefuhrten Sterbewahrscheinliehkeit del' Saug­
linge in Berlin. 

Welche Vermehrung del' Geschlechtskrankheitenverbreitung, ins­
besondere del' Syphilis, del' Krieg nach sich zog, zeigt die Erhebung 
uber die Zahl del' in del' Zeit vom 15. November bis 14. Dezember 1919 
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Helsingfors Finnische Stadte 
absolut I 0/00 absolut %0 

190 1 2,4 480 1,6 
236 

I 
2,8 470 1,5 

166 1,9 353 1,1 
61 0,7 259 0,8 

198 2,1 468 1,3 
203 2,1 409 1,1 
283 2,8 503 1,4 
352 3,2 614 1,6 
479 4,2 678 1,7 
511 4,2 676 1,6 
302 2,4 414 1,1 
181 1,4 356 0,8 
179 1,3 445 1,0 
179 1,2 414 0,9 
286 1,9 614 1,3 
349 2,2 744 1,6 
471 2,9 881 1,9 
414 2,5 798 1,6 
423 2,4 670 1,3 
532 2,9 976 1,9 
858 4,6 1728 3,3 
864 4,8 1909 3,7 

1026 5,5 2427 4,6 
675 3,5 1768 3,3 

J\ 

r= t A~ I \ 

V 1\ 1// ~ 

\ / \ V' ..J I 
I 

I 

'\ Il.~ , \ {,~ ~-... --~ I 

"'~' -- ~~./ , 
... , 

I f I I I I I I 
Jan refz h~ I 

Abb. 5. Die Erkrankungen an frischer Syphilis in Helsingfors und in den finnischen 
Stiidten berechnet auf 1000 del' mittleren Bcvolkerungsmenge. 

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

Die in Hannover 1913 veranstaltete Erhebung war vollstandig, die 
von 1919 fast vollstandig. Beide erstreckten sich auf alle wahrend eines 
Monats Behandelten, gleichgiiltig, ob die Behandlung erst im Laufe des 
Zahlmonats begonnen oder fortgesetzt wurde. 
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Da bei beiden Aufnahmen die gleichzeitig an mehreren Krankheiten 
Leidendennur ein mal gezahlt wurden, so sind sie bei denselben Voraus­
setzungen miteinander vergleichbar. 

Wegen frischer Syphilis wurden in Hannover arztlich behandelt: 

I Erkrankungen/ 
/ BeV1ilkerungS-/ / I Beviilkerungs-

auf 1000 menge Erkrankungen auf 1000 menge 
(Anf. Dez. 1913) (S. X. 19.) 

Manner 279 2,99 I 93300 398 4,05 98100 
Frauen 83 0,96 

I 
86867 284 2,76 102557 

Danach findet sich der Friedenserfahrung gegeniiber im Jahre 
1919 eine sehr starke Zunahme del' Erkrankungshaufigkeit an Syphilis 
bei den Frauen. Die Vermehrnng del' Erkrankungsziffer betragt fast 
das Dreifache, wahrend bei den ManneI'll del' 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 mannlichen Infektionen, die nachher noch festgestellt werden soli, 
zwingt jedenfalls zu del' Annahme, daB sich die Ge£ahrenmoglichkeiten 
im Kreise der Ge£ahrdeten erschopft haben. 

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

RuJHand. 
Von del' russischen Medizinalstatistik zeichnete sich VOl' dem Kriege 

die Moskauer Semstwo-Gouvernemenh:statistik durch ihr einwand­
freies Material aus. Auf Grund del' Jahre 1906-1908 war die Erkran­
kungshaufigkeit 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 Verhaltnissen stammen. In den europaischen 
Kulturiandern wird die Lues hauptsachlich durch den Geschlechtsverkehr 
erworben. Ganz anders in RuBland; 4%0 del' Sauglinge komnien bereits 
wegen frischer und rezidivierender Syphilis in arztliche Behandlnng, 
ebensoviel, wie mit kongenitaler im ersten Lebensjahre arztlichen Rat 
fanden. Auch die Infektionen bis zum 14. Jahre weisen eine recht 
betrachtliche Hohe auf. Dieses findet seine Erklarung in dergroBen 
Zahl del' erkrankten Frauen, besonders del' wegen Lues tertiaria zur 
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Behandlung gekommenen. Letztere Ziffer macht es wahrscheinlich, daB 
ein groBer Teil der Infektionen bis dahin iiberhaupt nicht oder ohnc 
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. 

-+=> Zahl der an nebenstehenden Krankheiten erkrankten Personen 
..d auf je 1000 Personen des gleichen Alters und Geschlechts in 
" den J ahresklassen Absolut '" ::a 

I I I 
::!: 

\ 

;:; 

\ 

C> 

\ 

0> 

\ 

C> 

I 

0> 

\ 

A 

I 
1906-1908 " en ,...; '" C> C'l '" 

.,. >C ,; 00 

'" I I I I I 1 1 1 I " 0 0 ,...; >C ~ >C 0 0 0 0 0 " ,...; C'l '" '" >C <0 

Syphilis M. 9,2 3,5 1,4 1,8 4,1 8,7 8,3 7,9 6,6 4,2 5,7 13843 
iiberhaupt W. 10,2 3,5 2,3 3,4 7,1 11,2 12,0 14,0 14,1 7,7 8,8 22909 

Sypl:ilis M. 4,0 2,3 0,7 0,6 1,6 4,1 2,9 1,7 0,9 0,4 2,0 4979 
I und II W. 4,0 2,2 1,1 1,1 2,1 3,6 2,3 1,4 1,1 0,4 1,9 5006 

Syphilis M. 0,3 0,3 0,4 0,7 1,7 3,3 4,1 4,9 4,7 3,3 2,5 6386 
III W. 0,5 0,3 0,5 2,0 3,8 5,8 7,9 10,5 11 ,1 6,4 5,3 13994 

Syph,lis M. 4,0 0,5 0,2 0,1 0,1 0,1 - - - - 0,2 566 
cong&nita W. 4,6 0,4 0,3 0,3 0,2 - - - I - - 0,2 635 

Der Indolenz cler Bauernfrau gegeniiber zeigt der Marm mit seiner 
hoheren Erkrankungshaufigkeit an primaren und sekundaren Mani­
festationen der Lues eine viel geringere Erkrankungshaufigkeit an 
Tertiarerscheinungen. Dies ist dadurch bedingt, daB der Mann vie 1 
haufiger in den ersten Jahren seiner Erkrankung arztliehe Hilfe in 
Anspruch nimmt. Dazu hat er bei seinen Lebensnotwendigkeiten viel­
mehr Gelegenheit, muB er doeh haufiger in die naehste Stadt, z. B. 
an Markttagen usw., und er kann so aIle diese Gelegenheiten zu arzt­
lichen Besuchcn benutzen. 

B. SlIezieller Teil. 
Naeh dieser allgemeinen Betrachtung der Statistik derjerugen Staaten, 

die die Zahl ihrer Gesehlechtskranken bereits seit langerer Zeit fort­
laufend festgestellt haben, sollen die spezielleren Fragen an dem gleichen 
wie aueh an dem Material, das in Einzelerhebungen gewonnen worden 
ist, behandelt werden. 

Die Verteilung der Erkrankungsziffer in Stadt und Land 
kann approximativ nach der danisehen Statistik bereehnet werden. 
Bei der bauerlichen Bevolkerung spielt aber eine groBe Rolle, daB sich 
ihre Gesehleehtskranken nicht am Orte selbst, sondern in einer der 
nachstgroBeren Stadte behandeln lassen, genau wie viele Erkrankte 
der Provinzstadte 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 Syphilisfiille und der Bevolkerung 

Danemarks in Stadt und Land vor und nach dem Kriege. 

Kopenhagen Provinzstadte Land 

Syphilisfalle (1905-1914) . 78% 18% 4% 
Bevolkerung (1911) 21% 19% 60% 

Syphilisfalle (1915-1920) . 67% 27% 6% 
Bevolkerung (1921) ... 21% 22% 57% 

Erkrankungshaufigkeit an frischer Syphilis auf 10000. 

1911 

1920 

Kopenhagen 

45 

38 

Provinzstadte 

9 

14 

Land 

0,8 

1,2 

Aus beiden Zahlenreihen geht das relative Freisein des platten 
Landes, die geringe Durchseuchung der Provinzstadte und die hohe 
Erkrankungshau£igkeit der Hauptstadt hervor. Die Provinzstadte 
zeigen eine rund 11 mal so groBe Syphilismorbiditat als das Land -
gleichermaBen vor wie nach dem Kriege. Kopenhagen hatte 1911 eine 
fUnfmal h6here und 1920 eine dreimal h6here Erkrankungsziffer als 
die Provinzstadte. Wenn diese Zahlen auch nur ein annaherndes Bild 
von den wirklichen Verhaltnissen geben k6nnen, so haben sie doch in 
ihrer Relativitat viel Wahrscheinlichkeit fUr 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 Erkrankungsfalle 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. 

I Manner I %0 

Stockhohn 1285 6,98 
Goteborg 569 5,94 
Malmo 245 4,71 
NorrkOping 60 2,31 
Andere Stiidte 865 2,01 

Land 347 I 0,16 

1919 

BevOlkerungs· Frauen 
I 

Mittlere II I 
menge 

in Tausenden 

184 I 687 
94 278 
52 149 
26 50 

431 520 

2072 344 I 

3,01 
2,65 
2,52 

·1,61 
1,08 

0,16 

I 
Mittlere 

Bev6lkerungs­
menge 

in Tausenden 

I 228 
105 
59 
31 

482 

2067 
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1920 

I Manner 
I 

I ~nttlere II 
I 

Mittlere 
0/00 

Bevolkerungs- Frauen %0 
Bevolkerungs-

menge menge 
in Tausenden in Tausenden 

Stockholm 706 I 3,79 186 368 I 1,59 231 
Goteborg 275 2,86 96 163 1,54 106 
Malmo 113 2,13 53 79 1,35 60 
Norrkoping 21 0,81 26 48 1,55 31 
Andere Stadte 497 I,ll 444 226 0,47 495 

Land I 208 0,10 I 2079 190 0,09 I 2068 

Die Gefahrdung durc.p. Syphilis ist demnach in Stockholm rund 
40mal groBer fUr die Manner und rund 20mal groBer fUr die Frauen 
und in den Provinzstadten unter 50 000 Einwohnern fiir die Manner 
12mal und fUr die Frauen 6mal groJ3er als auf dem Lande. Interessant 
ist auch, daB die Gefahrdung auf dem Lande fUr Manner wie Frauen 
gleich groB ist, wahrend fiir die Frauen in den Stadten die Erkrankungs­
wahrscheinlichkeit nur halb so groB ist. 

Den unheilvollen EinfluB der graBen Stadte zeigt die folgende kleine 
tJbersicht, die die Syphilisinfektionen 1919-1921 in sieben schwedi­
schen Provinzstadten, verteilt nach dem Orte der Ansteckung, 
verzeichnet. Besonders die Bedeutung Stockholms als venerisches 
Zentrum ist hier erkennbar. 

1m Orte I Stockholm IGoteborg I selbst ' Malmo I Sonstige I Stadte Land I Ausland I Summe 

I 

I I 

I 

Lund 23 4 - I 3 - 1 2 33 
Upsala 41 58 5 2 15 31 7 159 
Eskilstuna 41 33 I - 2 2 - 79 
Linkoping 52 5 - -

I 

2 6 

I 

2 67 
Boras 64 1 5 - 3 5 2 80 
Sundsvall 159 14 5 - 7 86 

I 
11 282 

Norrkoping 173 16 I I 9 6 13 219 

Der EinfluB, der durch die GroBe der Stadt - richtiger ausgedriickt, 
durch die GroBe des Prazentsatzes 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 veroffent­
lichten Ubersichten der deutschen Rekrutierungsstatistik hervor (s. f. 
Tafeln). 

Aus beiden Tafeln folgt, daB die GroB-Stadte - die Binnen­
handelsstadte sind - wie Berlin, Leipzig, Koln und Frankfurt a. M. 
sehr hohe Erkrankungsziffern aufweisen, ebenso wie die Hafenstadte 
Hamburg, Stettin, Konigsberg, Danzig und Kiel, in denen die Er­
krankungsziffern sogar relativ zu der GroBe der Stadt teilweise noch 
hoher, demgegeniiber in den Stadten der GroBindustrie, wie Elber-
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feld, Dortmund, Crefeld, Essen die Erkrankungsziffern viel geringer 
sind. Dagegen ist die Frequenz del' unehelichen Geburten gering in 
den Binnenhandelsstadten und zum Teil in den Hafenstaq.ten gegeniiber 
der Hohe in den Industriezentren. 

Dieser Unterschied wiirde noch schiirler hervortreten bei Berucksichtigung 
des hohen Anteils der unehelich geborenen Kinder auswarts wohnender Mutter, 
die allein zum Zweck der Entbindung in die Stadt kommen; betrug ihre Zahl 
doch 1913 unter den in Berliner Anstalten geborenen unehelichen Kindem 30%' 

Berlin . . q~3~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ Hamburg . 2~8 ~ 
Miinchen . 16,~ ~~~~~~~~~~~r::. ____ . Dresden . 19,0 &: 
Leipzig. . 29,t,t ~~~~~~~~~~~I 
Breslau . 2o,7~~~~~~~~~~ 
CoIn ... 2'1,9 ~~~~~~~~~>::I 

Frankf. a. M. 25,1 ~~~~~~~~::=-1---Niirnberg • 12,2 ~ 
Hannover. 18,5 ~~~~~t>!:I 
Magdeburg 18,0 ~~~~~ 
Dusseldorf 13,2 ~~~~~ 
Stettin •. 17.1~~~~ ... 
Chemnitz . 1is ~~~~~ 
Konigsberg 19,1 
Stuttgart~. ~9 ~~~~~~--
Bremen • 10,6 ~~~~V 
Elberfeld. 7.3 ~~~~ 
Halle. • . -W,3 ~~~~ 
StraBburg 13,9 ~~~<L_ 
Dortmund 5.7~~~r-t---__ .L_ 
Danzig. '''' 
Aachen. 
Essen 
Posen • 
Kiel •. 
Krefeld. 
Cassel •. 
Wiesbaden 
Metz •.. 

bis 500000 
30 

750000 1000000 fil1wofmer 

Abb. 6. Verbreitung der veneris chen Krankheiten in 30 deutschen GroBstadten 
auf Grund der Haufigkeit der venerischen Krankheiten unter den Rekruten auf 

je 1000 Mann der Kopfstarke 1903/05 (nach Schwiening). 

Dies erklart sich daraus, daB del' uneheliche Verkehr als solcher 
nichts mit del' Verbreitung del' Geschlechtskrankheiten zu tun hat, 
solange er monogam ist. Und er ist im groBen und ganzen monogam 
bei der Arbeiterbevolkerung und er stellt hier hauiig die Vorstufe del' 
Ehe dar, die er£olgt, sobald das Kind da ist odeI' erwartet wird. Das­
selbe gilt auch fUr die siiddeutschen Stadte, wobei in Betracht zu ziehen 
ist, daB bei del' in del' Hauptsache katholischen Bevolkerung ein Abortus 
provocatus als schweres Verbrechen angesehen wird. 
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Berlin 
Hamburg 
Leipzig. 
Kiel •. 
Frankf. a. M. 
COIn •. 
Danzig . . 22,& 
Breslau. . 20.7 ~~~~~~~~~~--I.-
Konigsberg 1it ~~~~~~~~~"I' 
Dresden. . 19,0 ~~~~~~~~~ 
Hannover. 18,5 
Magdeburg 18,0 ~~~~~~~~;;,r J 

Chemnitz 17,8 ~~~~~~~~ 

Stettin • . 17, 
1 1~~~I~~~il~iit~~f:f:::l=-" Miinchen • 1!1f. 

Wiesbaden 15.3 
Halle •.. 1i.J 
StraBburg. 13,9 ~~~~~~~~~~;I+--r-T Aachen •. 138 R 
Diisseldorf fiz ~~~~~~T' 

Essen.. 101f. ~~~~~~~+--4--L-l 
Niirnberg 12,2 ~~~~~~~ 
Posen.. 11,2 ~~ffi~~~ 
Bremen. '0,& ~~~~~ 
Cassel ~7 ~~~~~l 
Metz •. 8,1 ~~~~ 
Stuttgart 7,9 ~~~~ 
Elberfeld 
Dortmund. 
Crefeld •. 

10 15 20 Z5 30 35 50 
~ Frequenz der ven~rischen Krankheiten unter den Rekruten auf je 1000 Mann. 
e • Frequenz der unehelichen Geburten. 

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

in Beziehung gesetzt. (Nach Blaschko.) 

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

Die VerteiIung der in Hamburg wahrend des 20. XI. bis 20. XII. 1913 
wegen frischer Syphilis Behandelten nach dem Familienstand. 

. . .. I Zahl der behandelten' 
Die Vertellung der u~~~ FaIle von frischer Syphi- Auf je 100 Lebende jeder 15 Jahre alten Bevol lis bei der tiber 15 Jahre 
kerung Hamburgs am alten Bev61kerung Ham- Gruppe trafen behan-

Familienstand 1. XII. .1.913 nacho dem burgs wahrend der Zeit delte Falle von frischer 
Famillenstand III vom 20. XI. 13 bis Syphilis 

Tausenden 20. XII. 13 

mann!. I weib!. mann!. I weib!. mann!. I weib!. 

Ledige einschlieBl. } 

I I der Verwitweten 169,8 182,3 552 247 0,32 0,13 
nd Geschiedenen 

I I erheiratete 198,5 198,3 171 76 0,08 0,04 

u 

v 
368,3 380,6 723 323 0,19 0,08 
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Dabei muB aber fiir die Hamburger Zahlen beachtet werden, daB 
die Morbiditatsziffer fur die Verehelichten zu ungiinstig ist, weil die 
getrennt lebenden Verheirateten bei der Primaraufnahme nicht aus­
gesondert wurden. Aus dem Hamburger Ergebnis ist zu folgern, daB 
fUr diese Stadt die Erkrankungshaufigkeit in del' Altersklasse von 15 bis 
50 fur die Unverheirateten viermal groBer ist als unter dBn Ver­
heirateten. 

Hannover 1919. 

Uber 15-21 .T. Uber 21-25 Jahre Uber 25-30 Jahre 
ledig ledig verheiratet ledig I verheiratet 

Ill. I w. m. I w. m. I 
w_ Ill. w. m. I w. 

Frische Syphilis I ::: 2,8 6,7 6,6 3,7 4,0 8,9 6,4 1,0 2,1 
Rezidivierende 

Syphilis 0,2 0,8 3,2 3,3 1,2 2,5 8,6 3,3 2,2 2,0 

Uber 30-40 Jahle Uber 40-50 Jahre 

ledig I verh'l VffW'1 gesch. ledig I verh'l verw. gesch. 
m.1 w. Ill. I w. m.1 w. m.1 w. m Iw. m.lw. m·lw. m·lw . . ···l:l: Frische Syphilis . 7,8 1,3 2,0 0,9 4,713,5 - - 3,7 0,3 1,5 0,3 -- - - -

Rezidivierende 
4,71-Syphilis . . . . 9,1 1,5 4-,3 2,5 8,5 3,0 4,2 0,3 2,9 1,1 6,9 0,8 - 3,6 

Fiir die einzelnen Altersklassen gibt die Statistik fUr Hamlover 
(1919) ein anschauliches Bild. Der gefahrvermindernde EinfluB der 
Ehe zeigt sich in voller Deutlichkeit. Er ist in allen Altersklassen gleich 
klar ausgesprochen; ist abel' erst groBer fUr die Manner als fur die Frauen, 
die wahrend der Ehe der Ansteckungsgefahr durch den Ehemann aus­
gesetzt bleiben. Wahrend fur die Verheirateten die Altersklassen von 
21-25 sowohl fiir die Manner aIlS fiir die Frauen die hochsten Erkran­
kungsziffern aufweisen und fiir die iibrigen AlterskIassen die Erkrankungs­
ziffern bedeutend niedriger sind, ubersteigt die Morbiditatsziffer del' 
Iedigen Manner in der Altersklasse 25-30 noch urn fast ein Drittel 
die del' Altersklasse 21-25 und ist selbst in der von 30-40 noch urn 
ein Fiinftel 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 spateren Altersklassen schnell abo Aueh die 
Zahl der verwitweten Manner wie Frauen in der Altersklasse von 30-40 
zeigt, daB die Verwitwung die Gefahr, luetisch zu erkranken, wieder 
stark steigert. 

Nach dem halilloverischen Zahlenmaterial wird die Bedeutung del' 
frischen wie der rezidivierenden Syphilis fUr die ganz jungen wie fur 
die Madchen bis 25 klargestellt und es geht daraus hervor, welchen Nahr­
boden sie fiir die Verbreitung der Lues bilden, die spater dann von den 
Mannern mit in die Ehe eingeschleppt wird. 
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DaB die Frauen uberhaupt die groBere Rolle fUr die Verbreitung der 
Lues bilden, geht vor allem daraus hervor, daB der groBere Teil der 
frisch angesteckten weiblichen Personen erst mit sekundaren Erschei­
nungen in die Behandlung kommt, was daran liegt, daB die Frauen 
haufig ihren Primaraffekt nicht bemerken, ihn nicht beachten oder 
aber als etwas Banales ansehen. Die Stockholmer Zahlen geben in 
diese Frage einen guten Einblick. 
Die FaIle von frischer Syphilis bei Mannern und Frauen in Stockholm 

geteilt nach primarer und sekundarer Lues. 

Manner: II Frauen: Jahr j 

prim, % I sek. I % zus. % jlprim. 0/ I sek. % zus. % 10 

1919 883 76,4 273 23,6 II56 100 241 36,0 428 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 III 20,3 549 100 64 33,8 125 66,2 189 100 

Danach suchen erst beim Auftreten sekundarer Manifestationen zwei 
Drittel aller Frauen gegenuber einem Viertel der frisch iniizierten Manner 
arztliche Hilfe. Die Frauen geben also in bedeutend hoherem MaBe als 
die Manner· in dem so besonders iniektiosen Primarstadium die Mog­
lichkeit zur Ansteckung. Vielleicht erklart dies neben der starkeren 
Promis.kuitat der Manner die Tatsache, daB noch einmal soviel Manner 
als Frauen an Syphilis erkranken. 

DaB vor dem Einsetzen der Kriegseinflusse die jungen Madchen 
nicht diese uberwiegend groBe Bedeutung fUr die Verbreitung der Lues 
hatten, ist aus folgenden Tabellen ersichtlich, die die in den einzelnen 
Altersklassen behandelten Erkrankungsfalle fUr Stockholm und Helsing­
fors verzeichnet (s. a. f. Hamburg-Tabelle). 
Zahl der frischen Syphilisfalle in Stockholm bezogen auf 1000 der 

nebenstehend angegebenen Altersklassen. 
Manner. 

I 1915 1916 1917 1918 1919 
I 

1920 
I 

1921 

15-20 1,3 1,6 2,0 2,4 9,2 I~ 3,5 
20-25 II,3 7,8 8,2 Il,2 20,8 11~7 i 

9,0 
25-30 10,7 II,5 10,6 16,7 17,3 8,4 
30-35 6,9 5,4 6,5 8,4 \ 8,4 }:~ I) 4,0 35-40 3,3 3,2 3,1 5,3 J 
40-50 1,1 2,1 1,9 2,4 3,5 I 1,9 2,0 

Aile Altersklassen 4,6 3,9 3,9 5,7 6,2 3,6 2,9 

Frauen. 
15-20 3,6 3,3 2,7 3,7 li,4 7,0 2,6 
20-25 6,9 6,6 5,5 6,8 10,9 5,0 2,5 
25-30 4,6 3,8 2,1 4,4 4,8 2,7 2,0 
30-35 2,4 2,4 1,6 1,6 } 2,1 } 1,4 0,7 34-40 1,1 1,0 0,5 0,8 
40-50 0,5 0,4 0,5 0,3 1,1 0,5 0,4 

Aile Altersklassen 2,2 1,8 1,6 2,0 2,9 1,5 0,8 
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Zahl der gemeldeten Syphilis recens - Faile in Helsing.fors bezogen 
auf 1000 der nebenstehend angegebenen Altersklassen. 

Manner. 

191011911 119121191311914119151191611917119181191911920 

15-20 
20-25 
25-30 
30-35 
35-40 

iiber 40 

I 1,5 4,4 1 2,1 2,0 2,9 I 4,4 I 3,5 6,0 5,9 I 7,3 4,8 
} 41 } 79 I} 91 1l,7 IO,8 12,3 13,8 19,5 32,0 25,9 15,5 

, , '12,8 7,5 II,O 13,0 21,0 16,9 17,9 12,6 

} 23 }25 }23 4,8 3,2 4,2 4,2 9,7 9,4 1l,4 5,0 
, , , 2,2. 1,8 2,7 2,3 4,0 4,1 5,0 3,4 

Aile Altersklassen 
0,4 I 0,5 0,5 I 0,8 1 0,8 0,7 0,9 ),5 1,8 1,9 1 1,4 
1,5 2,7 2,8 3,8 3,0 3,8 4,3 6,6 7,0 7,0 4,4 

Frauen. 
15-20 I 2,9 3,1 5,0 6,1 7,2 3,8 4,5 7,7 8,8 7,9 5,3 
20-25 } 18 } 2,9 } 4,1 6,3 5,6 4,3 7,5 8,4 1l,2 15,8 9,3 
25-30 ' 3,6 3,2 1,8 2,0 3,1 3,7 5,9 3,9 

30-'5 II I I } 0,6 } 1,0 1,9 1,8 0,3 1,5 1,9 1,5 3,4 2,1 
35-40 ' 1,0 I, I 1,1 0,8 1,3 1,0 1,3 1,7 
iiber 40 0,3 0,2 0,2 0,3 0,2 0,1 0,3 0,5 0,3 0,6 0,5 

Allr Altersklassen 1,0 1,2 ),7 2,1 2,0 1,3 1,9 2,5 2,5 3,5 2,3 

Gleichzeitig geht fill die Kriegsjahre daraus hervor, in wie er­
schreck end hoher Zahl - besonders gilt dies fill Helsingfors - die 
Manner erkrankten, wie sie also' in ganz besonderer Weise sich der In­
fektion ausgesetzt haben mussen. Die Kriegsindustrie, die zu einer 
groBeren Promiskuitat dcr Jugendlichen gefUhrt hat, und die Steigerung 
der Lohne haben dabei sicherlich eine groBe Rolle gespielt. 

Auffallend an den Zahlen in Helsingfors ist weiterhin die relative 
GroBe der Infektionsziffer fUr die 15-20jahrigen zu der der 20-25jah­
rigen Madchen. Dies hat seinen Grund in den besonderen demographi­
schen Bedingungen Finnlands, das ein Auswandererland und demnach 
durch einen hohen FrauenuberschuB charakterisiert ist. Die groBe 
Zahl der Frauen, die rein zahlenmaBig ledig bleiben mussen, bedeutet 
eine Gefahr fur die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten. Hieraus 
ist die Wichtigkeit von Altersaufbau und Zahlellverhaltnis der Ge­
schlechter fUr das Problem der Geschlechtskrankheiten erkennbar. Fur 
die deutschen Verhaltnisse ist dies sehr zu beachten. 

Vor dem Kriege (Volkszahlung 1910) kamen in Deutschland auf 
1000 Manner 1024 Fraucn. Nach der Volkszahlung vom 8. September 
1919 betrug diese Zahl unter Hinzurechnung der zum Zeitpunkt der 
Volkszahlung noch nicht heil1lgekehrten und deshalb nicht beruck­
sichtigten rund 400 000 Kriegsgefangenen 1000: 1084, und fill die 
besonders wichtige Altersklasse von 15-50 sogar 1000 : 1116. 

Diese Zahlen zeigen die Folgen, die der Krieg mit sich gebracht hat. 
Fast 21/2 Millionen Frauen sind zum Ledigsein verurteilt, und dadurch 
ist mit einem Anwachsen des auBerehelichen Geschlechtsverkehrs und 
zugleich mit einer erhohten Gef~ihrdung der Volksgesundheit durch den 
Venerismus zu rechnen. 

Meirowsky-Pinkns, Syphilis. 3 
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Eine weitere Betrachtung der vorstehenden Tabelien zeigt, daB die 
gefahrdetste Altersklasse fiir beide Geschlechter das £Unfte Jahrfiinft 
darstelit, und daB sich im aligemeinen die meisten bis zum 30. Jahre 
~nfiziert haben. Dies geht auch daraus hervor, daB von 100 an Syphilis 
Leidenden in den Altersklassen von 15-50 sich befanden: 

Manner Frauen 

Hamburg I Stockholm IHelSingfors Hamburg Stockholm I Helsingfors 
(1913) (1919) (1914) (1913) (1919) (1914) 

I 
15-18 4 } 11 } 8 16 

I } 17 } 29 18-20 9 18 
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 I (2) 

Bis zum 30. Jahre infizieren sich demnach fast Dreiviertel der er­
krankenden Manner und Vierfiinftel der Frauen. 40% der frisch infi­
zierten Manner und iiber 60 0/ 0 der Frauen sind unter 25 Jahren. Auf 
das so wichtige Jahrzehnt von 20-30 entfalien Dreifiinftel alier Infek­
tionen der Manner und die Halfte bei den Frauen. Was die Verteilung 
der behandelten Syphilitiker auf beide Geschlechter betrifft, so wurden 
gefunden in Berlin (1913) 67% Manner und 33% Frauen, in Stock­
holm (1919) 63% Manner und 37% Frauen; auf eine erkrankte Frau 
kommen ungefahr zwei Manner. Dies entspricht 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 jahrlich gemeldeten Er­
krankungsziffern unmittelbar ergeben, behandelt worden, so ist yom 
sozialhygienischen Standpunkte aus vor aHem wichtig die Kenntnis 
des AusmaBes des von der Syphilis befaHenen Teiles der Bevolke­
rung. Wenigstens fiir die GroBstad te 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 Manner Frauen Manner Frauen Manner I Frauen Manner I Frauen 

15-18 I 57 97 } 13 I} 36 } 29 } 72 } 83 } 37 18-20 187 174 
20---25 248 127 113 69 108 56 182 322 
25-30 172 57 107 46 75 32 156 77 
30---35 } 108 } 24 69 24 32 18 136 40 
35-40 I 33 11 18 11 106 -
40-50 29 10 11 5 (8) (2) 73(40-45)1 28(40-45) 
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Gonorrhoe ein Resultat zu erwarten, das den tatsachlichen Zustanden 
entspricht. Dies aus dem Grunde, weil bei der Syphilis wiederholte 
Infektionen selten sind und die zur Beobachtung kommenden Reinfek­
tionen zweifellos von den Fallen 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 Gesamtgefahrdung einer das Leben hindurch be­
obachteten Personengruppe: 

Erkrankungszahl an Syphilis auf 100 Lebendgeborene im Ablauf del' 
Al tersklassen 

,. 

Hamburg Stockholm Hannover 
Manner I Frauen Manner I Frauen Manner I Frauen 

15-18 1,3 2,3 } 0,5 1,4 3,7 I 1,7 18-20 2,8 2,7 
20--25 9,1 4,9 4,2 2,7 5,3 9,8 
25-30 6,1 2,1 3,8 1,7 5,6 2,9 
30--35 } 7,3 

I } 
1,7 2,4 0,9 4,7 1,5 

35-40 1,1 0,4 I 3,6 -
40--50 1,8 0.7 0,6 0,3 2,3 0,9 

15-50 1 28,4 14,4 . 12,6 7,4 I. 25,2 16,8 

Der Umfang der Gefahrdung durch Syphilis ist demnach: in Ham­
burg erkranken im L9,ufe des geschlechtsreifen Lebens von 100 mann­
lichen Geborenen 28,4 und von 100 weiblichen 14,4; in Stockholm von 
100 mannlichen Geborenen 12,6 Ulld von 100 weiblichen Geborenen 7,4; 
und nach der Kriegserfahrung in Hannover von 100 mannlichen Ge­
borenen 25,2 und von 100 weiblichen 16,8. Wenn die Zahlen fiir Hannover 
auch nicht als Norm fiir diese Stadt zu gelten haben, da sie aus einer 
Zeit mit gesteigerter Erkrankungshaufigkeit hergeleitet sind, so konnen 
sie doch als typische GroBstadtziffern angesprochen werden. 

Mit der Wahrscheinlichkeit einer luetischen Infektion hat also in 
H9,mburg jeder 4. M9,nn und jede 7. Frau, in Stockholm jeder 8. Mann 
und jede 13. Frau, und in HamlOver 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 Infektionshaufigkeit zwischen Ledigen und Ver­
heirateten in Betracht. Es miissen infolgedessen diejenigen, die ihre 
geschlechtsreife Periode ledig durchlaufen, noch bedeutend hohere 
Erkrankungsziffern aufweisen. 

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

3* 
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Alter in J ahren 

libel' 15-21 
" 21-25 
" 25-30 
" 30-40 
" 40-50 

Zusammen: 

Von je 100 ledigen Miinnern, die das 50. Lebens­
jahr iiberleben, sind vom 15.-50. Lebensjahr an 

frischer Syphilis erkrankt: 

4,98 
7,36 

12,50 
29,40 

6,30 

60,54 

Daraus folgt, daB 60% del' ledigen Manner, also mehr als jeder 
zweite Junggeselle, mit del' Wahrscheinlichkeit einer Acquirierung del' 
Lues in Ablauf ihrer geschlechtsreifen Periode zu rechnen haben. Diese 
Erkrankungswl!>hrscheinlichkeit ist fast doppelt so groB wie die Gesamt­
gefahrdung aller Manner von 35,9%, die das 50. Lebensjahr iiberleben. 

Noch deutlicher gestaltet sich das Bild von del' Ausbreitung del' 
Syphilis durch die Berechnung del' Zahl del' Syphilitiker, die sich unter 
den das 50. Lebensjahr Uberlebenden finden. Ihr Prozentsatz betragt 
in Hamburg fUr die Mamler 40,15 und fUr die Frauen 20,99, iILHannover 
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 del' Syphilitiker 
nicht mitberiicksichtigt, doch wiirde sie die Hahe diesel' Ziffer in ihrer 
GraBenordnung nicht erniedrigen. 

Es handelt sich schlieBlich noch darum zu wissen, del' wievielte 
Mann und die wievielte Frau, denen man in del' GroBstadt begegnet, 
syphilitisch sind. Hieriiber belehren die Tabellen auf S. 31. 

Danach sind fast ein Viertel del' mannlichen und ein Zehntel del' 
weiblichen Hamburger, ein Fiinftel del' mamllichen und ein Siebentel 
del' weiblichen Hannoverschen und ein Zehntel del' mannlichen sowie 
ein Sechszehntel del' weiblichen Stockholmer geschlechtsreifen Be­
v61kerung luetisch infiziert. 

Von den wahrend ihres Lebens syphilitisch Erkrankenden ausgehend 
kaml del' Versuch del' Feststellung del' Erkrankungshaufigkeit an Para­
lyse gemacht werden. Blaschko hatte an Hand del' Berliner offiziellen 
Statistik unter Einbeziehung del' an Paralyse in stadtischen und privaten 
lrrenanstalten Gestorbenen die Gesamtzahl del' Paralytiker in Berlin 
unter den wahrend des Dezemriums 1905-1914 Verschiedenen mit rund 
4% errechnet. 1m Vergleich mit del' fiir Hamburg gefundenen Gesamt­
morbiditat von rund 30% kann gescha tzt werden, daB jeder 8. Luetiker 
die Aussicht hat, an Paralyse zu erkranken. 

Diese erschreckend hohe Erkrankungsziffer hangt wohl damit zu­
sammen, daB sich die meisten Luetiker nicht geniigend behandeln lassen. 
DaB dies tatsachlich del' Fall ist, zeigen die Berliner Zahlen vom Jahre 
1913, denn es standen auf 1 frische Lues nul' 1,1 Rezidivfalle in Be­
handlung und in Hannover kamen 1913 bei den Mannern auf 1 frischen 
1,3 rezidivierende FaIle, 1919 sogar nur 0,8. Bei den Frauen 1913 1,7 
und 1919 0,7. Bei dem Zahlenverhaltnis von 1919 spieltc die erhahtc 
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Ziffer der jugendlichen Erkrankten zweifellos eine entscheidende Rolle, 
und zwar besonders die der Madchen; sie sind ein deutliches Zeugnis 
fiir die geringe Einsicht in ihre Krankheit und fiir das geringe Ver­
standnis 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, urn sie spater 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 tatig mitwirkt und Interesse fiir medizinalstatistische 
Fragestellungen und Tatsachen aufbringt. MiiBte es doch fiir jeden 
Praktiker von Interesse sein zu wissen, wie die von ihm behandelten 
Erkrankungen zahlenmaBig sich darstellen, denn so allein kann er in 
der Lage sem, den Wert seiner Leistungen zu beurteilen. 



Syphilis der Rant. 
Von 

F. Pinkus-Berlin. 

Bei der Syphilis der Haut unterscheiden wir die drei Ricordschen 
Stadien, primare Syphilis oder Stadium des Schankers, sekundare 
Syphilis oder Stadium der Allgemeinexantheme, und tertiare 
Syphilis oder Spatstadium. 

I. Primare Syphilis. 
Die Syphilis entsteht durch das Eindringen der Spirochaeta pallida 

in die auBere Haut oder die Schleimhaute der Korperoffnungen, Mund, 
Vulva, Anus, Harnrohte. Das erste sichtbare Zeichen der Syphilis ist 
der Pri maraffekt (die Initialsklerose, der harte Schanker). Er erscheint 
an der Stelle, wo die Spirochaten in den Korper eingedrungen sind. 
Er zeigt sich etwa 21 Tage nach der Infektion. Dieser Zeitraum 
bis zur Erscheinung der Sklerose heiBt die erste Inkubationszeit 
der Syphihs. Aber schon lange vor dem Erschemen des Pnmar­
affekts sind, wie wir aus den Beweisen der Tierimpfungen schlieBen 
durfen, 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 fruher sagte, das erste 
Zeichen der konstitutionellen Syphilis. Er ist das Zeichen, daB das 
Gewebe reagiert: ob im Sinne der Niederlage gegeniiber der Spirochate 
oder im Sinne des Selbstheilungsbeginns, laBt sich nach unserem heutigen 
Wissen nicht entscheiden, vielleicht beides. Jedenfalls aber ist der 
Primaraffekt der Beginn der Krankheit. Die Syphilisinfektion erfolgt 
in mehr als Neunzehntel aller Fane, wenigstens in zivilisierten Landern, 
durch den Geschlechtsverkehr. Infolgedessen sitzt die Initialsklerose 
am haufigsten genital. Dreiviertel der mannlichen Sklerosen befinden 
sich unter dem Praputium, 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 
fiihlbar beim Drucken von oben und unten, schwerer fuhlbar beim Druck 
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von rechts nach links. Die weiblichen Sklerosen sind seltener zu finden. 
!hr Hauptsitz ist die hintere Kommissur und die untere Halfte der Labia 
majora. Bei der Frau werden viele Sklerosen innerhalb sitzen und auch 
aus diesem Grunde unentdeckt bleiben. Es ist wohl auch moglich, 
daB die erst an der Portio vaginalis uteri und im Cervikalkanal haftenden 
Spirochaten dort, wo sie eindringen, keine auffallende Veranderung 
erzeugen. Die analen Sklerosen sind nicht besonders haufig. Etwa 
ein Zehntel aUer Sklerosen entsteht auch in zivilisierten Landem durcb 
extragenitale Dbertragung. Die Sklerose kann an jeder Korperstelle 
vom Scheitel bis zur Zehe entstehen. Im.M unde erzeugt die Spiro­
chate stets eine sebr deutliche Sklerose, die kaum iibersehen werden 
kann. Der haufigste Sitz dieser extragenital en Sklerosen ist Lippe 
und Tonsille, seltener Zahnfleisch und Zunge und die Finger. Aus 
groBen Statistiken laBt sich errechnen, daB die prozentuale Haufigkeit 
der extragenitalen Sklerosen etwa folgende ist: 

An den Lippen . . . . . . . . . . . . . . . . 33 Ufo 
in der Mundhohle, an den Tonsillen, dBr Zunge und 

dem Zahnfleisch, Nase, Rachen, Nasenhoble 
an Brust und Mammillae . . . . . . . . . . . 
an den Fingem und der ubrigen Hand ..... 
an Augen, Obren, Kopfhaut, Stim und Scblafen . 
an Hals, Kinn und Wangen 
an Armen und Beinen. . . . . . . . . . . . . 
am Stamm . . . . . . . . . . . . . . . ... 

Jede sch wer heilende oder in ihrem Verlauf eigentiimliche Wunde, 
Erosion, Ulceration muB zu dem Gedanken an syphilitische In­
fektion fiihren. Die Spirochate dringt an del' freien Korperoberflache 
durch direkte Einimpfung in eine Kontinuitatstrennung. Sehr oft ist 
das Suchen nach der Infektionsart vergeblich oder es werden andere 
Beruhrungen als Infektionsgelegenheit bezeichnet als die wirkliche. 
Es ist zu berucksichtigen, daB die Zeit der Infektion drei Wochen 
vor dem ersten Bemerktwerden der Sklerose zuruckliegt. In Taschen, 
also unter dem Praputium, vielleicht auch in der Vagina, am After 
und im Munde, braucht die Infektion nicht alsbald zu erfolgen. Die 
Spirochaten halten sich, ehe sie eine Gelegenheit finden, sich festzu­
setzen, an diesen Stellen offenbar langere Zeit lebend und gelangen 
erst n'1ch einem gewissen Zeitraum in vorhandene Erosionen hinein. 
Bis dahin sind diese Personen gewissermaBen nur Spirochatentrager, 
konnen aber auch als solche bereits andere Menschen infizieren. Des­
halb ist die Tonsille recht haufig der Sitz der Sklerosen, obgleich die 
Spirochaten dortbin nicht direkt ii.bertragen, sondem nur auf Lippe 
oder Zunge abgesetzt sein konnen. Die Lippensklerose ist leicht zu 
erkennen, die Zungensklerose aber wird oft iibersehen. ZungenriB 
und groBe Drusen am Kieferwinkel in jugendlichem Alter 
sind frische Syphilis! An der Stelle, wo die Spirochaten das Epithel 
durchdringen, bildet sich drei Wochen nachher eine Erosion aus. Diese 
kann von vomherein 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 nassende Flache von 
Linsen- bis Funfpfennigstuckgr6Be. In der abgesonderten klaren, gelb­
lichen oder leicht blutigen Flussigkeit findet man Spirochaetae pallidae 
in wechselnd groBer, 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 daumennagelgroB. Ein tieferer Zerfall tritt nur durch Mischinfek­
tion auf, falls es sich nicht um eine von vornherein ulcer6s verlaufende 
Syphilis (Syphilis maligna) handelt. Die Dberhautung erfolgt bei Be­
handlung in 12-14 Tagen, ohne Behandlung erst im Beginn des Exan­
thems, d. h. nach 6-9 Wochen. Manche namentlich groBen Sklerosen 
heilen mit lange oder immer nachbleibenden Knoten. Andere ver­
schwinden in wenigen Wochen so vollkommen, daB keine Spur mehr 
ihren fruheren Sitz anzeigt. Nur ulceriert gewesene Sklerosen hinter­
lassen wirkliche Narben. Die Reste von extragenitalen Sklerosen an 
der Haut des K6rpers (Brust, Arme) erkennt man noch nach Jahren 
als runde feinknittrige zarte atrophische Stelle. 

Die ganz fIische Sklerose besteht mikroskopisch aus einem Granulom, dessen 
Zentrum ein Epitheldefekt einnimmt. Das Niveau del'. Oberflache ist, falls die 
Sklerose nicht ulceriert war, nie vertieft, meist sogar flach erhoht. Das Granu.lom 
besteht aus einem Knoten von Epithelbidzellen, durchsetzt und umgeben von 
I'undzelleneingescheideten kleinen GefaJ3en, Vencn und Arterien. Dieses Infiltrat 
ist im Anfang fast ganz frei von polynuclearen Leukocyten. Mit del' VergroJ3erung 
del' SkI erose werden die anfangs fast ganz isoliert liegenden perivaskularen Infil­
trate in das Granulom hineingezogen, wahrend rund herum seitlich und darunter 
immer neue GcfaJ3e eingeseheidet werden und den Lymphocyten sich groJ3e schone 
Plasmazellen zugesellen. Die Harte del' SkI erose wird, ob mit Recht ist noch 
nicht entschieden, neuerdings auf cine starke Vermehrung del' Gitterfascrn zuriick· 
gefiihrt. 

DiUercntialdiagnosc. Jede Erosion am Genitale ist syphilis­
verdach tig. Wenn auch die typische, flach erodierte, runcle Sklerose 
(der typische Huntersche Schanker), die wie ein Auge oder wie der 
Stein eines Siegelrings in der Haut liegt, ein recht charakteristisches, 
ldinisches Bilcl darbietet, so darf doch niemals clie einfache Betrach­
tung genilgell,. um die Diagnose zu sichern. Recht typische Erosionen 
k6nnen banaler Natur sein; tind absolut uncharakteristische kleine 
Kn6tchen ocler Risse k6nrien. spirochatenhaltige Sklerosen darstellen; 
daher die Regeln: 

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

2. Vor clem Untersuchen darf Imine Genitalerosion lokal behandelt 
werden. 

Was fUr das Genitale gilt, gilt auch fur Aftergegend, fur Lippen 
uncl Munclh6hle. Jeder Herpes, jedes Ulcus molle, jede banale Erosion 
(Reste von Follikuliticlen uncl Balanitis) und jeder Ril3 ist als verdachtig 
anzusehen und der Dun kelfeld un ter such ung zuzufii.hren (Spezial­
arzt oder Beratungsstelle). In diesem FaIle muf3 clas klinische Bild 
vor der Laboratoriumsuntersuchung zurli.cktreten. 
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Abgesehen voh nicht typischen Wunden des Genitales (BiBwunde, Risse) sind 
als typische Erkrankung zu beachten: 

1. Die Balanitis: allgemeine Rotung der Glans. Rotung, Schwellung und 
Nassen des Vorhautinnenblattes oder kreisformige bis serpiginose, oberflachliche 
Rotungen, meist nassend mit scharf geschnittenem Schuppensaum. Mikroskopisch 
finden sich massenhaft Spirochaten, deren Unterscheidung voh der Pallida sehr 
gewissenhaft bewerksteIligt werden muB. Die Balanitis kann zu einer Phimosf', 
namentlich bei langem Praputium fiihren, die die Besichtigung der darunter Hegen­
den Teile unmoglich macht. Das Tasten einer Rarte durch das lang herunter­
hangende und geschwollene Praputium hindurch ist kein Beweis ffir das Vor­
handensein einer Sklerose. Abheilung durch Borsaurewaschungen und Aus­
spritzungen nebst Talkum- und Xeroformbepuderung wird die unter dem Pra­
putium liegenden Teile nach wenigen Tagen wieder sichtbar machen und genaue 
Untersuchung ermoglichen. 

2. Molluscum contagiosum: am zentralen Pfropf erkennbar. 
3. Furunkel mit Eiterpfropf. 
4. Ulcus molle (haufig) und Ulcus simplex acutum, diphthericum, gonor­

rhoicum (selten): hier ist genau und wiederholt nach Spirochaten zu suchen. Wasser­
mannsche Reaktion sofort und 8 bis 9 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 !nfek­
tionen in einem Geschwfir vereinigt, was geschieht, wenn em Ulcus molle sich 
drei Wochen nach der Iufektion in einen g, mise hten Schanker (Chancre mixte) 
umwandelt, so ist die hlinische Entscheidung schwer. Der Spirochatenfund ist 
nicht selten negativ, doch wird sich in dem unregelmaBigen Geschwfir ein weniger 
eiterudes hartes, glanzendes und nicht so empfindliches Stiickchen finden, welches 
eine sau bere Spirochatenuntersuchung gestattet. Sind schon geschwollene Driisen 
vorhanden, so kann aus ihnen meistens reines spirochatenhaltiges Material durch 
Punktion und Aspiration mit der Spritze erhalten werden. 

5. Die manchmal zu erheblicher GroBe anwachsenden Entziindungsknoten 
um Sca biesgange. 

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, del' Finger, del' Lippen. Wirkliche Riesensch anker sind 
diejenigen del' unteren Bauchhaut. Hinzu kommen die groBen Schwel­
lungen des ganzen Praputiums und diejenigen del' Labia majora (indu­
ratives Odem), oft mit einer skleroseformigen runden, abel' oft auch 
nUT oberflachlichen Erosion. Die Bemiihung, eine recht friihe Syphilis­
diagnose zu machen, veranlaBt, al1e moglichen unschuldigen Wunden 
und Erosionen als verdachtig anzusehen. Trotzdem gibt es immer 
noch Sklerosen, die unerkannt bleiben und erst durch das Exanthem 
ihre Natur beweisen. Dies sind naturgemaB VOl' aHem die extragenitalen 
Sklerosen. die auch sonst manche Abweichungen yom typischen Bilde 
zeigen. Die Fingersklerosen sind ganz auBerordentlich schmerzhaft, 
manchmal verbunden mit sehr schmerzhaftem Achselbubo, also garz 
wie ein Panaritium; die Tonsillensklerosen konnen durch die sie be­
gleitende groBe Schwellung einen Erstickung drohenden TonsillarabszeB 
vortauschen, die Zungensklerose ein Karzinom. In all diesen Fallen 
achte man auf etwa vorhandene, auffallend groBe regionare Lymph­
drusen, wo ('iese sich finden, ist es selten etwes anderes als Syphilis, 
r amentlich bei jungen Menscheu. 
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II. Ubergang znm seknndaren Stadinm. 
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 Datu.m der Ansteckung 
und dem Hervorkommen der Sklerose. 1st die erste Inkubation eine Zeit, in welcher 
der Kranke nichts von Erscheinungen merken kann, I'!O ist dem ganz anders in der 
zweiten Inkubationszeit. Die Sklerose wachst, die sichtbare K6rperreaktion 
schreitet bis zu den Driisen vorwarts, diese schwellen erst regionar an, dann breitet 
die K6rperreaktion sich tiber den ganzen K6rper aus und p16tzlich, meistens 
9 Wochen nach der Infektion, erscheint das Exanthem. In dieser Zeit, die min­
destens 3, meistens 6 und h6chstens 9 Wochen betragt, entwickelt sich dasjenige, 
was man als Prodrome der Syphilis bezeichnet. 

Der Sklerose folgt in den nachsten drei Wochen die regionare 
Drusensch well ung. Zwischen der Sklerose und den dazu gehorigen 
Lymphdrilsen entsteht ein harter, meist drehrunder, selten mehr als 
strohhalmdicker Lymphstrang. Dieser ist am regelmaBigsten vor­
handert hei mannlichen Genitalsklerosen, recht selten bei weiblichen 
und fehlt fast immer bei extragenitalen Sklerosen, auch wenn sie recht 
zuganglich, Z. B. an den Fingern sitzen. Andererseits ist nicht jeder 
Lymphstrang am Genitale ein syphilitischer. Es gibt auch langs- oder 
querverlaufende, geschlangelte und verzweigte Strange in der Nahe der 
Glans, Lymphangitiden oder Phlebitiden, die als drehrunde, harte 
Strange frei unter der Raut fuhlbar sind. Sie sind einfach entzilndlicher 
Natur. In Zweifelsfallen entscheidet der Wassermann. Die syphiliti­
schen Lymphstrange kann man manchmal bis in die Drusen hin ver­
folgen. Die Drusen, von denen hier die Rede ist, sind die im Lymph­
stromgebiet dem Sklerosensitze nachsten Lymphdrilsen. Es schwillt 
meistens zunachst 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 auBerlich sichtbarer, druckunempfindlicher, prall elastischer 
Drusen. Bei der Frau sind auBere Drusen oft nicht nachweisbar. Sie 
sitzen vermutlich im Innern des Leibes, man kann sie aber meistens 
nicht filhlen, ebensowenig die Drusen, die zu Sklerosen am Anus ge­
horen. Bei Sklerosen an den Lippen und sonst im Bereich der Mund­
hohle ist das Drusenpaket meist auffallender als die Sklerose selbst, 
sehr groB auf der Seite, wo die Sklerose sich befindet, am Hals unter 
dem Unterkiefer. Auch in den Fallen, wo die Sklerose spurlos abheilt, 
ist das Drusenpaket noch viele Wochen erkennbar und deutet als einziges 
Zeichen auf die Eingangspforte der Syphilis hin. Zu Sklerosen des vierten 
und filnften Fingers gehort die Cubitaldruse im Sulcus bicipitalis internus 
dicht itber dem Ellengelenk. Sklerosen der ersten drei Finger bilden 
in der Regel tief in der Achselhohle liegende Drusen, Sklerosen der 
Mamma haben ihre Drusen euBen neben der Brustdruse, etwa hand­
breit unter der vorderen Achselfalte 

Die regionaren Drusen entwickeln sich bis sechs Wochen nach dem 
Infektionstermin. DaB in der Zwischenzeit aber auch manches sonst 
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im K6rper vor sich gegangen ist, darauf deutet hin, daB um diese Zeit 
die Wassermannsche Reaktion positiv zu werden anfangt, haufiger 
noch der Wassermann mit aktivem Serum und die Flockungsreak­
tionen. 

1m Laufe weiterer drei Wochen stellt sich eine allge meine Sch wel­
lung der Lymphdrusen ein, an allen Stellen, wo oberfHichliche 
Lymphdrusen vorhanden sind. Die Drusen dieser allgemeinen Schwellung 
sind kleiner als die regionaren Drusen, als wenn das an vielen Stellen 
sich festsetzende syphilitische Virus keine so groBen Reaktionen aus­
l6sen k6nnte, wie die lokal beschrankte K6rperreaktion des Primar­
stadiums. Am haufigsten fUhlt man die zervikalen und supraklaviku­
laren Drusen, selten die unter der Clavicula. Die vergr6Berten Cubital­
drusen sind bei Frauen und bei Mannern, die keine schwere Handarbeit 
leisten, recht wichtig. Thorakaldrusen wichtig aber selten. Die Drusen 
sind multipel, aber in ihren Haufen isoliert als linsen- und mandelgroBe 
verschiebliche Kn6tchen zu fuhlen. Selten und nur unter bestimmten 
Bedingungen (z. B. die Halsdrusen beim kleinpapu16sen, follikularen 
Exanthem) werden die Drusen bis taubeneigroB und erweichen. 

Urn diese Zeit kann bereits ein Exanthem herauskommen. Viel 
haufiger ist dies die Zeit der Prodro me. Diese Prodrome, in allge­
meinen Krankheitsgefi.i.hlen mit einigen schon besonders verdachtigen 
Eigentilmlichkeiten bestehend, fehlen zwar oft vollkommen oder bleiben 
unbemerkt. Die Kranken merken erst mitten in der Behandlung an 
der erfolgten Besserung, daB sie doch recht leidend und ersch6pft waren. 
In anderen Fallen sind die Prodrome deutlich erkennbar, selten sind sie 
auBerordentlich schwer. Es stellt sich haufig allgemeines Unwohlsein 
mit Fieber, NachtschweiB, schlechtem Schlafe, Kopfschmerzen und 
Rei Ben in Armen und Beinen ein, seltener kommt unendliches Schlaf­
bedurfnis vor. Schmerzen am Rippenbogen sind auBerordentlich charak­
teristisch. Wird das Exanthem ubersehen oder fehlt es, so bleiben 
diese Reizerscheinungen, namentlich Fieber und Kopfschmerz, wochen­
und monatelang bestehen, bis jemand auf die Idee kommt, es k6nnte 
sich urn Syphilis handeln und danach - mit zauberhaftem Erfolg -
behandelt. In solchen Fallen entsteht nicht selten Icterus, der immer 
verdachtig ist, ferner Schmerzen im Rippenbogen vorn, manchmal 
einseitig, die Pleuritis vortauschen k6nnen, aber ohne deren Befund. 
Manchmal zeigen die Prodrome sich in Gestalt langda uernden Fie­
bers, dessen Grund nicht aufzufinden ist. In be80nders schlimmen Fallen 
tritt das Bild des A bdo minaltyph us 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 Fieberzustande haben sehr haufig mit Leberaffektionen zu 
tun, ja Zustande, die als akute gelbe Leberatrophie aufgefaBt werden 
mussen, und sogar t6dlich enden, sind gar nieht so selten. Andere 
Formen der Prodrome k6nnen mehr auf dem Gebiete des Nerven­
systems liegen. Neigung zu SchweiBen, Blasse, grunliche Gesichts­
farbe, matter Blick, dem man die Kopfschmerzen ansieht, mit halb­
gesehlossenen Augen deuten auf meningeale Reizungen hin. 
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Es gibt sogar FaIle mit halbseitiger Lahmung vor dem Aus­
bruch des Exanthems. Funktionelle Nervenreizungen lassen das Bild 
der Neurasthenie entstehen bis zum Dbergang zu ausgepragten 
Psychosen. In seltenen Fallen ist eine Nierenreizung vorhanden 
mit auffallend starkem EiweiBgehalt und Odem. Dies ist die Zeit, in 
welcher die Syphilis eine groBe Reihe anderer Krankheiten nachzu­
ahmen scheint, deren Symptome nicht so eindeutig sind, daB 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 N ach weis dieser Krankheit wird 
leicht sein, in dieser Zeit wird die Wassermannsche Reaktion positiv, 
davon gibt es nur wenige, 2-3%' Ausnahmen. Dann kommt das 
Exanthem. 

Von dieser Zeit an ist die Krankheit in voller klinischer Ausbildung 
zum Ausbruch gekommen, spielt sich in bel',onders 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 groBerer Bestimmtheit aus 
ihrem Aussehen schlieBen, welches Alter die Syphilis hat. Wir unter­
scheiden diese auBeren Ausbriiche nach der Intensitat del Hautverande­
rungen als leichtere und schwere Eruptionen, ohne daB damit aus­
gedriickt werden soll, daB die sogenannten schweren Hauteruptionen 
nun auch ein Anzeichen fur eine schlechte Prognose der gesamten Er­
krankung gaben. 

III. Seknndare Syphilis. 
Wahrend der Zeit der Prodrome fullt sich der Korper mehr und 

mehr mit Spirochaten an. Ob die Spirochatenansammlung gleich­
maBig und allgemein, oder vorzugsweise an den Stellen, die spater 
erkranken, geschieht, ist noch unbekannt. Jedenfalls finden wir nach 
erfolgtem Hautausbruch die Spirochaten nur leicht an den erkrankt 
sichtbaren Stellen. Del' Ausbruch erscheint entweder p16tzlich, wie 
eine Explosion: gestern war nichts zu sehen, heute ist der Korper von 
Hals bis FuB bedeckt mit dichter Roseola; oder er erscheint erst an 
einzelnen Stellen, dann taglich mehr, in einigen Wochen erst steht 
das Exanthem in voller Elute. Abel' auch hier ist es so, daB plotzlich 
uber Nacht die einzelnen odeI' einige wenige Eff10reszenzen hervor­
treten, und zwar entweder irgendwo am Rumpf, an den Handtellern 
und FuBsohlen odeI' haufiger in del' Nahe der s('hon am langsten vor­
handenen sypbilitischen Stelle, des Primaraffekts (sog. regionare Papeln). 

Die Exantheme sind in ihrer Bedeutung fUr die Schwere del' Syphilis­
infektion alle einander gleich, wohl kaum· abhangig von del' Virulenz 
der Spirochaten, in hohem Grade abhangig von der Konstitution des 
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befallenen Menschen und mehr noch von seinen Ernahrungs. und 
Lebensbedingungen. Wir unterscheiden folgende Exantheme nach 
ihrem Aussehen. 

1. Roseola oder makuloses Exanthem. 
Die Roseola ist das Exanthem, bei dem die Haut am schwachsten, 

aber am diffusesten verandert ist. Sie gilt als der haufigste und typischste 
Beginn der sekundaren Syphilis. Sie besteht, frisch hervorgetreten, 
aus rosa, so gut wie nie konfluierenden Flecken, die vollig im Raut. 
niveau liegen, 5 bis 10 mm groB, rund, am Rande mehr oder weniger ver. 
waschen, die Farbe wird deutlicher beim unbekleideten Aufenthalt im 
kiihlen Raum; ihre Grundlage ist die Fiillung der von wenig Rund. 
zellen eingescheideten BlutgefaBe. Die Roseola kann, n~Plentlich in 
ihrem Beginn und im Stad~um der Herxheimerschen Rea~tion (z. B. 
von zwei Stunden nach der ersten Salvarsaneinspritzung an) leicht 
urtikariell anschwellen; auch die Formen, welche durch etwas starkeres 
Infiltrat leicht erhaben sind, aber dabei die Rosafarbe der Roseola 
haben, rechnet man noch als maculopapuloses Exanthem in dies 
Gebiet. Die Roseola kommt plotzlich heraus, eines Morgens findet 
der Kranke sich mit ihr rot ii berschiittet. Bei langerem Bestehen kommen 
keine neuen Flecken hervor, die vorhandenen werden brauner, mit mehr 
verwaschenem Rosah6:1L . 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, GesaB, 
Armen und Oberschenkeln, seltener am Hals, selten im Gesie.ht, auf 
Randflachen und FuBsohlen. 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 wohlgenahrter Menschen. Kommt 
sie bei schlaffen Kranken vor, so ist ihr Sitz meistens weniger typisch 
(besonders Befallensein der Stirn), und sie ist seIber starker papuli:is 
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 
fast 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 ringformige Effloreszenzen von 15-30 mm 
Durchmesser vor, oder sie ist sogar rein anular (bei Frauen vorzugs. 
weise auf der Brust, bei Mannern auf dem GesaB). Je alter die Lues 
ist, desto groBere Ringe bildet die Rezidivroseola. An der Grenze des 
tertiaren Stadiums (im zweiten bis vierten Jahre der Syphilis) erscheinen 
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bis 4 cm groBe, ja noch groBere Ringe, besonders an Brust, GesaB, Vola 
der Arme. Die isolierten tertiaren Roseolen konnen einen Ring oder 
ein Oval von 10 cm und mehr Durchmesser darstellen. Es gibt viel 
mehr Roseolen, namentlich anulare, 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 urn den Rals 
herum und an den vorderen Achselfalten (das gewohnliche Verhalten 
bei der Frau). Es stellt im Niveau der Raut liegende oder kaum merk­
lich vertiefte oberflachlich vollig unveranderte, runde, helle Flecke dar, 
die aber nie so hell sind, wie die Raut am iibrigen Korper; es sind Atro­
phien nach sichtbaren Effloreszenzen oder unsichtbar gebLebenen 
Syphilisherden. Mit dem Leukoderm ist recht haufig der syphiliti­
sche, fleckweise Raarausfall verbunden, meistens am Kopf, seltener, 
aber diagnostisch sehr wichtig, an Augenbrauen, Oberlidern, Schnqrr­
bart. Die Leukodermflecke sind selten kleiner als 5 mm, meistens 
8-10 mm groB, doch konnen sie 20 mm Durchmesser erreichen und 
dann so konfluieren, daB kaum noch einige Zwickel pigmentierter 
Raut zwischen ihnen iibrig bleiben. Das Leukoderm besteht meistens 
nur 11/2 Jahre, kann aber in seltenen Fallen auch viele Jahre bestehen 
bleiben. In Fallen von zweimaliger Infektion mit Syphilis kommt es 
nicht selten vor, daB 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 papulose Exanthem. 
Die Roseola ist ein schwach infiltriertes Exanthem. Alle iibrigen 

syphilitischen Exantheme der Sekundarperiode fallen unter den Begriff 
des papulosen Exanthems, entsprechend der starken Infiltration, welche 
einen derben Knoten in der Raut hervorbringt. Diese Infiltration, 
P a pel 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 
Rilfsmittel der Luesdiagnose. Mikroskopisch besteht die Papel in 
ewer starken Zellinfiltration, die aus wenigen Epitheloidzellen, vor­
nehmlich GefaBmanteln aus Rundzellen, die im Zentrum zu einem 
gemeinsamen Knoten verschmelzen, an der Peripherie ausgebildeten 
Plasmazellen, in einigen follikularen Formen auch Riesenzellen gebildet 
wid. GroBe, Verhalten zu den Follikeln und Driisen, mehr oder weniger 
serose Exsudation oder mit Eiterdurchtrankung verbundener Zerfall 
bilden die Unterschiede der Papeln bei den verschiedenen papuli:isen 
Exanthemen. Klinisch stellen sich die verschiedensten wohl abgegrenzten 
Formen dar. 1m allgemeinen ist die Papel ein scharf abgesetztes Gebilde 
im Bereich des starken Infiltrats, urn 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 papulose 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 aHmahlich; erst erscheinen einige 
Papeln ganz unregelmaBig, meist weit am Rumpf zerstreut, aber auch 
(viel seltener) im Gesicht oder an Handtellern und FuBsohlen. Die 
Oberflache ist platt und mattgUinzend, schuppt als diinne LameHe 
nach einigen Tagen ab, erhalt dann einen feinen Hornsaum am Rande 
und starkeren Glanz an der Obertlache. Die Papel gewohnlicher Form 
istkaum linsengroB und kann auf das Doppelte anwachsen. 

a) Das gewohnliche papulOse Exanthem. Von diesem ist die eben 
gegebene Beschreibung genommen. 1m starksten FaIle erstreckt es 
r;ich yom Scheitel bis zur Sohle. Es erscheint bei langerem Bestand 
oder bei besonderer Heftigkeit der Eruption mit Roseola untermischt. 
Bei starker Exsudation von Serum oder serosem Eiter wird die Papel 
schnell krustOs, so besonders am Kopf; nach Ab16sung der Kruste ent­
steht starkes Nassen, in dieser Feuchtigkeit sind massenhaft Spiro­
chaten. Das papu16se Exanthem am Gesicht ist selten. En tweder 
nimmt die Papel hier groBe Dimensionen an, dieses groBpapulose 
Exanthem stellt eine hohe, gewolbte, meist schnell mit einer Schuppe 
oder Kruste bedeckte E'ffloreszenz dar; in extremen Fallen kann die 
Kruste 1-2 cm hoch werden, mit vielen spitzen Zapfen in den papillar 
gewucherten "frambosiformen" Boden eingesenkt. Besonders an Kinn, 
Lippen, Wangen, Stirn; die sog. Corona veneris an .der Stirnhaargrenze 
hat oft diese Form, wenn ihre Elemente nicht circinar sind. Zum groB­
papulosen Exanthem im Gesicht gehoren die nicht so sehr seltenen 
Friihrecidive wahrend einer Salvarsanku.r. Oder die Papel ist flach, 
anuUir oder circinar, manchmal sogar mit zwei konzentrischen Ringen 
(orbiculare, kokardenfi:irmige Papel). Oder es entstehen seborrhoisch 
schuppende, groBe, flache braune Elemente an Nasolabial-, Augen­
und Unterlippenkinnfalten. Jede braune Schuppung an der Naso­
labialfalte ist syphilisverdachtig. 

Das papu16se Exanthem an den HaD!ltellern ist sehr haufig, etwas 
seltener an den FuBsohlen. Es stellt meistens linsengroBe, dunkelrot­
braune Herde dar, die dicke Volar- und Plantarhaut schuppt daruber 
weiBlich rund oder in den Hautrillen abo Die Farbe zeigt besonders 
deutlich die fur Lues charakteristische "Schinkenfarbe". An den FuB­
sohlen konnen die Elemente bis 10 mm groB werden, bleiben aber flach. 
In den Beugungsfalten der Hand und der Finger, an den Seitenteilen 
der Fersen und der FuBsohlen konnen tiefe Einrisse in den braunen 
Infiltraten en~stehen. Um die Nagel herum bilden sich dicke braun­
rote Infiltrate, die vereitern und sehr schmerzhafte Panaritien bilden 
konnen. Sie gehorten VOl' der Anwendung des Salvarsans zu den schwer 
heilbaren Eruptionen. Salvarsan beseitigt sie so leicht, wie jedes andere 
syphilitische Zeichen. Manchmal sind aIle 10 Fingernagel 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 sichel' wie 
etwa das Leukoderm und del' areolare 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 Handflachen ist Syphilis. Hier gibt 
es noch viele andere Eruptionen: 

1. Gewi:ihnliche Psoriasis, nieht selten, besonders als isolierte Psoriasis der 
Handflache und FuJ3sohlen: meistens sind breite Flaehen befallen, der Rand unter 
der Schllppe ist hellrot, bei langerem Bestande entstehen tiefe unregelmaJ3ige Risse. 

2. Parasitare Affektionen, meist als Ekzem oder, wenn mit Blasehenbildllng 
verbllnden, als dyshidrotisches Ekzem bezeichnet (Trichoph;yi;ie, Soormycosis, 
Primeldermatitis ). 

3. Warzen. 
4. Alles andere ist viel selteneI'. 
Am Rumpf hat das papulose Exanthem auBer seiner gewohnlichen 

Form noch eine seltenere, mit massenhaften kleineren, flachen, braunen 
Effloreszenzen, die einzeln und nicht in Gruppen und nicht ausgepragt 
um Follikel stehen. 

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

An den Extremitii.ten 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 papulOse Exanthem. Es tritt in typischer Form 
und am haufigsten als kleinpapulos-follikulares Exanthem auf (corymbi­
formes Exanthem, Syphilis en grappe). Seine Elemente schwanken 
von hautfarbener, kaum sichtbarer Follikularerhebung bis zu linsen­
groBen, braun en Knotchen mit zentraler Kruste. Die Gruppen bestehen 
aus 2 bis ti.ber 20. Jede noch so kleine Gruppe von follikularen Auf­
falligkeiten bei einem Exanthemverdachtigen muB an dieses Exanthem 
denken lassen und zu weiterem Suchen nach klareren Herden ver­
anlassen. Das follikular gruppierte Exanthem kann aIle Infiltrations­
grade von sogenannter granulierter Roseola an bis zu 2 mm hohen 
Knotchen bilden. Es wird, wohl durch Pigmentbildung, deutlicher mit 
del' Dauer seines Bestandes, ist sogar gegen das Ende del' Behandlung 
als ,abgeheilter Pigmentrest oft bessel' zu erkennen als im Beginn. Das 
Exanthem ist am Rumpf, seltener an den Extremitaten lokalisiert. 
Am ausgepragtesten findet man es in del' unteren Lendengegend, am 
Kreuz und in den oberen GesaBpartien; die nachst stark befallene Stelle 
ist del' seitliche Teil des Bauches. Mit ihm ist oft eine flachenhaftc 
braune, seborrhoische Papeleruption in den Nasolabialfalten, in del' 
Kinnlippenfurche, an den Schlafen 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 genahrten oder durch 
die Krankheit selbst heruntergekommenen Menschen auf. Kopf- und 
Gliederschmerzen sind haufig, aber erstere nicht so oft vorhanden, wie 
bei der Roseola. Starke Drusenschwellungen sind haufig, hesonders 
am Hals, zum Teil wie tuberkulose Drusen durchbrechend, bei weitem 
nicht immer spirochatenhaltig. In den Kriegsjahren und den zwei 
Jahren darnaoh und jetzt wieder, wo die Ernahrung leidet, ubertraf 
es an Haufigkeit die Roseola, wahrend diese 1921 und 1922 wieder an 
Haufigkeit zunahm. Es ist also nicht abhangig vom Virus oder, wie 
behauptet wurde, von der Art der Behandlung, sondern nur von del' 
Konstitution des Kranken. Sehr selten sind gewohnliches papuloses 
Syphilid und gruppiertes follikulares kleinpapuloses Syphilid wahrend 
del'selben 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, aIle 
Herde von derselben Art, vor, aber haufiger sind bei einer allgemeinen 
papulOsen oder gruppiert follikularen Form eine oder mehrere odeI' 
viele der Herde in der Gestalt gebildet, wie wir sie jetzt besohreiben 
werden. " 

c) Das urn eine groBe zentrale Papel gruppiel'te Syphilid (sati:l'lliti­
formes, planetiformes Syphilid, Bornbensyphilid wegen der .Ahnlichkeit 
mit einem zentralen Granateneinschlag mit Spritzern). Die zentrale 
Papel ist meistens groBer als eine gewohnliche Papel, doch kann sie 
auch sehr klein, ja schon abgeheilt, nur noch ein brauner Farbenfleck 
sein. Um sie herum gruppiert sieht. man bei schoner Ausbildung eine 
groBe Anzahl nach auBen immer kleinerer und in groBeren Zwischen­
raumen stehender, dichtgestellter, manchmal einander beruhrender 
flacher, papuloser Elemente. Die Eruption kommt entweder im ganzen 
.auf einmal heraus, oder die zentrale Papel gehort einer frtiheren Periode 
an (zentrale Narbe). Ehtsteht die ganze Eruption zu gleicher Zeit, 
so schlieBen die peripherischen Papeln sioh den zentralen Elementen 
oft ganz dicht an. Kommen sie als Ruckfall, 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. 1st die zentrale Papel sehr klein, so kann 
die Eruption einem kleinpapulOsen gruppierten Syphilid gleichen. So 
gibt es tlbergange zwischen beiden Ausschlagsformen. 

d) GroBpapuloses jortschl'eitendes Syphilid, Syphilis en nappe. .Ahn­
lich den kleinpapulOs gruppierten Formen des Gesichts tritt in den 
Nasolabialfalten, Kinnfalten in und um die Ohren, in den inneren 
Augenwinkeln die bereits erwahnte flachere, meist lueisformige (anu­
lare, circinare, orbiculare) Syphilisform auf. Sie ist oft braunlich wie die 
seborrhoischen follikularen Syphilisformen dieser Gegend, oft hellrosa 
oder fast hautfarben. Die letztere Form findet sich auoh auf den Wangen, 
den Lippen, dem Kinn, del' Stirn und den Schlafen, sowie besonders 
als Corona veneris an del' Stimhaargrenze. Die anularen Papeln liegen 
in der Mitte fast im Hautniveau und sind von einem oft kaum 1 mlll 
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breiten feinen, leicht erhabenen Saum urilgeben. Dieser Saum i,st 
meistens fein radiar gefurcht. Die GroBe betragt 3, hochstens 15 mm. 
Diese Form ist nicht haufig. 

GroBer smd anulare Papeln an anderen Korperstellen. Diese Papeln 
unterscheiden sich von den meisten anderen sekundaren Formen da­
durch, daB sie wachsen. Sie sind zuerst einfach papulos oder anular, 
wachsen dannaber exzentrisch, wobei meistens ein nicht fortschreiten­
des Stuck des erhabenen Ran des abheilt und in das Niveau des Zen­
trums einruckt. 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, radiar gefurchten, ziemlich erhabenen, rot­
lichen, auBen ziemlich steil, nach innen flach abfallenden Rand um­
geben ist. Durch die Abheilung des ursprunglichen Teils bildet diesel' 
Rand einen mondsichel- oder hufeisenformigen, an einer Stelle offenen 
Ring, dessen Enden neben der Offnung schar fer nach innen gebogen 
sind. AuBer dieser gewohnlichen facherartigen Form der Syphilis en 
nappe kommen auch rein kreisformige groBe Eruptionsformen vor. 
Diese bestehen aus flachem Zentrum.und leicht erhabenen Rand, ahn­
lich den eircinaren Gesiehtseruptionen, aber groBer im Durehmessel'. 
In del' zentralen Flache kann sich noch ein zweiter leicht erhabener 
Ring bilden, ja in diesem 110ch eine zentrale flache Erhebung (kokarden­
±ormiges Syphilid): Das Syphilid en nappe ist nicht haufig, das 
kokardenformige sehr selten. Es handelt sich hierbei meistens um 
spatere Eruptionen (vom Ende des ersten bis zum vierten Jahre del' 
Syphilis), oder um Falle von recht lange bestehender Hautsyphilis bei 
heruntergekommenen schlaffen Kranken. 

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

Die bisher beschriebenen papulOsen Syphilide sind die Grundformen 
an del' freien Korpel'haut, welche keine weitere Hoherentwicklung 
zeigen, monatelang sogar bestehen konnen, unbehandelt mehr oder 
weniger lange Zeit, unter del' Behandlung schnell wieder sieh zuruck­
bilden. Ihnen gegenuber stehen die Formen, die zum ZerfaU neigen 
(pustulOse und ulcerose Syphilide). Ehe wir zu diesen ub~rgehen, ist 
es notwendig, allgemeiner als ,vir es bisher taten, auf die Differential­
diagnose zwisJhen papuloseh Exanthemen und den nicht syphilitischen 
Hautkrankheiten einzugehen, dem wichtigsten Punkte der gesamten 
praktischen Dermatologie, deren Diagnostik VOl' allen Dingen in del' 
Unterscheidung besteht, ob eine Eruption syphilitisch ist oder nicht. 
l Diiferentialdiagnostiseh kommt beim papulosen Exanthem in Be­
tracht: 

l. Psoriasis, durch ihre dicke, silberglanzende Schuppung meist leicht zu 
unterscheiden, doch ist die Schuppung del' syphilitischen Papel manchmal ebenso 
silberglanzend. Die Psoriasis ist in typischen und frischen Fallen hellrosa bis rein 
karminfarben, die Papel mehr braunlich. Die Psoriasis hinterlaJ3t nach schnellem 

4* 
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und vorsichtigem Abschaben d3r Schuppen kein Infiltrationsgefiihl fiir den Finger, 
dagegen woW ein solches bei langerem Herumkratzen (serose Durchtrii.nkung). 
Die Papel enthalt aber stete Spirochaten. Psoriasis sitzt meist dorsal am Arm, 
besonders am Ellenbogen, aber nicht typisch bei frischer Eruption. Schwierigkeit 
macht die Dia.gnose durch das VOl'kommen von Leukoderm, welches allerdings 
weit seltener ist, noch seltener am Hals lokalisiert. 

2. 1;'ityriasis lichenoides chronica (ParapsQriasis en gouttes). Wird am 
haufigsten mit Lues verwechselt; sie ist meist von langem Bestand, ihre Effloreszenz 
tragt eine einheitlich !Zigarettenpapierahnliche Schuppe (fast wie viele trockene 
PapeIn), hinterla.Bt aber nach Ablosung der Schuppe keinen Schuppenring. Sie 
ist meistens viel flacher ala die syphilitische Papel, sitzt aber ebenso wie diese 
volar und dorsal an den Extremitaten. Auch die Pityriasis lichenoides chronica 
kann wie Psoriasis und papuloses Exanthem Leukoderm hinterlassen. Oft hat 
hier erst die Erfolglosigkeit der antisyphiIitischen 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, ringformig am mannlichen Genitaie, fein­
strichig trocken und wei.B im Mund, perlmutterahnlicher Glanz, rosa in der Farbe 
und wei.Be Streifchen, starkes Jucken. 

5. Urticaria pigmentosa, bei Erwachsenen bei frischer Eruption meist 
zunachst fur 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 nassenden Genitalpapeln und die feuchten Plaques an den Mund­
organen fehlen. 

7. Dem' gruppierten kleinpapulosen Exanthem gegenuber kommt 
differentialdiagnostisch besonders 'der Lichen scrophulosorum in Betracht. 
Von diesem ist es aber leicht zu unterscheiden durch dessen fehlende Infiltration, 
kleiige Sohuppung, gelbbraune Farbe. In Zweifelsfallen handelt es sich bei aus­
gepragten, distinkten, "hubschen" foIlikularen Gruppen meistens um ein syphi­
litisches Exanthem. 

8. Lichen planus follicularis (oder acuminatus) ist erkenntlich durch 
Rauheit der foIlikularen 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, 
hochstens konnte eine Pityriasis rosea ahnliche Gruppierungen gelegentlich er­
zeugen; doch ist dem gruppierten papulosen Syphilid manche Gruppe des tubero­
serpiginosen Syphilids, das wir unter die tertiaren Formen rechnen, sehr ahnIich. 

3. Das pustulOse Exanthem und Lues maligna. 
Das pustulose Exanthem ist eine Weiterbildung des papulOsen 

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 verstarkter seros-eitriger oder rein-eitriger 
Exsudation einher, diese Exsudation trocknet zu Krusten ein (krusroses 
Syphilid). Es kommt in allen beschriebenen Formen vor als inten­
sivertis Stadium, aber auch als besondere Form, die von vornherein 
Zersrorung erzeugt. 
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Das gewohnliche papulose Syphilid nimmt oft mit Uingerem BE," 
stande pustulobe und, unter Eintrocknung der Pusteln zu einer schwarzen 
blutigen Kruste, krustose 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 frambosifor'men Papeln des Gesichts bedecken 
sich, wie wir bereits erwahnt haben, mit dicken festen Borken. Bei 
groBeren Elementen konnen die Krusten vielschichtig sein und stellen 
zusammenhangende und als einheitliche Masse abhebbare harte Zylinder 
dar, bis 21/2 cm hoch, oben flach, auBen rauh, wie ein Hauthorn. Nach 
Abnahme der Kruste zeigt sich der hochpapillare "frambosiforme" 
Boden. 

Das kleinpapulose Exanthem zeigt sich oft untermischt mitkleinen 
pustulos umgewandelten und krusten bedeckten follikularen Knot­
chen, aber auch mit gewohnlichen prallen kleinen Pusteln, die banalen 
Pyodermien und Acnepusteln ah11lich sind, daher stammt der veraltete 
und zu verwerfende Name Acne syphilitica. 

Die krustosen Papeln, namentlich die des Kopfes, sind oft schwer 
von der dort so sehr haufigen Acne necrotica zu unterscheiden. Doch 
wird man bei dieser wohl immer die typischen Elemente an den Schlafen 
finden, mit scharf umschriebener in die Haut eingelagerter, von einem 
einzigen Haar durchbohrter braunlicher Kruste. Da die Kopfpapeln 
sehr spirochatenhaltig sind, wird die stets vorzunehmende Dunkelfeld­
untersuchung eine sichere Entscheidung ergeben. Zur Unterscheidung 
der sehr seltenen FaIle von Acne necrotica am Korper werden aIle 
modernen Mittel der Diagnostik (Spirochatenuntersuchung, 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 pustulos, krustig, heilt mit pigmentierter Narbe abo 
Die kleinen Satellitenpapeln werden krustig wie das kleinpapulose folli­
kuliire Syphilid. An den Seiten der Nagel von Fingern und Zehen ent­
stehen die schon beschriebenen, schlecht riechenden und vor aHem sehr 
schmerzhaften, oberflachlichen Panaritien, meistens nicht so isoliert wie 
das gewohnliche Panaritium subungue, sondern multipel. 

4. Alle diese pustulosen Formen, deren Kruste auf einer geschwiirigen 
oder einer frambosiformen Basis liegt, stellen einen hoheren Inten­
sitatsgrad der Hautreaktion auf das syphilitische Virus vor. Der hochste 
Grad dieser Hautsyphilisformen ist die Eruption der friihulcel'osen 
Lues, die ihrer Zersto,rungsfahigkeit und ihrer wenigstens fruher ge­
furchteten Schwerheilbarkeit wegen auch als Lues maligna bezeichnet 
wird. Ihre Bedeutung ist so groB, wenn sie einmal - was in unseren 
Breiten nicht allzu haufig ist - eintritt, daB wir sie gesondert beschreiben 
mussen. Sie scheint die Hautlues der Lander 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 groBere Anzahl solcher schweren friihulcerosen Hautzerstorungen 
vorgekommen sei als heutzutage, und als ob bei jeder ersten Syphilis­
durchdringung eines Landes stets eine besonders groBe Zahl von Lues 
maligna-Fallen, von "galoppierender Syphilis", auftraten. Wo man 
die Syphilis kennt, wird es besser~ so sagt auch Ricord schon, daB 
diese FaIle 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 dubioser Prognose. Furchtbare Schmerzen 
qualten den Kranken, kein Stillstand der entsetzlichen ZerstDrung war 
zu· erreichen, Quecksilber konnte bei der den Alten aHein bekannten 
SchmierkUr oder inneren Gaben, wenn es wirken sonte, 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, daB un sere besonders beliebten mittelstarken 
Quecksilbermittel daran schuld waren, daB wir keinen Erfolg hatten: 
geradeso wie vorsichtigste Hg-Behandlung (Schmierkur mit 2,0 Ugt. 
cin.) wirkte namlich auch die massiv&te damals bekannte Behandlung, 
die Scarenziosche Kalomelspritze. Jetzt ist unsere Not der friihulcerosen 
Lues gegeniiber vergessen, das Salvarsan beseitigt so gut wie aIle andere 
Hautsyphilis auch diese schwere Form ausnahmslos in schneller Heil­
wirkung. 

Die friihulcerose oder maligne Syphilis entsteht mit Papeln, die als­
bald zu Geschwiiren zerfallen. Die Geschwilre sind scharf geschnitten, die 
Geschwiirsdecke bildet eine runde Kruste. Das Geschwiir schreitet in 
Tagen und Wochen konzentrisch oder nach einer Richtung langsamer, 
also serpiginos vorwarts. Bei konzentrischem Vorwartsschreiten ent­
steht unter der zentralen kleinen Kruste, die der AnfangsgroBe des 
Geschwiirs entsprach, eine groBere und immer wieder eine groBere 
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 braun schwarz 
in verschiedenen Tonungen, 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 Ablosung 
der Krusten sind von schmierigem, gelben oder blutigen Eiter belegt. 
Nach der Reinigung entstehen schnell gute Granulationen und die tiber­
heilung erfolgt mit scharfgeschnittener Narbenbildung. 

Die maligne Lues beschrankt 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 gewohnlichen Verlauf schwer 
zerstDrender tertiarer Syphilis sehen. 

Die krustDsen und ulcerosen Formen der Syphilis sind oft schwer 
zu erkennen. Bei ihnen miissen wir uns recht haufig auf die alte klinische 
Diagnostik verlassen, denn bei diesel: Form versagen die modernen 
Hilfsmittel - aber auch ein Teil der alten; Es brauchen keine Driisen­
schwellungen vorhanden zu sein, namentlich keine regionaren in der 
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Gegend der Sklerose, Spiroehatenfund ist reeht unsieher, bisher nur 
selten gelungen, denn die Spiroehate findet sieh da nur selten, wo Eiterung 
stattfindet; sie ist ein sehr empfindlieher Mikroorganismus, den die 
starke eitrige Exsudation stort. Die Wassermannsehe Reaktion ist 
reeht oft negativ. Wir durfen die fruhuleerose Syphilis nieht mit tuber­
ku16sen Hautgesehwiiren, nieht mit banalen, aus Kratzwunden ent­
stehenden verweehseln, die aueh oft sehwere ausgedehnte Zerstorungen 
erzeugen. Seh were Krankheit, groBe korperliehe Sehwaehe und Ab­
magerung kommen bei allen diesen drei Affektionen vor und bieten 
keine sieheren Unterseheidungsmerkmale. Da hi1ft uns fiir die Diagnose 
nul' die zeitliehe Analyse. Oft hi1ft uns der Primaraffekt odeI' seine 
Narbe, die deutlieh siehtbar sein wird, wo bereits, \Vie es oft gesehieht, 
del' Primaraffekt uleeros war, und es hi1ft uns das Aussehen der 
llieeration, eventuell mit Zuhilfenahme des mikroskopisehen Sehnitts: 
es muE bedaeht werden, daB die Grundiage der syphilitisehen Affektion 
eine Papel ist, und es wird im allgemeinen am Rande del' Ulcerationen 
sieh eine derbe braune Infiltration del' Haut finden. Nur bei der Leuk­
amie sieht man dieselben braun infiltrierten Rander. Die tuberkulose 
lliceration ist am Rande sehlaff, blau rotlieh, histologiseh finden wir 
im exeidierten Randteil Tu,berkel mit Epitheloid- und Riesenzellen. 
Die banale llieeration granuliert meistens gut unter der unregelmaBigen, 
der Rupia-Austernsehale sehr unahnliehen Kruste. Es kommen aber 
noeh emige seltene llieerationen differentialdiagnostiseh in Betracht: 
die llieeratiollen der akuten Leukamie: Blutbefund, lymphatisehe Zell­
vermehrung; Infiltrate der chroni8Ohen lymphatischell Leukamie, 
OrientbeuIe, die meistens isoliert oder nur in wenigen Exemplaren 
besteht; phagedanisehes llieus und Ecthyma terebrans, besonders beim 
Sitz del' llieerationen am GenitaIe, und einige gallz seltene, atiologiseh 
noeh unbekamlte, ebenfalls nur in wenigen Herdell bestehellde Ulcera­
tionen. Sporotriehose ist zu bedenken, sowie die Uicerationen der 
Aktinomykose und einiger ihr nahestehenden PiIzerkrankungen. Del' 
Pemphigus vegetalls zeigt naeh einiger Beobaehtung doeh einmal Blasen­
reste. 

4. Die sekundare Syphilis an Genitale, After und Mund. 
Besonderer Bespreehung bediirfen die sekundaren syphilitischen Er­

scheinungen an den Geschiechtsteilell, am After und an den Mund­
organen, sie sind die haufigsten Lokalisationen der Lues iiberhaupt. 
Wenn sie auch schon in den folgenden diese Organe betreffenden Kapitein 
abgehandelt werqen, erfordert es ihre Wichtigkeit flir die Ausbreitung 
del' Krankheit - sie sind die hauptsaehlichsten Ursachen der syphi­
litischen Ansteekungen - und ihr gleichzeitiges Auftreten mit den 
Hauterscheinungen der Syphilis, zu denen sie ja sogar zum Teil gehol'en, 
sie hier nochmals aufzuzahlell. 

a) Am Genitale und am After tritt die sekundare Syphilis VOl'­
nehmlieh in papuloser Form auf. Roseolen sieht man hier nie, oder 
wenigstens werden sie nicht beaehtet. Lellkoderm auf der Haut 
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des Penis kommt vor. Die gewohnlichen Formen des papu16sen Exan­
thems in dieser Gegend sind trockene Papeln und feuchte (erodierte) 
Papeln. Die trockenen Papeln bilden am Praputium, Penisschaft, 
Scrotum, entweder linsengroBe, glanzende, oft radiargefaltete, flache 
Erhebungen oder lO-!ZO mm groBe oder noch groBere Ringe mit 2-3 mm 
breitem radiar gefaltelten Saum und glattem unveranderten Zentrum. 

Erstere sind nicht zu verwechseln mit Psoriasis vulgaris, die an Praputium 
und Glans penis sehr haufig, ganz ohne andere Ps'oriasis sitzt, oft wenig schuppt, 
nicht immer mit Sicherheit vom syphilitischen Ausbruch zu unterscheiden ist 
(differentialdiagnostisches Rilfsmittel: Spirochatenfund, Wassermannreaktion, 
Beobachtung ohne Therapie, eventuell Wirkungslosigkeit der Therapie). Von 
weiteren leicht zu Verwechslungen fiihrenden Affektionen seien genannt die 
Bowensche pracancerose Affektion, Epitheliome, flache Papillome, Lichen chronicus; 
sehr haufig ist am Penis und Scrotum, seltener am Anus der Lichen planus, del' 
wie die Syphilis oft anu.lar auftritt und nicht selten bei Syphilitischen mit anularen 
Rezidiven verwechselt worden ist. Der am Penis haufige Lichen nitidus entgeht 
sowieso meistens del' Beachtung. 

Trockene Papeln an den Labia minora der Frau sind auch 
zuweilen anular. In den trockenen Papeln sind Spirochaten bei we item 
nicht immer zu finden. Anulare Papeln mit teilweiser Erosion des 
Ringes sind bei Mann und Frau haufig. Manchmal treten sie nur als 
Kreisteile (Halb- bis Dreiviertel-Kreise) auf. Diese Erosionen enthalten 
meistens massenhaft Spirochaten, falls die Lues nicht liber drei Jahre 
alt ist. 

Weit haufiger als die bisher genannten Genitalpapelformen sind die 
feuchten Formen, die als einfache runde Erosionen, dann oft sehr 
primaraffektahnlich, au£treten oder als hypertrophische Papeln 
(Condyloma latum), erhaben bis knopfformig und oft sogar blumen­
kohlartig. Sie erinnern an die frambosiformen Papeln des Gesichts, sind 
aber stets frei von Krusten. Die GroBe wechselt von linsengroB (selten) 
bis talergroB. Ihre Absonderung riecht oft entsetzlich durch Misch­
infektion mit Spirochaten und anderen Bakterien. Ihr Sitz ist beim 
Mann in den Inguinalfalten, GesaBfalten, am Scrotum, an der Unter­
seite des Penis unter dem Praputium oder an dessen Rande, also liberall, 
wo Feuchtigkeit abgesondert wird und Maceration moglich ist. Bei 
der Frau sind Inguinal- und A£terfalten, sowie die ganzen Labia majora 
del' Sitz. Starke Ausbildung spricht fur langen Bestand, der von einer 
Woche bis drei Monate ohne wesentliche Veranderung wechseln kann. 
Einseitiger Sitz, vo m Anus a us sich weit auf die GesaBhau thin erstreckend, 
deutet ein Syphilisalter von mehr als drei Jahren an. Ebenso wie in 
den von Beinen, GesaBbacken und Genitale gebildeten Falten sitzen 
selten bei starker Eruption, aber nocb mebr bei starker Vemachlassigung, 
wie man sie bei besonders jungen Infizierten antrifft, dieselben con­
dylomartigen Umwandlungen der Papeln zwiscben den Zeben, in den 
Achselhohlen und unter den Mammae. Auch stark vemachHissigte 
Mundwinkel- und Mundschleimhautpapeln, namentlich bei Kindem, 
nehmen zuweilen die Form der breiten Condylome an. 

Differentialdiagnostisch kommen groBe Beete von spitzen Kondy­
Iomen, namentlich am After in Betracht, wo sie, zwischen den Analpartien breit­
gedriickt, bei langerem Bestande derb und nicht so papillar erscheinen, wie anderswo 
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und bei geringerer Ausbildung. Pemphigus vegetans hat ganz die Form der 
Condyloma lata, dooh werden bei erfolgter Verweohslung anders lokalisierte Erup· 
tionen bald auf die riohtige Diagnose fiihren. Es geniigt zu wissen, daB an diese 
sohwere Affektion gedaoht werden muB. Die hahnenkammartigen und manohmal 
erodierten elephantiastisoh.en Wuoherungen bei Mastdarmgonorrhoe 
kommen oft auoh bei syphilitisohen Frauen vor. 

b) An del' Mundschleimhaut kommen Rotungen, vielleicht del' 
Roseola entsprechend, im Beginn des Sekundarstadiums VOl'. Sie sind 
diagnostisch ohne aIle Bedeutung, zumal die Diagnose del' Syphilis 
nie auf geringe odeI' gar unsichere Zeichen, sondeI'll nul' auf. vollig ein· 
deutige klare Erscheinungen hin gestellt werden darf. Zu den haufigsten 
und sichersten Erscheinungen del' Syphilis gehoren abel' die papulosen 
Eruptionen, an diesel' Stelle als Plaques (Plaques muqueuses, Plaques 
opalines) bezeichnet. 1hr haufigster Sitz sind die Tonsillen und Gaumen­
bogen (Angina specifica). Sie ziehen wie ein grauweiBer erhabener, 
bl'eiter, scharf abgesetzter, an del' Oberflache etwas rauher abel' leicht 
glanzender Streifen von den vorderen Gaumenbogen herauf, eventuell 
bis auf die Uvula, den weichen Gaumen und auf die Tonsillen hinauf, 
je alter und je langeI' unbehandelt, desto ausgebreiteter und massiger. 
Sie verursachen kaum Halsschmerzen, die Schluckbeschwerden sind 
gering, doch fallt oft nasale Sprache dabei auf. 1hr Sitz ist an den 
Lippen und del' Schleimhaut del' Mundwinkel, bier meistens mit querer 
Spalte; an del' Zunge, unter ihr, an del' Spitze, an den Randern, auf dem 
Zungenrncken. Diesel' zeigt papillare runde Erhebungen (Schokoladen­
platzchen). Heiserkeit besteht oft, abel' seltener durch Plaques am 
Kehlkopf als durch Rotung und Schwellung del' hinterea Kehlkopf. 
umgebung, ohne Veranderung del' Oberilii.che. 

Bei del' Differentialdiagnostik del' Schleimhautplaques ist zu be­
denken, daB im Munde del' Spirochatennachweis schwer zu deuten ist 

. wegen Ahnlichkeit unspezifischer, del' Pallida ahnlicher Mundspiro. 
chaten. 

In Betraoht kommen: Herpes des Gaumens, meistens in Gruppen. 
Aphthen: roter Hof um gelbe Effloreszenzen. 
Erythema multiforme der Lippensohleimhaut (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 
Fallen dem Erythema multiforme bullosum. 

Lingua geographica bildet runde, schnell fortschreitende Herde mit 
weiBlichem Saum, meist bei Lingua Tllicata! 

Liohen planus = kreideweiBe Punkte und Ringe der Wangenschleimhaut, 
nie erodiert, meistens (aber bei weitem nioht immer) daneben Lichen planus am 
iibrigen Korper. Lichen planus der Zun!!e, namentlich wenn isoliert (d. h. ohne 
anderen Lichen planus der Haut. und Schleimhaut) kaum mit Sicherheit von 
Syphilis zu untersoheiden, das Aussehen ist aber trockener, milchweiBer, solidcr 
als Plaques der Syphilis. 

Auch an Selteneres ist zu denken: 
Pem phigus: 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 Lokalisationen. 
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Von anderen uIcer6sen Affektionen ist die sehr seitene Leukamie nicht zu 
vergessen, die tiefe Zerst6rungen, ahnlich del' malignen Lues erzeugen kann, mit 
Durchbruch durch die Wange, Zerst6rung del' Kieferknochen. 

, Angina follicularis: auf den Tonsillen geibweiBe dicke Belage, sehr starke 
Schmerzen beim Schlucken, Fieber! 

Angina Plaut-Vincent, oft recidivierend, ebenfalls sehr schmerzhaft, bildet 
meistens stark entziindliche Anschwellungen mit weiBgeibem, dicken, nekrotischen 
Belag, Fieber! 

Diph therie erscheint als grauweiBer odeI' ais miIchweiBer, fleckweise odeI' 
den Ilanzen Schlund ausgieBender Belag. Dabei sehwere allgemeine fieberhafte 
Krankheit, bakteriologischer Nachweis del' L6fflerscben Bazillen. 

Gew6hnliche Stomatitis, namentlieh in del' nekrotischen Form heftig 
sehmerzend. 

Wenn wir den 2-4 Jahre ausfullenden Ablauf der sekundaren 
Syphilis an Haut und Schleimhauten zu uberblicken versuchen, so 
konnen wir einen recht regelmaBigen periodischen Ablauf konstruieren, 
der an die Entwicklungsperiode tierischer Parasiten, besonders del' 
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 del' 
chronisch intermittierenden Quecksilberbehandlung. AJle drei Monatc 
vermutete man die in ein Ruhestadium verfallenen Syphiliserreger, die 
von der vorigen Behandlung nicht erreicht worden waren, im neuen 
Anwachsen. Die Amplitude del' Spirochatenentwicklung scheint drei 
Monate zu betragen, of tel' aber an Hohe zu wechseln, so daB nicht immer 
ein dreimonatlicher, sondern nul' ein sechsmonatlicher, auch einmal 
ein neunmonatlicher Rhythmus hervortritt. Er erscheint oft in 
reinster Form, wenn kein Eingriff del' Behandlung die sichtbarcn Er­
scheinungen beseitigt hat. In diesem Fall, wenn ein derberes Exanthem 
langeI' als drei Monate zur Selbstheilung braucht, sind zu gleicher Zeit 
alte Reste der einen mit frischen Erscheinungen der nachsten Eruption 
zusammen aufzufinden. Die im allgemeinen kurzere Zeit del' Selbst­
heilung del' Exantheme bringt aber meistens cine symptomlose Pause 
zwischen zwei Hauteruptionen hervor. 

Auf diesen Rhythmus hat die Behandlung keinen llenllenswerten 
EinfluB. Die chronisch intermittierende Behandlung zwar sorgt daHir, 
daB auBerlich uberhaupt kein Anzeichen del' Syphilis zutage tritt. 1st sie 
abel' einmal nicht ganz gegluckt, so kommen zu ihrer Zeit Roseolen 
und papulose Exantheme zum Vorschein, wahrend andere Perioden 
symptomlos verlaufen. DaB die Syphilis unter diesel' Wellenbewegung, 
fur welche die Hauterscheinungen die besten Kennzeichen sind, dauernd 
vorhanden ist, zeigt in schlecht- odeI' schwachbehandelten Fallen del' 
unentwegt positive Ausfall del' Wassermallnreaktion. Was 
die Formen der syphilitischen Hauterscheinungen betrifft, so kann jede 
del' beschriebenen Formen die erste Ernption darstellen, mit Ausnahmc 
del' anularen Roseolen. Dies ist eine nul' bei Rezidiven beobach­
tete Erscheinungsform.So OOben wir bereits ausgefiihrt, daB die Erup­
tionsform nur zum Teil von del' Starke des Virus abhangt. Wichtiger 
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ist die Konstitution des Infizierten, von deren Komponenten wir frei­
lich nur so viel in Betracht ziehen konnen, als aHgemeiner Gesund­
heitszustand und die wechselnde Ernahrungsgute 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 ermoglichen. 
Einige Andeutungen dieser Art haben wir schon frtiher gemacht. Hier 
seien allgemeinere Regeln erwahnt. 

1. Je mehr ein Exanthem in einzelne groBe Herde zusammen­
gezogen ist, unter Freibleiben groBer Strecken unbefallener Haut, desto 
alter 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 
zuriickzuda tieren. 

3. Dasselbe gilt fur die anulare Roseola. 
4. Negativer Spirochatenbefund in erodierten Papeln deutet auf 

mehrjahriges Alter der Syphilis. 
5. Derbe, sehr weiBe 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, primare -
sekundare - tertiare, doch haben sie zur KlarsteHung der Krankheits­
falle, vielfach sogar in forensischer Hinsicht, groBen Wert. Sie gestatten 
die Periode der sekundaren Syphilis mit Fournier mindestens in die 
fruh- und die spatsekundare Zeit einzuteilen. 

6. Dagegen deutet einheitlicher, nicht aus Einzeleffloreszenzen 
zusammengesetzter Rand einer Eruption auf die Zugehorigkeit zur 
Sekundarperiode, wenn auch die ganze Erscheinungsform tertiar erscheint. 
Dies gilt besonders fli.r halbkreisformige, sich peripherisch ausbreitende 
papulose Syphilide und vor aHem fur die friihulcerose Syphilis. 

7. Sehr spat (nach funf und mehr Jahren) auftretende allgemeine 
Exantheme, namentlich wenn sie mit den Prodromalerscheinungen ver­
bunden sind, die wir fur den ersten Ausbruch geschildert haben, sollen 
den Gedanken an eine erneute In£ektion mit Syphilis (Reinfektion) 
llahelegen. 

IV. TertHire Syphilis. 
Die Grenze der sekundaren gegenuber den tertiaren Formen ist 

an inneren Organen oft schwer zu ziehen, zuweilen kunstlich der Zeit 
angepaBt. Auch an der Haut ist sie nicht selten flieBend. In den meisten 
Fallen freilich ist die Trennung ganz streng. Etwa in den ersten zwei 
Jahren treten am ganzen Korper ausgebreitete Roseolen und papulose 
Exantheme, Plaques im Mund, Papeln mit Spirochaten 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 tertiares Syphilid (in der Hg-Zeit naeh meiner 
eigenen Statistik in 50-55 % der Falle). In anderen Fallen aber folgt 
den universell ausgebreiteten Exanthemen der friihsekundaren Periode 
ein Stadium, wo die Exantheme zusammengedrangter, aber an Gesamt­
zahl der Herde geringer werden, etwa 6-lO Herde von gruppierten 
Papeln oder einige Syphilide en nappe am ganzen Korper gegeniiber 
den Tausenden von Roseolen oder Papeln friiherer Stadien. Diese 
Papeln, auch wenn sie am Genitale sitzen, zeigen nur sparliche Spiro­
chaten, ja im vierten bis sechsten Jahre miBlingt der Spirochatennach­
weis vollkommen, aueh wenn Papeln und Mundsehleimhautplaques 
typische klinische Formen besitzen. Die Spirochatenlosigkeit deutet 
auf mehrjahrigen Bestand der Lues hin. Hierher gehoren die anularen 
Roseolen, namentlich die mit groBen Ringen, die je nach der Zeit seit 
der Infektion als noch sekundare oder schon als tertiare bezeichnet werden. 
Letztere erreichen manchmal die GroBe eines Handtellers im Umfang. 
Hierher gehoren die in Gruppen von 10-50 vereinigten Papeln, meist 
weniger exsudativ, brauner und ruhiger, trockener aussehend als die 
fTithen Papeln. Auch sie konnen schon zum tertiaren Stadium gerechnet 
werden, da ihr spates Erscheinen zur selben Zeit sich ereignen kann, 
wie friihauftretende tubero-serpiginose Syphilide. Diese, bisher stets als 
tertiar angesehenen Eruptionen konnen andererseits wieder in so groBer 
Zahl hervorkommen, daB sie fast den ganzen Korper bedecken, 10-20, 
aber oft, ja meist nur ein einziger Herd, und allmahlicher Ubergang 
in die vollig isolierte Form der tubero-serpiginosen ulcerierten SyphilIs. 

Der mikroskopische Bau des tubero-serpiginosen 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 gefaBlose Einzelgebilde; im Gegenteil, es scheint oft, als 
ob der syphilitische Granulationstumor gerade an die GefaBe sich an­
schlieBt und ihnen folgt. Die GefaBe selbst sind vielfach endarteriitisch 
verengt. Bei eintretendem Zerfall wird die Tuberkuloseahnlichkeit oft 
sehr groB, indem um eine zentrale, hier "gummose", wie bei der Tuber­
kulose "kasige" Nekrose, die mikroskopisch einander sehr ahnlich sind, 
del' stark entziindlich gewordene Granulationstumor herumliegt, mit 
Epitheloid-, Riesenzellen, eitriger und je mehr nach innen desto mehr 
zerfallender Zelldurchwanderung, Lymphoeyten- und Plasmazellenwall. 
Von differel1tialdiagnostiseher Bedeutung bleiben hier stets die vor­
hal1dene Vascularisation und Veranderungel1 an diesel1 GefaBen. 

Die sekundaren Haut- und Schleimhauterscheinul1gen treten so 
allgemein bei syphilitiseh infizierten Mensehen auf, daB wir da, wo wir 
sie bei Patienten mit Spaterseheinul1gen nieht anamnestisch feststellen 
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konnen, <anzunehmen berechtigt sind, daB sie wegen Geringfugigkeit 
oder wegen unzureichender Aufmerksamkeit ubersehen worden seien. 
Die tertiaren Haut- und Schleimhauterscheinungen kommen dagegen 
nicht bei allen Kranken vor. Ihre ZahllaBt sich nur an einem Material 
errechnen, welches vom Anfang der Syphilis an in dauernder arztlicher 
Behandlung gewesen ist und deshalb sind fast aIle Statistiken un­
brauchbar fur die Feststellung ihrer Haufigkeit. Es gibt nur eine 
Art von guter Statistik, und das ist die der Privatpraxis, die meistens 
zu klein ist, die langjahrigdienenden Militars und die der alten Pro­
stituierten-Stationen. 

Ricord rechnete das Auftreten terti!irer Erscheinungcn vom sechsten Monate 
der Erkrank.u.ng an, was wohl nur moglich ist, wenn wir die friihulcerose Syphilis 
mit zu den tertiaren Formen rechnen wurden. Fournier dagegen war geneigt, 
die gruppierten, anularen und serpiginosen Hautaffektionen, die papelahnlichcn 
Bildungen des Genitale, die Plaques der Mundschleimhaut, die im 6. bis 10. Jahre 
noch nicht stark zerstorend amtreten, zur spatsekundaren Syphilis zu rechnen. 
Es kommt auf die Eiugruppicrung nicht an, da ja sekundar und tertiar keine streng 
zeitlich, sondem auf pathologische Befunde hin eingefiihrte Begriffe sind, die be­
deuten sollen, daB das sekundare Stadium vor dem tertiaren liegt, daB nach Auf­
treten einer tertiaren Erscheinung keiue Sekundareruption mehr zu erwarten ist. 
Tritt nach einer anscheiuend tertiaren Hauteruption noch eine Papel auf, in der 
sich leicht und viel Spirochaten finden, so war jene anscheinend tertiare Eruption 
weit eher als anular, circinar oder friihulceros, also ius sekundare Stadium ge­
horend, 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.iu ihr meistens keine Spirochaten zu.finden, wie es auch 
in tertiarcn Eruptionen im 5_ bis 6. Jahre der Syphilis der Fall ware. Indes~en 
mag es im dritten und vierten Jahre oft schwer sein, zu entscheiden, ob wir eine 
Haut- oder Mundschleimhauteruption der sekundaren oder tertiaren Periode zu­
rechnen sollen. 

Die tertiaren Hauterscheinungen treten in denselben Formen auf 
wie die sekundaren, als Flecke (Roseola), Knotchen, hier besser als 
"T u b er a" bezeichnet, wahrend die entsprechenden sekundaren Knotchen 
"Papeln" heiBen, und zerstorende Knoten (Gummata). Die tertiaren 
Hauterscheinungen treten nie uber den ganzen Korper als ein Exanthem 
auf, wenn auch oft zwei und mehr, ja sogar viele Eruptionen derselben 
Art zugleichvorhanden sind. Je kleiner die Eruptionen sind, desto 
eher treten sie multipel auf. GroB ausgedehnte Formen sind meistens 
nur in der E'inzahl vorhanden. 

Diese Eigentlimlichkeit. der syphilitischen Efflorewenzen, in geriugerer Zahl 
hervorzutreten, wenn sie selbst sehr groB und individuell hoher ausgebildet sind, 
haben wir bereits bei der sekundaren Syphilis erkennen konnen (Syphilis en nappe, 
satellitiforme Syphilide), ebenso wie die Eigentumlichkeit des Wachstums der 
Effloreszenzen wahrend ihres Bestehens. Diese Vorgang;~ deuten auf besondere 
noch nicht ganz verstandliehe Unempfindlichkeits- und Uberempfindlichkeitsvor­
gange hin, die die gesamte Haut und noch besonders die Umgebung del' einzelnen 
Efflorescenz besitzt. Hierher gehort auch die Beobachtung, daB auf der Narbe 
tertiarer Syphilide sehr selten nochmals tertiare Erscheinungen hervorkommen, 
so daB FaIle von multiplen abgeheilten tubero-serpiginosen Syphiliden bei einem 
multiplen Rezidiv ahnlicher Form so gut wie immer die Gegend der friiheren 
Eruption aussparen, wahrend umgekehrt iu Fallen namentlich ulcerierter tubero­
serpiginoscr Herde gerade im Rande der Narbe del' RiickfaJl auftritt. 

Die tertiare Hautsyphilis beginnt im dritten oder vierten Jahre 
nach der Infektion. Tertiare Zerstorungen in der Mundschleimhaut 
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treten bereits am Ende des zweiten Jahres nicht allzu selten ein. Ebenso­
wenig wie bei der sekundaren 'Syphilis ist es moglich, eine zeitliehe 
Aufeinanderfolge der verschiedenen tertiaren Folgen zu konstruieren. 
Ein groBes, tiefes Gumma kann im Beginn des tertiaren Stadiums 
ebensogut hervortreten wie im hoehsten Alter, eine anulare Roseola 
tertiarer Natur oder ein tubero-serpiginoses Syphilid so gut naeh 3 wie 
naeh 30 J ahren. Doeh sind im allgemeinen die leichten Veranderungen 
aueh die jungeren. 

a) Tertiare Roseola. Ringe von 3 em Durehmesser an und dann 
meistens mulfipel, vor aHem an Rumpf, Armen, seltener den Beinen 
lokalisiert, sehr selten im Gesicht. Je groBer die Ringe sind, desto 
sparlieher, so daB ein Ring von 20 em Durehmesser meistens alti einzelne 
Eruption auftritt. Diese Roseolen sind nieht immer im Niveau liegende 
Rosafleeke, sondern oft leicht erhaben oder mit leieht erhabenen Tubera 
im Roseolenring. Sie sind der Behandlung gegenuber reeht fluehtig, 
versehwinden unter hellbraunlieher Farbung in 2-3 Woehen ohne 
Spur. 

b) Das tubero-serpiginose Syphilid. Es besteht aus meistens nicht 
mehr als 5 mm und fast stets gleiehgroBen derben braunen, schwaeh 
erhabenen, troekenen Knotchen, die Einzeleffloreseenz bedeekt sieh mit 
einer Sehuppe und heilt als flaehvertiefte und braune Narbe ab, die 
im Laufe von Monaten oder 1-2 Jahren weiB und leieht knittrig, lange 
erkennbar bleibt. Nicht selten heilen die zentralen Tubera und neue 
kommen am Rande hervor, so daB bei demmeist exzentrisehen Fort­
sehreiten der einzelnen Gruppen serpiginose Herde entstehen. Von 
Syphilide en nappe unterseheiden diese Formen sieh durch den nicht 
aus einemRing bestehenden, sondern uneinheitlichen, aus Knotchen 
zusammengesetzten Rand, auch wo die Tubera konfluierend dicht 
nebeneinander stehen. GroBe Eruptionen dieser Art stellen braune oder 
blaurote Flaehen von oft sehr groBer Ausdehnung dar, den ganzen 
Rucken, das gauze Gesieht bedeckend. Ein Zerfall der reinen Form 
dieser Syphilide ist auBerst selten, doch sind Zwisehenstufen zu der 
naehsten .Form vorhanden, die regelmaBig eine stellenweise Ulceration 
zeigen. 

Differentialdiagnostisch kommen nur wenige Dermatosen mit gruppierter 
oder serpiginoser .Anordnung ihrer Efflorescenzen in Betracht, vor allem der Lupus 
in seiner flachen, keine Verstiim.melungen erzeugenden Form an den glatten Haut­
flachen der Wangen, des Halses, Rumpfes und der Extremitaten. Die .Anordnung 
der Lupusknotchen unterscheidet sich von der des tubcrooserpiginosen SyphiJids 
durch ihre UnregelmaBigkeit und durch ihr Vorhandensein mitten in der Narbe. 
Ihr Aussehen ist meistens brauner, wichtig ist das Zuruckbleiben eines braun­
gelben Flecks, wenn durch ein Glas oder durch Ausspannen der Haut zwischen 
den Fingern die untersuchte Stelle anamisiert wird. Sie fiihlen sich allJfallend 
weich an, das tubero.serpiginose Syphilid dagegen sehr hart. Wichtig ist vor 
aHem das fast immer janre1ange .l:5estehen des Lupus, das hochstens Monate 
umfassende Alter des Byphilids. Die Psoriasis ist dem tubero-serpiginosen 

. Syphilid oft auBerordentllCh ahnlich. Ihre gruppierten Formen alten Bestandes 
am Korper, kreisformige Herde auf dem Kopf lassen sich oft nur durch die 
Wasserm'annreaktion und dim Behandlungserfolg als nicht syphilitisch klarlegen. 
Wie die Psoriasiskonnen impetiginose Herde von Ekzem (Lichen chronicus) 
auf dem behaarten Kopf zu schweren diagnostischen Zweifeln AnlaJ3 geben. 
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c) Das ulcerierende tubero-serpiginose Exanthem besteht aus einer 
Gruppe gtoBerer Elemente als das tubero-serpiginose Syphilid auf­
weist. Sie sind in dem charakteristischsten Stadium 7-15 mm groB, 
rund, mit blutig durchtrankten Krusten besetzt. 1m einzelnen Fall 
sind sie aIle gleich groB. Man findet durcheinander gemischt in dem 
Stadinm, in welchem man die Affektion zn Gesicht bekommt, meistens 
erst nach mehrmonatlichem Bestande, frisch vernarbte und frisch 
ulcerierte krustige Elemente. Sie schreiten nicht kontinuierlich VOl'­

warts, sondern neue reihen sich an, wahrend die inneren abheilen. Die 
alten Narben sind in der Mitte. Sie sind oft schon haut.farben geworden, 
und auch ihr brauner Rand hat sich schon verloren. Um sie herum 
befinden sich als ein nicht vollig geschlossener Kreis, also nieren- oder 
mondsichelformig, neuere Narben, die auch schon weiB sein konnen, 
aber noch mit braunem, 1-2 mm breiten Saum oder in eine allgemeine 
Braunfarbung der Umgebung eingelassen; um diese herum weiter nach 
auBen liegen, immer wieder exzentrisch nierenfOrmig, blaulich-rote oder 
schon braunliche, zum Teil noch mit trockenenKrusten oder dicken 
Schuppen bedeckte Narben; darauf folgen die frischen Efflorescenzen 
nicht als gleichmaBiger 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-serpiginosen Syphilid gibt 
es meistens nur eines oder ganz wenige an einem MenscbeD. Doch konnen 
auch sie au13erordentliche GroBe 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 tiber. 1m Gesicht und auf dem behaarten 
Kopf kommt differentialdiagnostisch die Impetigo contagiosa 
in Betracht, da diese unschuldige, oberflachliche Affektion mit ihren 
dicken gelben Borken oft einen schreckenerregenden und Schlimmeres 
andeut6llden Eindruck macht. Bei Erwachsenen findet man aber 
auch gelegentlich unter und zwischen den Krusten der anscheinenden 
Impetigo scharfumschnittene runde, weiBe Narben, die zeigen, daB 
man es hier mit einer tieferen Affektion, dem ulcerosen, tubero-serpigi­
nosen Syphilid zu tun hat. Fi.ir den ulceriel'ten Lupus gilt das oben 
vom flachen Lupus Gesagte; die dabei oft vorhandene Zerstorung der 
Nase gibt nicht einmal den Ausscblag, denn sie kommt in ahnlicher 
Form, nur rapide entstanden, auch durch gummose 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 Mill­
erfolge der Therapie von der ulcerierten tertiaren Syphilis zu unter­
scheiden. 

d) Die Gummigeschwulst oder das Gumma ist der in eigentiimlicher 
Weise zerfallene Knoten der tertiaren Syphilis; es heiBt wohl so wegen 
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der halbflussigen, gummiartig ziehenden Nekrose in diesen Knoten. 
Samtliche Tubera der tertiaren Syphilis gehoren in das Gebiet der 
gummosen Affektionen. Indessen sind die kleinen so gut wie nie 
zerfallenden Tubera des tubero-serpiginosen Exanthems nur Miniatur­
formen von richtigen Gummata. Schon eher der richtigen Gummi­
geschwulst ahnlich sind die ulcerierenden tubero-serpiginosen Rerde; 
namentlich ihre groBen Formen, die auch schon tiefer in das Fettgewebe 
hineinreichen konnen, vor dem Durchbruch gelegentlich blaurote Abszesse 
bilden, gehen ohne scharfe Grenze in das isolierte Gumma uber. 

Dieses unterscheidet sich von allen anderen Rautsyphiliden dadurch, 
daB es nicht in der Raut allein, sondern auch in tieferen Schichten 
sich ausbilden kann und in diesem Falle allmahlich bis zur Raut 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 groBer wird es bis zum Durchbruch durch die Raut­
oberflache anwachsen. Es steUt zuerst einen soliden oft schmerzhaften, 
aber auch nicht selten auffallend unempfindlichen Knoten aus Granu­
lationsgewebe dar, der dann zentral erweicht und zum SchluB durch. 
bricht. Dann ist ein gummoses Geschwur entstanden mit scharfen Ran· 
dern, schmierigem Grund, und so gut wie immer auBerst schmerzhaft. 
Die GroBe kann die einer tuchtigen Faust erreichen; wahrend die ober­
fHichlichen Gummata meist nur haselnuB- bis kleinapfelgroB sind. Das 
Gumma hinterlaBt eine tiefe Narbe, desto tiefer, je tiefer sein Aus­
gangspunkt lag. Die Reilung wird oft durch tiefe Knochennekrose 
sehr verzogert. 

Das Gumma kann allerorts entstehen, am ofteren sieht man es in 
del' Raut, uber den Kopfknochen, im Gesicht, an der Claviculargegend, 
uber dem Sternum und den Sternalenden, den Rippen, am Unter­
schenkel. Die Dauer des Gummas entspricht del' diagnostischen Kunst 
der Medizin: fruh erkannt und behandelt ist es harmlos, lange fur Tuber­
knlose gehalten, fuhrt es gelegentlich zu furchtbaren Zerstorungen, ganz 
besonders die Gummata der Nase und der Mundhohle erzeugen schwere, 
entsteUende und funktionsstorende Gewebsverluste, teils durch die von 
ihnen hervorgebrachte Zersttirung, teils auch noch durch die bei ihrer 
Reilung entstehende Narbenverziehung. 

V. hlterstitielle tertHire Syphilis. 
Der Begriff der tertiaren Syphilis ist gleichbedeutend mit spateI' 

Erscheinungsform der Syphilis. Was die Hauterscheinungen betrifft, 
so entsteht in einem noch fur die Spirochatenimpfung sehr unempfang­
liehen Korper durch die auf dem Blutwege in die Raut gelangenden 
und dort die Reaktionsschwelle uberwindenden Spirochaten eine Uber­
empfindlichkeitsreaktion, deren GroBe offenbar in besonders starkem 
Gegensatz zur Unfahigkeit der Raut, allgemeine Reaktionen zu er­
zeugen, steht, die die sekundare Periode kennzeiehnen: bei del' sekun­
daren Syphilis in del' Flache weit ausgebreitete geringe Reaktionshohe 
mit scheinbar spurlosem Vergehen beim Zerfall des Reaktionsprodukts, 
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bei der terWiren Syphilis in einem Punkt konzentrierte intensive Reak­
tion mit unvermeidlicher, schwerer Zerst6rung bei der Rllckbildung. 
Auch bei den meisten tertiaren Erscheinungen tritt der schlimme zer­
st6rende Ausgang des Gummas nicht ein, weil ihr Volumen dazu viel 
zu gering ist. Das haben wir beim einfachen tubero-serpigin6sen Syphilid 
gesehen: es heilt ohne groBe Zerst6rung, wenn auch nie ohne solche 
(Narbenbildung). Aber auch das sekundare Syphilid dtirfte in Wirk­
lichkeit nie ganz spurlos verschwinden, wenn auch fUr das Auge des 
Arztes meist kein Rest spaterhin zu erkennen ist. Darauf deuten, ab­
gesehen von den Narben nach ulcer6sen Efflorescenzen, die Atrophien 
nach kleinpapul6s gruppiert-follikularen Exanthemen; darauf deutet das 
Leukoderm hin, dem meistens so geringe syphilitische Reaktionsherde 
zugrunde liegen, daB das Auge sie nicht wahrnehmen konnte. Auf 
die Atrophie nach Primaraffekten haben wir ebenfalls an seiner Stelle 
hingewiesen. 

Ais eine besondere Form del' spaten Syphilis kommt noch eine Ver­
anderung zur Erscheinung, welche uberhaupt erst als Narbe erkannt 
werden kann und bei del' selten eine oberflachliche Veranderung als 
Vorlaufer vorhanden ist. Entzii.ndliche syphilitische Reaktion spielt 
sich diffus, nicht in umschriebenen Knoten, unter del' Oberflache ab, 
und wir erhalten als Ehdprodukte eine Atrophie odeI' narbige Einzie­
hungen. Vielleicht geh6rt die Liodermia syphilitic a in dieses Gebiet, 
ausgedehnte unregelmaBig gestaltete Narben odeI' Atrophieflachen; 
sichel' abel' die oft mit Leukoplakie odeI' mit oberflachlichen unregel­
maBigen Erosionen verbundene interstitielle Entzundung del' Zunge. 
Die Zungenoberflache wird durch lange und tiefe unregelmaBige Ein­
ziehung in Knoten zertrennt, deren Oberflache papillenlos glatt, horn­
schichtartig erscheint. Del' Therapie gelingt es, den Fortschritt dieses 
Vorgangs zu hemmen, die meist als gumm6s bezeichneten, begleitenden 
Erosionen zu heilen, die entstandenen Narbenzuge und atrophischen 
Flachen bleiben abel' als Reste zuruck. 

Diese tertiaren, abel' nicht aus circumscripten Gummen hervor­
gegangenen Narben sind fur die Deutung vielfach anzutreffender Ver­
anderungen an inneren Organen von gr6Bter Bedeutung, denn wir sehen 
hier unter unseren Augen Dinge entstehen, deren Endprodukte wir an 
Aorta, Rerz, Leber, Nieren und anderen Organen erst bei del' Obduktion 
finden, deren Vorhandensein abel' St6rungen diesel' Organe wahrend 
des Lebens andeuten. In del' offenliegelldell Sichtbarkeit del' 
Raut- und Schleimhautveranderungell, die wir in gleicher Weise, 
nul' unterschieden durch die Art des Grundgewebes, bei klinischer Ver­
anderung innerer Organe vermuten, liegt die groBe Bedeutung 
del' dermatologischen Kellntnis del' Syphilis. 

Meirowsky-Pinkus, Syphilis. 5 



Syphilis der oberell Luftwege. 
(Nase, Mundrachenhohle und Kehlkopf.) 

Von 

A. Lieven-Aachcn. 

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 haufigsten zu Gesicht. 
Ihre Kenntnis ist aus zwei Grunden von besonderer Wich ti gkei t. Zunachst 
sind die Friihformen auBerordentlich ansteckend, da sie aIle von Spiro­
chaten wimmeln und somit vom Arzte moglichst sofort crkannt werden 
mussen, um die Weiterverbreitung zu verhindern. Dann aber ziehen 
ubersehene bzw. falsch gedeutete Spaterseheinungen bei ihrer Neigung 
zur Destruktion nieht SBlten die sehwersten Folgen fUr Form und Funktion 
des befaIlenen Absehnittes nach sich. Erste Regel sollte es daher sein, 
bei jeder Affektion in den oberen Luftwegen, bei der aueh nur der 
kleinste Epitheldefekt oder Sehwellungszustand besteht, besonders 
wenn s;e durch Hartnackigkeit gegeniiber der symptomatisehen Behand­
lung und ungewohnlich lange Dauer auffiiJlt, die Mciglichkeit einer 
Lues in Betraeht zu ziehen. Dann soll es weiterhin die zweite Regel 
sain, derartige FaIle wirklich eingehend zu untersuchen und nicht etwa 
nur die eine Stelle, welehe sehmerzhaft oder objektiv verandert ist, 
oberflaehlieh zu betraehten. Gerade ein unerwartetcr Ncbenbefund 
klart oft die Diagnose. In der Nase bcachte man vor allem das Vesti­
bulum, ehe man mit dem eingefiihrten Spiegel sich diesen Teil verdeckt. 
Am besten verwendet man direktes oder reflektiertes TagEl';lieht, welches 
stets die so wiehtigen Epitheltriibungen und oberflachliehe Erosioncn 
am sichersten erkennen laBt. In der Mundhohle betrachtet man aIle 
Umsehlagstellen bei mit dem Spatel abgezogener Lippe oder Wange. 
Hierauf beleuehtet man mit dem Kehlkopfspiegcl den inneren oberEn 
Alveolarrand und greift wieder zum Spatcl, um aIle Teile der Zunge 
bis zur Epiglottis sowie weiehen Gaumen und Tonsillen zu besiehtigen. 
Bei letzteren soll man dureh Vorziehen des vordercn Gaumcnbogens 
den unteren und oberen Pol, als haufige Versteeke spezifiseher Affektionen 
liiften. Hierauf folgt die Laryngoskopie und mogliehst Rhinoscopia 
posterior. Selbst dem weniger Geiibten gelingt wenigstens die Besiehti­
gung der hinteren Velum- und laryngealen Epiglottisflaehe, erstere 
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bei gewissen Spatformen von besonderer Bedeutung. Zur sachgemaBen 
Untersuchung gehort ferner die Berucksichtigung aller Drusen, welche 
mit unserem Gebiet in Beziehung stehen. DaB eine grundliche Anamnese 
und vor aHem auch die Allgemeinuntersuchung dazu gehort, braucht 
nicht betont zu werden. Wie mancher Fall von Fruhlues der Schleim­
haute bleibt unerkannt, obwohl ein Blick auf Genitalien oder Haut 
zur Diagnose genugt hatte! Die serologischen und mikroskopisehen 
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 (Primar­
affekt), die irritative (sekundare) und die gummose bzw. neoplastische 
(tertiare) Form werden an jedem Abschnitt der oberen Luftwege 
beobachtet. 

Der Primliraffekt (P.A.) der oberen Luftwege ist in dcr Beobachtung 
des einzelnen Arztes selten; er wird daher mangels vorhandener Erinne­
rungsbilder leicht ubersehen. Filr seine Entstehung sind im wesentlichen 
drei Dbertragungswege verantwortlich zu machen. Die direkte Anstek­
kung erfolgt in der Regel durch den Mund (Kussen, Saugen an der Brust 
einer Luetica, Aussaugen von Verletzungen) oder durch die Genitalien 
(perverser Geschlechtsverkehr, Cunnilinuus u. dgl.). Indirekt spielt 
der durch wollustige Beruhrung 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 
dureh gemeinsame Benutzung von Trink- und EBgesehirren, Sehwammen, 
Handtuchern, Musikinstrumenten odeI' Glasblaserrohren in einer Gemein­
schaft, in del' sich eiri Syphiliskranker befindet, ubertragen. Leider 
ist auch del' Arzt gelegentlich der Verbreiter gewesen, indem er durch 
ein infiziertes Nasenspekulum, Ohrkatheter oder zahnarztliehe Instru­
mente einen P.A. erzeugte. Am haufigsten ist der Lippenschanker, 
nachst haufig der P.A. an den Gaumenmandeln. In weiterer Reihe 
folgen als Lokalisationsstelle Mundhohle, Zunge, Zahnfleisch und Nase. 
Ulcera dura der hinteren Rachenwand und des Kehlkopfes seheiden 
fur die Praxis fast aus. 

Der jeweilige Sitz des P.A. ist infolge del' weehselnden histologisehen 
Beschaffenheit der demselben als Unterlage dienenden Gewebe von 
EinfluB auf das klinische Bild desselben. Deswegen durfen wir hie l' 
keine Kopie des uns vertrauteren Genitalsehankers erwarten. Das 
Bestreben in einem Stratum homogener Besehaffenheitrunde oder 
ovalare Form anzunehmen, del' neoplastische Charakter, der sich in 
del' Induration des "harten" Sehankers ausdruckt, del' uleerose Zerfall 
des Neoplasmas und die indolenten Drusensehwellungen werden zwar 
auch auf unserem Gebiet nieht vermiBt, abel' je naeh dem Sitze der 
Affektion oft sehr viel weniger deutlich zu erkenncn sein. 

Der Arzt ist heute mit dem Rustzeuge des Spirochatennachweises 
und der Wassermannschen Reaktion vielleichter in del' Lage, die richtige 
Diagnose zu stellen, abel' es mussen ihm doch die ldinischen Bilder 
del' extragenitalen Syphilis so weit vertraut sein, daB er an Lues denkt 
und zu diesen Methoden greift. Nebenbei vergesse er nie, daB die Wasser-

5* 
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mannsche Reaktion hei 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 auBeren Nase erscheint der P.A. wie auf der ubrigen Haut 
rund, oft eleviert, in der Mitte der Verhartung oberflachlich 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 berUhrten Gesichtsschanker. Die Lokalisation am Rande eines 
Nasenflugels verwischt in verwirrender Weise die Kreisform, Borken 
haften nicht. 1m Naseninneren sitzt der P.A. meist am Septum und hat 
die Neigung, fungose Massen zu treiben. Er blutet IBi~ht. An den 
Muscheln ist der Befund wenig charakteristisch: ein Geschwur auf der 
den Nasengang verlegenden machtig geschwollenen Muschel. Die ulce­
rierte Stelle ist oft erst nach Abschwellen der Schleimhaut, herbei­
gefuhrt durch Einlegen eines Wattebausches mit lO%iger CocainlOsung, 
zu entdecken. Beim auBeren Nasenschanker schwellen Submaxillar­
und Praaurikulardrusen. Der P.A. im Naseninneren laBt Glandulae 
praepharyngeales und faciales profundae anschwellen. 

Der auBere Nasalschanker macht auBer Spannungsgefuhl kaum 
Beschwerden, der innere stort durch Verlegung der Nasenatmung sowie 
nicht selten durch heftige halbseitige Kopfschmerzen das Befinden 
ziemlich erheblich. 

AuBere Primaraffekte sind kaum zu verkennen. Bei alteren Leuten 
kann man an eine maligne Geschwulst denken, doch gibt fur die Diagnose 
P.A. das fruhzeitige Auftreten der massigen Drusentumoren den 
Ausschlag. Dass3lbe gilt fur die Beurteilung der Prozesse im Nasen­
innern, bei denen man sich ubrigens nach arztlichen Eingriffen mit 
Spekulum oder Katheter erkundigen solI. 

Die Erosion ist typisch fur den auf das Lippenrot beschrankten 
Schanker. Er ist rUl1d oder oval, von durchschnittlich Kleinfinger­
nagelgroBe. Die Farbe nahert sich dem Tone rohel1 frischen Fleisches. 
In den ersten Tagen seines Bestehens fehlt die Harte oder ist nur in 
Form einer lamellenartigel1 Schicht bei Rollen der Lippe zwischen 
Daumen und Zeigefinger zu fuhlen. Greift das Ulcus auf die auBere 
Haut uber, so entsteht ein charakteristisches Bild: Der eine Halbkreis 
auf der Lippe ist "naekt", erodiert, der andere unter schwarzer Kruste 
verborgen. Sehr bald stellt sich immer ein erhebliches Odem ein, ebenso 
regelmaBig wie der unvermeidliche Satellit, der hier meist machtige 
submaxillare indolente Bubo, neben welchem auch nicht selten ein 
Drusenpaket hinter dem M. sternocleidomastoideus gefunden wird. 
Da die Lippenschanker gelegentlich in wenigen Wochen abheilen, ohne 
eine nennenswerte Spur zu hinterlassen, so konnen die persistierendel1 
Bubonen im Zweifelsfalle auf die Infektionsstelle hil1weisen. Ent­
stellungen bleiben deswegen sehr selten nach der Heilung zuruck, weil 
selbst ein tiefgreifendes Geschwur sich auf Kosten des neugebildeten 
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Rundzellengewebes bildet und das eigentliche Lippengewebe unberUhrt 
laBt. Ubrigens verursacht der Lippenschanker wahrend seines ganzen 
Verlaufes kaum je besondere Beschwerden. 

Krust6ses 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 aHem aber Induration und Bubo. Mit der Lupe 
sieht man bei Herpes den durch Platzen multi pIer Blaschen entstandenen 
"mikrocyklischen" Rand. Tuberku16se Geschwure 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 h6heren Alter eigen, das 
Ulcus durum - natiirlich mit Ausnahmen - haufiger bei jungeren 
Leuten. Ersteres wachst viellangsamer, Neubildung und Zerfall schreiten 
gleichmaBig fort. Drusentumoren erscheinen viel spater 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 Spirochaten. 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, wahrend am Zahnfleisch und 
harten Gaumen schnell erhebliche Induration eintritt. Schwellung der 
Submentaldruse folgt dem Wangenschanker ausnahmslos. 

Auch an der Zunge wiegt der erosive Schanker vor. Er bevorzugt 
das Dorsum, wo er sich zumeist als von Papillen entbl6Bter, rundlicher, 
roter, manchmal membran6sen Belag tragender, auf lang sam sich ent­
wickelnder lamelloser Harte aufsitzender Fleck darstellt. Ulceriert 
er ausnahmsweise tiefer, so erhebt sich der Rand etwas uber die Schleim­
haut und die Oberflache gleicht einer Mulde. Bei dieser Form findet 
man dann wohl auch harte Lymphstrangslcerosen, auf dem Zungen­
rucken nach hinten verlaufend. Die Beschwerden der P.A. auf Mund­
und Zungenschleimhaut sind auffallend gering. 

Einfache Geschwiire bei Glossitis superficialis k6nnen dem ulcerierten 
P.A. ahnlich sehen. Die Berucksichtigung der ubrigen Zunge zeigt 
jedoch gleich, daB es sich um eine Lasion der auffallend diinnen, von 
Papillen entb16Bten und deshalb sehr vulnerabelen Oberhaut handelt. 
Feruer sind randstandige Geschwiire, durch cari6se Zahne bedingt, 
durch Besichtigung der letzteren vor Verwechslung mit P.A. geschutzt. 
Tuberku16se Geschwiire bevorzugen den Zungenrand und die untere 
Flache, wahrend Schanker fast immer auf dem Dorsum sitzen. Ebenso 
verhalten sich Carcinome. Das Krebsgeschwur blutet leicht, ist sehr 
schmerzhaft und veranlaBt nicht selten Neuralgien, alles Dinge, die 
dem Zungenschanker fehlen. Das Carcinom entsteht oft auf dem Boden 
einer Leukoplakie. 1m ubrigen verweise ich auf das beim Lippenschanker 
Gesagte. Bezuglich der Untersuchung auf Spirochaten ist in Rechnung 
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zu ziehen, daB in der Mundhohle Spirochaten vorkommen, die der Pallida 
auBerordentlich ahnlich sind, so daB die Befunde mit groBer Vorsicht 
gedeutet werden mussen. Der Schanker der Gaumenmandeln befallt 
so gut wie immer nur eine Tonsille. Zunachst verlauft er unter dem 
Bilde einer einfachen Angina. Man stellt tagelang nichts besonderes 
fest, bis es zu deutlicher Entwicklung der typischen Erosion oder in 
anderen Fallen eines tiefen kraterformigen Geschwurs kommt. Starkere, 
dann aber auch s3hr heft,ige Schmerzen setzen erst bei starker em Zer­
fall ein, besonders wenn sekundare Infektion hinzutritt. Die Erosionen 
auf der vergroBerten Mandel haben meist eine grauliche Farbe, die 
Ulceration ist haufig mit dickem, schmierigem, auch fibrinosem Belag 
bedeckt. Die Schwellung kann so groB sein, daB Erstickungsgefahr 
droht. Der begleitende Bubo entwickelt sich zwischen Kieferwinkel 
und groBem Zungenbeinhorn, ist hier infolge Mischinfektion nicht immer 
indolent, sondern oft auBerst schmerzhaft und bildet mit der Tonsille 
eine zusammenhangende harte Masse. Der Bubo uberdauert 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 moglich, 
o bwohl langere Dauer einer einseitigen Tonsillitis ohne Pfropfe doch 
Verdacht erregt. Die Angina Plaut-Vincent verlauft sturmischer, 
ulceriert in wenigen Tagen mit charakteristisch graugrunlichem Belag, 
dessen Charakter durch das Mikroskop unschwer zu erkennen ist. 
Diphtherie kann durch fibrinosen Belag vorgetauscht werden. Neben 
der Temperatur und dem schweren Allgemeinbild klart der Bacillen­
befund schnell die Diagnose. Gummiknoten in der Tonsille sind sehr 
s3lten, trotz erheblicher GroBe wenig schmerzhaft und es fehit der Bubo 
(Anamnesa I). Bei carcinomahnlichem Bild entscheidet die Wassermann­
sche Reaktion neben den mehrfach besprochenen Gesichtspunkten. 

An der hinteren Rachenwand und besonders auf dem Arcus palato­
pharyngeus, an dess:m oberem Abschnitte, wo die Katheterinfektionen 
ihre Pradilektionsstelle haben, erscheint der P.A. als scharfrandiges, 
gelbspeckiges und leicht blutendes Geschwur. Man kann den Befund 
meist ohne Rhinoscopia posterior durch Anheben des coeainisierten 
weichen Gaumens erheben. Verlauf und Nebenerseheinungen gleichen 
durehaus dem Bilde der Ulcera dura der glatten Mundschleimhaut. 

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

Zuweilen bereits vor, in der Regel aber mit oder einige Woehen 
nach Ausbruch der Roseola stellt sieh 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 adenoide Gewebe, wenigstens macht er dort am ehesten 
Beschwerden und wird deshalb auch am haufigsten gesehen. Doch 
kann man bei regelmaBiger Untersuchung der Nase aller Patienten 
mit Fruhsyphilis den syphilitischen Schnupfen auch oft genug fest­
stellen. Am wenigsten haufig ist der spezifisehe Kehlkopfkatarrh. 
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In del' Nase ist das Erythema syphiliticum oft auf eine Seite 
beschrankt und erscheint hier als dunke1rote Flecken auf hellerem 
Grunde. Solche F1ecken sieht man auch an del' Mundhohlenschleimhaut, 
wahrend die Rote im R'1chen und Keh1kopf stets diffus ist. In del' 
Nase ist sie meist auf das Septum beschrankt, die Sekretion ist maBig 
und NieBreiz besteht kaum. Auf dem weichen Gaumen setzt sich die 
diffuse Rote ge1egentlich scharf gegen den oberen Teil des Ve1ums abo 
Riel' zeigt sich del' hochste Grad del' Entziindung im Entstehen k1einer 
Blaschen, die prall gefiillten Follike1n entsprechen und we1che durch 
Platzen kleine Erosionen veranlassen konnen. Gaumen- und Rachen­
mandeln schwellen \Vie bei einfacher Angina. Durch Teilnahme des 
adenoiden Gewebes am Tubenostium kommt es gelegentlich zur Ver­
legung del' Tube mit Schwerhorigkeit. 

Die angefiihrten Symptome reichen allein kaum aus, um aus dem 
ortlichen Befund zur Diagnose zu gelangen odeI' auch nul' Verdacht 
zu erwecken, daB es sich um Lues handeln konne. Das wichtigste Moment 
ist del' chronische Verlauf del' syphilitischen Erytheme, die wochen1ang 
in unveranderter Weise fortdauern, was bei akuten Anginen anderer 
.A.tiologie bekanntermaBen nie del' FaU ist. Bei del' Laryngitis erythema­
tosa versagt auch dies Kriterium, da ja auch del' einfache Kehlkopf­
katarrh sich nicht selten hber Wochen hinzieht. Meist b1eiben aller­
dings andere aufklarende Erscheinungen (Papeln, Roseola usw.) nicht 
aus. Of tel'S haben allein Klagen hber nachtliche Kopfschmerzen mich 
zur Anstellung del' ja immer positiv ausfallenden Wassermannschen 
Reaktion veranlaBt. 

Recidive des Erythema syphiliticum sind sehr selten. Nul' im Kehl­
kopf ist nicht nul' del' einzelne Anfall sehr hartniickig, sondern cs besteht 
auch ausgesprochene Ncigung zu Riickfallen. 

Die syphilitische Papel (Schleimpapel, Plaque muqueuse) ent­
steht entweder auf dem Boden des Erythems odeI' als primares Produkt 
auf unvedinderter Schleimhaut. Selten bildet sie den einzigen Befund, 
sie tritt vielmehr meist mit den ersten Erscheinungen an del' Raut auf. 
Nicht zeitig behandelte FaIle lassen selten Papeln del' Mundrachen­
sch1eimhaut vermissen. AuBerdem ist die Schleimpapel auBerordentlich 
recidivfahig, bcsonders in den ersten zwei Jahren post infectionem. 
Ausnahmsweise wiedcrholen sich Recidive jahrelang. 

VOl' Entdeckung del' Spirochaten und VOl' del' Einfiihrung des Sal­
varsans pflegten die meisten .A.rzte im Interesse cineI' sichel' en Diagnose 
und weil man sich einen "regularen Verlauf" del' Krankheit davon 
versprach, bis zum Auftreten del' Selmndiirsyphilis mit del' Allgemein­
behandlung zu warten. Auch kam es trotz guter Rg-Therapie fast immer 
zu einem odeI' mehreren Schleimhautreeidivcn. Seit del' Salvarsanara 
sind, da die Behandlung so frilh als moglich einsetzt, Schleimpapeln 
seltene Ereignisse in del' Sprechstunde geworden. Die Vertrautheit 
del' .A.rzte mit dem klinischen Befunde del' Plaques muqueuses hat des­
halb in del' jiingeren Generation erheblich nacbgelassen. Um so genauer 
soUte jeder Fall zur Einpragung dieses Bildes benutzt werden. 1st 
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 fUr die meisten extragenitalen Infektionen 
verantwortlich zu mac hen. 

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 zunachst 
nur einen matten, weiBlichen Hauch; mit zunehmender Veranderung 
des Epithels wird dieser zum deutlich wei Ben 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 eingefaBt. Geht unter EinfluB von Warme und 
Durchfeuchtung seitons der Schleimdrusen sowie durch mechanische 
InsuIte (Kauen, Schlucken usw.) die Epithelschicht verloren, so haben 
wir es mit einer Erosion, der sog. erosiven Papel zu tun, an deren Rand 
haufig ein feiner weiBer Rand persistiert. Confluieren rundliche der­
artige Schleimpapeln, so entsteht eine guirlandenforrillge Figur. Relativ 
selten kommt es zu tieferem Zerfall, der ulcerierten Papel. Der gewohn­
Hche Ausgang der Papel ist Heilung ohne Narben. Nur auf den Ton­
sillen, wo die ulcerierte Papel besonders haufig ist, resultiert gelegentlich 
ein blaulich-weiBer harter tTberzug, als ob eine Tonsillotomie gemacht 
ware (Plaquesnarben). 

1m Vestibulum der Nase hat die Papel wegen des histologischen 
Baues der dieses auskIeidenden Haut vollig don Charakter des so gut 
wie immer gleichzeitig bestehenden allgemeinen papulOsen Exanthems. 
In der Nasolabialfalte treten bei ihrem Zerfall auBerst schmerzhafte 
Risse auf. Auf der eigentlichen Nasenschleimhaut gibt es keine weiBen 
Plaques. Das Zylinderepithel geht hier sofort verloren und es entsteht 
sogleich eine erosive Papel. 

Bei der Seltenheit erosiver und ulceroser Prozesse in der Nase werden 
voll entwickeIte Papeln bei Beriicksichtigung des oben geschilderten 
objektiven Befundes nicht verkannt werden konnen. Vielleicht kann 
man auf den ersten Blick an Diphtherie denken, wenn erosive Papein 
sich mit fibrinosen Hauten bedecken, wie sie sich gelegentlich auf jeder 
von ,Epithel entbloBten Stelle der Nasenschleimhaut, besonders auch 
nach .A.tzungen enhvickeln (Rhinitis fibrinosa). Das Allgemeinbefinden, 
die Gesamtuntersuchung und der bakteriologische Befund entscheiden 
schnell. 

An Lippen und Wangenschleimhaut uberwiegt die erosive Form, 
nur an den Mundwinkeln entstehen leicht Einrisse, welche nachtraglich 
ulcerieren konnen. Diese Papeln breiten sich zuweilen auf die auBere 
Haut aus. Dort sind sie dann von einer gelblichen Kruste bedeckt. 
Offnet der Patient den Mund, so entpuppt sich die kreisformige Schleim­
papel. An der Wangenschleimhaut stellen die Schleimpapeln nicht 
selten Abdriicke der Zahnreihe dar, wahrend sie am Zahnfleische zumeist 
an der Umschlagfalte auf die Wange gefunden werden. An der ZUllge 
bevorzugen sie den Rand, der manchmal in seinem ganzen Umfallge 
mit confluierenden Plaques besetzt ist. In anderen Fallen kommt es 
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hier nur zu ganz feinen, oft ubersehenen Fissuren. Das reine Bild einer 
Papel sieht man am Zungenrande fast nie, weil die Ruhelosigkeit des 
im harten Rahmen der Zahne liegenden Organes schnell zur AbstoBung 
des Epithels, tiefen Fissuren und selbst Geschwuren AniaB gibt. Nur 
auf dem Zungenrucken findet man runde, erosive und etwas elevierte 
Exemplare voll erhalten 'Vor. Eine besondere Form ist die trockene 
Papel des Zungenruckens (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 ubrigen 
Teile des Pharnyx fast nie von Plaques muqueuses heimgesucht. Auf 
den Gaumentonsillen erscheinen weiBgraue Stellen verschiedenster 
Ausdehnung bis zur volligen Bedeckung derselben. Die :Farbniiance 
dieses Zustandes, der sich sehr oft auf das Velum ausbreitet, schwankt 
zwischen einer blaulichen, hauchartigen Verfarbung bis zum dicken, 
grauweiBeni zuweilen fibrinosen Belag. Zungen- und Rachenmandel 
erkranken in genau derselben Weise. Auf dem weichen Gaumen sieht 
man haufig die erwahnten guirlandenformigen, aus Epithelresten 
bestehenden Randfiguren confluierter Papeln. Beide Organe, Tonsillen 
und Velum, nehmen an Umfang zu und werden nach Einsetzen des 
ulcerosen Stadiums arg mitgenommen: die Tonsillen erscheinen tief 
zerkliiftet, der Velumrand wie angefressen. 

Beschwerden in starkerem 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 Rustzeuges unserer mikroskopischen bzw. serologisehen 
Methoden. Herpes ist unter Lupe, wie besehrieben, als solcher zu 
erkennen. Leukoplakie tritt nul' in del' Mundhohle, zumeist bei Rauchern 
auf, ist chronisch, unveranderlich, nie flachenhaft ulceriert. 

Ihr perlmutterartiger Uberzug laBt sieh nicht wie del' von Schleim­
papeln abwisehen, sondern haftet fest. 1st er starker verhornt, so fehlen 
selten feine Risse. Pinselt man eine Sehleimpapel mit 200{oiger Chrom­
saure, 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 zuruck 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 Zahnfleiseh bevor­
zugende, mit Foetor einhergehende, universelle Schleimhautentzundung. 
Lupus fast immer seit del' Jugend bestehend, laBt selten Herde auf 
del' Haut vermissen. Lichen ruber planus, immer auf die Mundhohle 
beschrankt, bildet aus confluierenden Knot{Jhen Plaques, die den Schleim­
papeln tauschend ahnlich sein konnen. Sowohl isolierte Planusknotchen 
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in der Umgebung dieser Plaques als auch Lichen planus-Herde der 
Haut kommen der Diagnos::J fast stets zur Hilfe. Mercurielle Stomatitis, 
auf den Mund beschrankt, macht der Diagnose keine Schwierigkeit. 
Die Lockerung des Zahnfleisches, besonders hinter dem Weisheitszahn 
und den Schneidezahnen, der Foetor sowie die Abdruckgeschwiire an 
Zungenrand und Wangen fUhren auf dem rechten Wege. Hg-Geschwure 
treten auch isoliert auf den Mandeln auf. Sie weichen sofort einigen 
Pinselungen mit 500f0iger (!) Chromsaure. Arzneiexantheme werden 
nach Antipyrin und Phenacetin im Munde beobachtet. Sie konnen 
umschriebene Erosionen bedingen. Anamnese und Besichtigung der 
Haut vermitteln die richtige Beurteilung. WeiBe Belage lassen, wenn 
Fieber besteht, manchmal an Diphtherie denken. Man wird dann zur 
bakteriologischen Untersuchung seine Zuflucht nehmen. 

1m Kehlkopf findet die Papel sich am haufigsten an der Epi·· 
glottis, den aryepiglottischen Falten und den Stimmbandern. 
Auf del' roten Schleimhaut tragen sie erosiven, spateI' ulcerosen Charakter. 
Del' freie R:md del' Epiglottis ulceriert schnell. An den Stimmbandern 
entstehen die Pap::lln als zweite Phase einer einleitenden Laryngitis 
entweder als ovalare weiBe Fleckchen, zumeist symmetrisch auf dem 
vorderen Drittel beider Chordae odeI' als weiBel' langlicher Streifen 
entsprechend dem freien Rande des Stimmbandes, scharf sich absetzend 
gegen den lateralen geroteten Teil. Bei ausbleibender Behandlung 
geht die weiHe Auflagerung verloren und del' erosiv-ulceros gewordene 
ProzeB fuhrt zu sagezahnformiger ZerklUftung des freien Stimmband­
randes. 

Lediglich die einfache Laryngitis mit ha.ftender Sckretauflagerung 
und durch Husten entstandenen Epitheldefekten kann differential­
diagnostisch in Frage kommen. Flache tuberkulOse Geschwure sitzen 
fast immer an del' hinteren Wand auf auffallend blasser Schleimhaut. 
Naturlich kann zu einer tuberkulosen Affektion s:ch eine Laryngitis 
specifica hinzugesellen; alsdann i.1berdauert erstere das durch spezifische 
Therapie erzielte Verschwinden del' Papeln. 

Die alteren Statistiken uber die relative H~iufigkeit del' gummosen 
bzw. tertiaren Lues in den oberen Luftwegen haben heute keinen Wert 
mehr. Schon zur Zeit VOl' Einfuhrung des Salvarsans waren diese Falle 
unter dem EinfluB del' chronisch intermittierenden Behandlung weit 
weniger haufig geworden, so daB sie selbst unter einem groBen Kranken­
material von Tertiarsyphilitischen kaum mit mehr als 1-2% figurierten. 
Heute ist die Gelegenheit, sie zu sehen, noch geringer geworden. 

Die tertilire Syphilis tritt in zwei Formen auf, welche auch neben­
einander vorkommen konnen, namlich dem haufigeren diffusen Infiltrat 
und dem selteneren umschriebenen Gumma. Unter dem Drucke des 
spezifischen Granuloms atrophiert die Drusenschicht del' Schleimhaut, 
die Arterien und Venen, welChe sowohl an Adventitia als Intima Ver­
dickung zeigen, obliterieren und die Folge davon ist mangelnde Ernahrung 
sowie sc;hleimige Erweichung del' massigen Rundzellenanhaufung mit 
Entleerung des Erweichungsproduktes. Bei den InfiItraten enh,tehen 
dadurch £lache, bei den umschriebenen Gummen tiefe, kraterforwige 
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Gesehwiire. Infiltrate kommen jedoch nicht immer zur GEschwiirs­
bil!iung. Manchmal wird aus dem Rundzellengewebe eine fibrose Schwiele; 
ohne Zerfall entsteht eine Art narbiger Schrumpfung odeI' Sklerose 
unter Vernichtung des befallenen Parenchyms. An del' Nase kann 
die gummose Erkrankung des Knochens das Primare sein, haufiger 
abel' erkrankt zuerst Haut- und Schleimhaut, um dann entweder zur 
Einschmelzung (Siebbein) odeI' zur Nekrose del' darunter liegenden 
Knochen zu fiihren. 

An del' auBeren Nase werden gummose 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 odeI' das 
knocherne Nasendach gefahrden. 1m Naseninneren tritt tertiare Lues 
am haufigsten in den ersten drei Jahren nach del' Infektion auf; bei 
Lues gravis odeI' maligna sehlieBt sie sieh oft an die ersten sekundaren 
Erseheinungen an. 1m iibrigen seheint die zweite bevorzugte Periode 
etwa das 8.-12. Jahr post info zu sein. 

Das Leiden beginnt mit reichlicher, wasseriger Sekretion, vielleicht 
mit Kopfsehmerz, abel' doch ohne groBe Besehwerden. 1m Speculum 
sieht man in diesem Stadium am Septum odeI' Nasenboden meist eine 
umsehriebene Vorwolbung, wahrcnd an den Muscheln starke diffuse 
Schwellung mit kaum verandertem Farbenton vorwicgt. Mit einsetzen­
dem Gewebszerfall wird das Sekret blutig, eitrig; es farbt das Taschen­
tuch gelbbraun. Letzteres klebt in del' Tasehe durch die zahe Absonderung 
zusammen. Nach einiger Zeit wird dieselbe nul' noch in austernsehale­
ahnlichen Krusten unter heftigem Sehnauben entleert. Del' bekannte 
aashaft,e Geruch macht sich abel' erst nach vollendeter Knochennekrose 
bemerkbar und bleibt vorhanden, bis auch das letzte Partikelehen 
toten Knochens ausgestoBen ist. Die tertiaren Geschwiire sind am 
Septum meist "longitudinale Furchen", an den Muscheln speckig 
belegte, tiefe, scharf ausgeschnittene Gesehwiire. Sie konnen oft erst 
nach Knlegen eines Wattebausches mit lOOJoiger Coeainlosung nach 
Absehwellen del' Schleimhaut gesehen werden. Mit del' Sonde fiihlt 
man alsdann of tel'S schon rauhen Knochen, wobei die Nekrose viel 
groBer sein kann, als das Geschwur ahnen laBt. Gelegentlich werden 
die Nebenhohlen in Mitleidenschaft gezogen, sei es, daB durch Ver­
legung del' Kommunikationswege ein einfaches Empyem entsteht, 
sei es, daB die Wandungen spezifisch erkranken. Folgendes sind nun 
die hauptsaehliehen dauernden Schadigungen del' Nase, wie sie ent­
wedel' durch Einsehmelzung del' weichen Gebilde odeI' durch Verlust 
von Knochen entstehen: N ach Verlust von hautigem und knorpeligem 
Septum sinkt die Nasenspitze herab, wodurch eine sehauerliche Ent­
steHung bedingt wird, wahrend durch fibrose Metamorphose im Nasen­
fliigelknorpel ohne vorhergegangene Erweichung tiefe Falze erzeugt 
werden konnen. In anderen Fallen be"Wirkt die Narbenbildung starke 
Verengerung des Introitus. Bei Retraktion des knorpelige und knocherne 
Nasa verbindenden Bindegewebes sehen wir den distalen Teil des Organes 
unter den knoehernen hineingezogen (Lorgnettennase). Am Septum 
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fiihren die Geschwiire zur Perforation, die mit Vorliebe auf den knoohernen 
Teil beschrankt ist. Selbst nach Verlust des ganzen Vomer braucht 
keine Ehtstellung 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 Fallen monate-, ja jahrelang liegen, besonders 
am Nasenboden, wo sich eine Totenlade um sie bilden kann. Nach 
Verlust der Muscheln und des Septums bleibt eine machtige Hohle 
zuriick, dessen Sekret, da es nur mit Miihe entleert wird, fauligen Cha­
rakter und ozanaartigen Geruch annimmt. War es nur zu ober£1ach­
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 haufiger als Frauen. Die tertiare 
Lues erscheint hier selten vor dem lO. Krankheitsjahre, meist nach 
anderen Rezidiven oder gleichzeitig mit solchen. Multiple Gummen 
bevorzugen Oberlippe und Wange, wahrend solitare Knoten fast immer 
in der Mitte der Oberlippe sitzen. Sie erweichen oft erst nach Monaten 
und hinterlassen keine schweren dauernden Veranderungen. Das diffuse 
Infiltrat, mit Vorliebe in der Unterlippe auftretend, ist exquisit chronisch, 
wachst langsam aber stetig, bis die Lippe als machtige Masse ektropio­
niert auf das Kinn herabsinkt. Dieser Zustand, zwar schmerzlos, aber 
von qualendem SpeichelfluB begleitet, kann jahrelang bestehen. Das 
Organ wird immer harter und die Schleimhaut weniger widerstands­
fahig, dabei sehr trocken. Dadurch entstehen ober£1achliche Defekte 
und sehmerzhafte Geschwiire. Dureh Strange neygebildeten Binde­
gewebes wird sehlieBlich tiefe Furehenbildung herbeigefiihrt. Zerfallen 
jetzt die ober£1achlichen Ulcerationen nach der Tiefe hin, so entstehen 
plOtzlieh groBe Substanzverluste bzw. Narben; geht das Lippengewebe 
durch Schrumpfung zugrunde, so bleibt von den Lippen nur ein diinnes 
unbewegliches Gebilde zuriiek. Verengerung und Verzerrung des Mundes 
sind ebenfalls oft die Folgen dieser Veranderungen. 

An der Zunge gehort die gummose Syphilis zu den seltensten Befunden. 
Sie wird kaum vor dem 4., andererseits aber bis zum 40. Jahre naeh 
der Ansteckung beobachtet. Hier ist das Gumma weit haufiger aIrs 
das diffuse Infiltrat. Beide Formen zeigen eine auffallende Neigung, 
entweder nur die Zungenrinde oder nur die Muskulatur zu befallen. 
Die ober£1aehlichen Gummen sind meist erbsen- bis bohnengroB und 
fast immer multipel, die tiefe Form ist meist nur in 1-2 Exemplaren 
vertreten. Nahert sich das Gumma del' Oberfliiche, so geht dem Durch. 
bl'ueh Verlust del' Papillen und gelbliehe Verfarbung voraus. Die 
Erweiehung tl'itt sehr langsam, im Durchschnitt etwa nach 8 Wochen 
ein, ohne daB Besehwerden vorausgehen. Die ober£1ach1ichen Geschwlire, 
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meist oval, konfluieren gerne zu absonderlichen Figuren, bei den tiefen 
kann ein Hohlraum mit fistelartiger Offnung resultieren, meist abel' 
entstehen scharfe, tief in die Muskulatur hineinreichende Geschwfue 
mit speckigem Grund. Das oberfHichliche diffuse Infiltrat bildet glatte, 
etwas erhabene, hochrote, wie mit FirniB uberzogene Flecken, wahrend 
tiefe Infiltrate das Volumen del' Zunge vergroBern. In schweren Fallen 
kann del' Mund nicht mehr geschlossen werden. 1m weiteren, sehr 
chronischen Verlauf geht das normale Gewebe wie bei del' Lippe durch 
Schrumpfung zugrunde unter Bildung tiefer ]'urchen, so daB die Ober­
flache dem Bilde del' GroBhirnrinde ahnelt. Die Zunge ist dann hart, 
kaum beweglich, die Oberflache mit dunner vulnerabeler Schleimhaut 
uberzogen. Zur Geschwursbildung neigen beide Formen nicht, hochstens 
ulcerieren Defekte, welche in dem starren Dberzuge mechanisch hervor­
gerufen sind. Diesel' 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 
del' Zunge (Aplasia linguae) kann nicht als pathognomonisch angesehen 
werden. 

Am harten Gaumen kommen meist kIeinere Gummen VOl', die sich 
schleichend entwickeln. Die erbsen- bis bohnengroBen Geschwiilste 
sitzen zumeist nahe del' Raphe und werden oft erst nach erfolgter 
Erweichung und Nekrotisierung des Knochens bemerkt. Nekrosen in 
del' Mittellinie entstehen fast immer durch Fortleitung einer Nasenlues. 
Perforation nach del' Nase ist die regelmaBige Folge. Das am Zahn­
fleisch sich entwickelnde Gumma, die Epulis syphilitica, fiihrt schon 
fruhzeitig zum Verlust del' von ihm eingeschlossenen Zahne. Ubrigens 
kann Ausfallen odeI' Lockerwerden einiger Zahne das erste Zeichen 
daflir sein, daB eine anscheinend kIeine Nekrose des harten Gaumens sich 
bis in den Teil des Proc. alveolaris fortsetzt, del' diesen Zahnen ent­
spricht. Die Ulceration uber del' Nekrose laBt ja nie einen sicheren 
SchluB auf deren Umfang zu. Trophische, reaktionslose, perforierende 
Geschwiire werden am harten Gaumen auch bei Tabes beobachtet 
(Mal perforant buccal). 

Die Speicheldrusen ohne Ausnahme werden gelegentlich von gum­
mossn Prozessen heimgesucht. Nach Parotitis gummosa ist Entstehung 
einer Ankylose des, Kiefergelenks beobachtet worden. 

Am Gaumensegel ist Gumma und Infiltrat relativ hiiufig, an 
den Tonsillen extrem selten. Noch seltener erkrankten beide gleich­
zeitig. Beide Formen beginnen fast immer auf del' Hinterseite des 
Velums, das wegen seiner geringen Dicke leicht del' partiellen odeI' 
totalen Einschmelzung anheimfiiIlt, noch ehe del' Kranke sich del' Schwere 
seines Leidens bewuBt ist. Del' drohende Durchbruch kiindet sich durch 
eine tiefblaurote Schwellung, hinter welcher das Geschwiir sitzt, an. 
Die Folgezustande del' Einschmelzung sind fast aIle irrepara bel: Das 
Verlorene liiBt sich nicht e:r:setzen und das ubrig gebliebene Gewebe 
wird noch durch narbige Schrumpfung und Zerrung weiter funktions­
untuchtig gemacht. Bald fehIt Uvula, del' freie Rand odeI' 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 flachenhaft an der hinteren Rachen­
wand angewachsen, letzteres auch wohl mit gleichzeitiger Perforation. 

Die Folgen dieser verschiedenen Zustande sind Veranderung der 
Sprache (Rhinolalia clausa odeI' aperta), Verschlucken nach del' Nase 
hin, bei totaler Adhasion 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 del' hinteren Rachenwand gefahrden die Wirbel­
korper (Spondylitis gummosa) und konnen durch Arrosion groBer 
Arterien (A. vertebralis) einen plotzlichen Exitus verschulden. In der 
Nahe del' Tubenostien gefahrden sie die "Luftung" des Mittelohrs und 
bedrohen so das Gehor. 

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

Die Diagnose del' tertiaren Schleimhauterscheinungen wird dadurch 
erschwert, daB die Untersuchung auf Spirochaten wegen deren Spar­
lichkeit in diesen Produkten praktisch nicht in Frage kommt und weil 
die Wass3rmannsche Reaktion in etwa 20 0/ 0 klinisch sichel' tertiar­
syphilitischer Erscheinungen negativ ausfallt. Auch auf die histologische 
Untersuchung ist kein VerlaB, da nicht selten trotz del' Versicherung 
des Pathologen, daI3 ein Tonsillentumor Carcinom sei, eine antiluetische 
Kur den Fall als syphilitisch aufgeklart und den Kranken VOl' einer 
lebensgefahrlichen Operation bewahrt hat. Demnach gilt es, del' Anamnese, 
del' allgemeinen korperlichen Untersuchung und sorgfaltiger Bewertung 
des klinischen Bildes volle Aufmerksamkeit zu schenken. Bei del' Mog­
lichkeit des Nebeneinanderbestehens klinischer odeI' latenter terWirer 
Lues mit Carcinom odeI' Tuberkulose hat die + Wassermannsche 
Reaktion lediglich den Wert einer positiven Anamnese. 

Die Unterscheidung, ob Carcinom odeI' gummose Schleimhaut­
syphilis vorliegt, wird dadurch erschwert, daB beiden die neoplastische 
Tendenz und Neigung zum Zerfall del' neugebildeten Gewebe eigen ist. 
Diesel' Zerfall ist abel' doch verschieden, je nachdem es sich um Gumma 
odeI' Carcinom handelt. Nach raschem Wachstum erweicht ersteres 
rapide. Dds resultierende Geschwiir ist scharf ausgeschnitten, tief und 
speckig belegt. Das Carcinomgeschwiir ist flacher; wird dasselbe 
groI3er, so ist inzwischen die Geschwulst auch ausgedehnter geworden. 
Das Krebsgeschwiir sitzt auf del' Neubildung, beim Gumma sitzt das 
Geschwiir an Stelle del' vergehenden Substanz. Bei Carcinom verjaucht 
sehr bald del' Grund und wird fleischrot, warzig. Es ist ferner sehr 
schmerzhaft. Gummose Prozesse fallen cfagegen meist durch die ver­
haltnismaBig geringen Beschwerden auf. Blutungen aus Krebsgeschwul-
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sten pflegen parenchymatos zu sein, wahrend bei tertiarer Lues das 
Blut aus arrodierten GefaBen kommt. Ferner pflegt das Carcinom in 
einem einzigen Herd zu entstehen; solitare Gummen sind dagegen sehr 
selten. Driis,mtumoren sind Begleiter des Carcinoms, hei tertiarer Lues 
fehlen sie. SchlieBlich ist das Alter des Kranken von Bedeutung, eben so 
wie die Tatsache, daB auf dem Boden eines gummosen Prozesses sich 
Carcinom entwickeln kann. 

An den Lippen entwickelt del' Kre hs sich auf den lateralen Teilen, 
das solitare Gumma entsteht fast immer in del' Mitte. An del' Zunge 
bevorzugt das Carcinom den Rand, Lues den Riicken des Organes. 
Pilzformige Gebilde sind besonders dem Krebs eigen, del' sich auf dem 
Boden einer Leukoplakie entwickelt. Eine besondere Eigentiimlichkeit 
des Carcinoms ist das Hineinwuehern ins sub1ingua1e Gewcbe, wahl' end 
gummose Prozesse del' Zungenoberflaehe entgegen zu wachsen pflegen. 

Die Epulis luetica kann nicht von del' gewohnlichen zu differen­
zieren sein und erfordert dami sofortige Entscheidung durch die Therapie. 
Zu demselben Schritt muB man sich gelegentlich bei Tumoren del' Ton-
8]len entschlieBen. Freilich werden groBere maligne SchweUungen 
bereit8 durch starke submaxillare Driisen kompliziert. Hier muB abel' 
del' therapeutische Erfolg ein vollstandiger sein, urn fUr terti1ire Lues 
beweisend zu sein, denn auch bei malignen Tumoren erzielt besonders 
K.J. gelegentlich vorhbergchend ganz erhebliche Bcsserung des Zustandes. 

Die Tubel'kulose manifestiert sich als typischer Schleimhautlupus 
oder als das eigentliche tuberkulOse Geschwlir. Fill' Lupus vulgaris 
spricht gegenhber oberflachlichen, aus diffusen Infiltraten entstandenen 
spezifischen Geschwuren die lange Dauer des Leidens, das meist schon 
in del' Pubertatsperiode angefangcn hat und viele Jahre lang in uIce­
riertem Zustande bestehen geblieben ist. Strahlige Narben abgeheilter 
Stellen, multiple Knotchen in del' Umgebung, Herde an del' Gesichtshaut 
fehlen selten. Zwischen weichem Gaumen und Pharynx konnen wie bei 
Lues Adhasionen des Sege1s durch Lupus erzeugt werden. Die echten 
tuberkulosen Geschwure entstehen fast nul' bei vorgeschrittener Lungen­
phthisc'. Sie sitzen auf anamischer Schleimhaut auf, haben unregel­
maBigen, "geographischen" Rand und einen charakteristischen kornigen 
aus miliaren Knotchen bestehenden Grund. Dabei sind sie exquisit 
schmerzhaft. Dies unterscheidet sie von den scharf geschnittenen, 
speckig belegten syphilitischen Geschwuren. GroBe tuberkulose Langs­
gesehwure del' Zunge gleichen aufs Haal' den gummosen Ulcerationen. 
Del' weiche, matschige Grund, in den die Sonde tief eindringt, enthhllt 
jedoch den tl1berkulOsEm Charakter des Leidens. Am weichen und 
harten Gaumen tritt Tuberkulose nicht s3lten als lokale Tuberkulose 
auf: Es fehlen sonstige Anzeichen del' Krankheit. Abel' hier ist del' 
leichte Wall um das Geschwlir und dessen rot- odeI' gelbkornige Beschaffen­
heit absolut charakteristisch. 

Von benignen Geschwlilsten sind Lipome und Fibl'ome dadurch 
von Gummen zu unterscheiden, daB sie fast stets solitar, scharf abge­
grenzt, elastisch und verschiebbar sind. 
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Dasselbe klinische Bild wird sowohl durch die sog. Myxadenitis 
labialis, eine harte Hypertrophie del' Lippen infolge tumorartiger Zunahme 
del' Schleimdriisen als auch von del' syphilitischen Infiltration del' Lippen­
schleimdrusen hervorgerufen. Es ist del' therapeutische Versuch ein­
zuleiten! Del' P.A. kann, wie am Penis, einem Gumma tauschend ahn­
lich sehen. Spirochatenuntersuchung, Bubonen und das Umschlagen 
del' anfanglich negativen Wassermannschen Reaktion fuhren auf den 
richtigen Weg. Aktinomykose, besonders gerne an Zunge und Parotis 
auftretend, wird durch mikroskopische Untersuchung des aus den eigen­
artigen Fisteln stammenden Eitel's erkannt. Die Lingua plicata, jedem 
Praktiker bekannt, entbehrt del' Harte des oberflachlichen diffusen 
Infiltrates. Von dcstruierenden, harmlosen Prozessen wird zunachst 
das Ulcus septi perforans nicht selten fur Lues gehalten. Dasselbe ist 
jedoch stets auf das knorpelige Septum beschrankt, kreisrund und 
entsteht durch Kratzen an del' infolge abnormer Trockenheit del' Schleim­
haut mit Krusten bedeckten Scheidewand. Das sog. benigne Pharynx­
geschwur Heryn,gs sitzt immer mundwartsauf einem vorderen Gaumen­
bogen, ist solitar, kreisrund, schmerzlos und verschwindet spontan 
in 8-10 Tagen. Die Angina Plaut-Vincent ist bei Besprechung des 
Tonsillarschankers charakterisiert worden. Erweichte, abel' noch nicht 
perforierte Gummen del' hinteren R,whenwand sind mit Retropharyngeal­
absceB mehrfach verwechselt worden. SchlieBlich bleiben zu nennen 
Lepra, Rhinosklerom und Rotz. Wahrend erstere beiden nul' del' Voll. 
standigkeit halber genannt seien, da sie in unseren Gegenden kaum 
vorkommen, kann del' Malleus jedem Arzte einmal zu Gesicht kommen. 
Er tritt meist bei Stalleuten auf, die wechselndes Pferdematerial pflegen. 
Die schweren destruktiven Prozesse ahmen die terti are Lues in ver­
bluffender Weise nacho Die Diagnose ist durch Bacillennachweis leicht 
zu er bringen, wird abel' meist erst nach Vel' sagen del' spezifischen Thera pie 
gestellt. 

Wahrend im Kehlkopfe das Gumma 11.berall zu finden ist, werden 
Stimmbander, hintere Larynxwand und Epiglottis besonders gerne 
Sitz des diffusen Infiltrates. Letzteres verlauft, bevor seine Oberflache 
ulceriert, unter dem Bilde einer tiefrot,en, bedeutenden, abel' doch 
uncharakteristischen Schwellung des befallenen Abschnittcs, wogegen 
Gummata, eher als solche anzusprechen, bald als multiple, halbmond­
formig angeordnete, rote odeI' bereits gelblich durchschimmernde Knot­
chen, bald als solitarer Tumor bis zu TaubeneigroBe auftreten. Beide 
Formen zerfallen meist schnell, wobei das tiefe Gumma sehr schnell 
den Knorpel anzugreifen pflegt (Perichondritis, Nekrose und Sequester­
bildung). Auch del' Knorpel kann primal' erkranken, so daB die Schleim. 
haut erst erweicht, wenn del' fertige Sequester schon in del' Tiefe liegt. 
So kann die ganze Epiglottis, die ganze Cartilago thyreoidea bz~. Stucke 
von ihr und besonders auch del' Stellknorpel verloren gehen. Dbrigens 
wird, wie an den Lippcn, gelegentlich eine fibrose Umwandlung del' 
Infiltrate ohne Geschwursbildung mit starker, das Organ arg in Mit. 
leidenschaft ziehender Gewebsschrumpfung gesehen. Haufiger ist abel' 
richtige, oft strahlenformige Narbenbildung aus Geschwiiren, welche 
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bald wichtige Abschnitte zerstort, 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 Cricoarytanoidal­
gelenkes resultiert Unbeweglichkeit des Stimmbandes. In den Narben 
entwickeln sich gelegentlich kleine Geschwiilstchen, aus abgeschniirt€n 
Resten normalen Gewebes entstanden. Auf sie hat spezifische Behand­
lung natiirlich keinen EinfluB. In b€sonders schweren Fallen ist es 
unmoglich, von den einzelnen Kehlkopfabschnitten noch etwas wieder­
zuerkennen: Ein starres narbiges, bis zu einem Bruchteil des normalell 
Kalibers stenosiertes Rohr ersetzt Larynx und den oberen Teil del' 
Trachea! Tragen einer Trach€Otomiekaniile ist fur den armen Kranken 
sein lebenslangliches Los. 

Nur durch die Schmerzlosigkeit del' luetischen Prozesse kann man 
es sich erklaren, daB die Kranken gelegentlich erst zum Arzt kommen, 
wenn sie ein Stuck Knorpel ausgehustet haben odeI' das unausbleibliche 
Odem bzw. ein dislozierter Knorpel plotzlich die Tracheotomie erfordern. 
Sonderb'arerweise husten die Patienten kaum, wenn nicht die hintere 
Larynxwand ergriffen ist. 

Die Prognose del' tertiaren Kehlkopfsyphilis ist somit, wenn nicht 
schnell eingegriffen wird, zum mindesten fur die Funktion eine sehr 
zweifelhafte. 

TuberkulOse Geschwiire werden nach besprochenen Grundsatzen 
von den luetischen unterschieden. Nul' ist zu bedenken, daB beide 
kombiniert auftreten konnen. Auch ist beobachtet, daB bereits durch 
die Therapie vernarbte Stellen plOtzlich wieder ulcerierten, das Aus­
sehen von Tuberkulose annahmen und der Patient an Phthise zugrunde 
ging. Auch betreffs des Carcinoms verweise ich auf meine friiheren 
Ausfiihrungen; nur die starke Beteiligung der Cervicaldriisen ist hier 
besonders zu beachten. 

Del' gummi)sen Syphilis ahnliche Zerstorungen treten in den oberen 
Luftwegen in gliicklicherweise seltenen Fallen bereits in den ersten 
Monaten nach del' Ansteckung unter ganz besonders schwerer Form auf. 
Man sieht dabei meistens, wie die Friihformen, ohne zu verschwinden, 
rapide tertiaren Charakter annehmen. Rg-Behandlung bessert den 
Zustand nicht, sondern verschlimmert ihn. Diese Form der Syphilis 
bezeichnen wir als Lues malign a. Bei nicht zeitig einsetzender Therapie 
zerstort sie unaufhaltsam fortschreitend das Gesichtsskelett und die 
bedeckende Raut, so daB manchmal nul' eine furchtbare Rohle aus Nase 
und Mundrachenhohle resultiert. Seit del' Salvarsantherapie hat die 
Lues maligna ihre Schrecken verloren; sie wird mit groBer Sichel' heit 
zum Stehen gebracht. 

Auch von del' kongenitalen, intrauterin erworbenen Syphilis 
wird besonders gern Nase und Mundrachenhohle, weniger haufig der 
Larynx befallen. Am bekanntesten ist die Coryza specifica del' 
Sauglinge, ein das Leben bedrohender Zustand, weil die Kinder durch 
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Erschwerung des Saugens an Entkraftung zugrunde gehen. Nicht 
immer bleibt es hier beim sekundar-irritativen ProzeB. Einsinken des 
Nasenruckens beweist, daB schwerere Veranderungen am Knochen 
Val' sich gegangen sein mussen. 1m 2.-3. Monat nach del' Geburt 
treten meist die Schleimpapeln an den Mundwinkeln und auf dem Velum 
auf. Recht haufig bleiben um die Mundwinkel herum radial' gestellte 
Faltchen fur Lebenszeit als untrugerische Zeichen del' hereditaren Lues 
zuruck. Seitener sind in diesel' FrUhperiode gummose Prozesse mit 
Perforation des Palatum durum. 

Die Lues congenita tarda dagegen, etwa um die Pubertatszeit, oft 
mit gleichzeitiger Keratitis parenchymatosa, abel' auch noch im spateren 
Leben auftretend, gleicht dem gummosen Stadium del' erworbenen 
Syphilis. Samtliche besprochenen Erscheinungen und deren Folgen 
werden beobachtet, abel' leider nicht so leicht beeinfluBt wie bei Lues 
aquisita. Auch Salvarsan versagt gelegentlich nach anfanglicher 
guter Wirkung. Besonders haufig sind totale Verwachsungen des Gaumen­
segels mit del' hinteren Rachenwand, die im Nasenrachen und Nase 
Ansammlung fotiden Sekrets und dadurch Tubenkatarrhe Bowie schwere 
Erkrankungen des Mittelohrs und Taubheit veranlassen, nicht zu ver­
wechseln mit del' durch spezifische Labyrintherlrrankung bedingten 
hereditaren Ertaubung (Hutchinson). 

Dber die Allgemeinbehandlung del' hier behandelten Lueserscheinun­
gen lese man das betreffende Kapitel nach, nur ist hervorzuheben, 
daB fur aIle Formen del' Schleimhautsyphilis die Salvarsantherapie 
von ganz besonders zuverlassiger Wirkung ist und Versager kaum 
beobachtet· werden. Zur Lokalbehandlung gehort zunachst das Ver­
halten gegenuber dem P.A. 1st del' verdachtige Lippen- odeI' Nasen­
affekt von anderer Seite bereits mit Salbe odeI' Atzung behandelt, so 
reinigt man die Stelle und laBt mit abgekochtem Wasser Umschlage 
machen, ehe man den Patienten am nachsten odeI' ubernachsten Tage 
zur Untersuchung auf Spirochaten schickt. Jede, auch die allergeringste 
differente therapeutische MaBnahme macht namlich die Untersuclmng 
durch Vernichtung del' Oberflachenspirochaten illusorisch. 1st die 
Diagnose gestellt, dann genugt Aufstreichen einer 2 % igen weiBen 
Pracipitatsalbe aus diesem Grunde, um die Affektion steril zu machen 
und das ominose graue Pflaster zu vermeiden. Die sicherste Sterili­
sation gelingt abel' durch sofortige Einleitung del' Salvarsan­
behandlung. Angehorige von Berufen, die in mittelbarer Weise (siehe 
Abschnitt uber die lnfektionswege fur extragenitale Sklerosen in diesem 
Kapitel) die Syphilis zu ubertragen geeignet sind, wie Dienstmadchen, 
Kellner, zahnarztliches Personal, Musiker usw., sind zu isolieren (Kranken­
haus I). Andere Kranke instruiere man genau uber die Notwendigkeit, 
Trink- und EBgeschirr, VOl' allem auch das Bett mit niemandem gemein­
sam zu benutzen. Papeln behandle man immer lokal mit 50%iger (!) 
Chromsaurelosung mittels gut ausgedruckten Wattebauschchens und 
lasse gut mit Wasser nachspulen. Bei schmerzhaften Fissuren (Mund­
winkel, Zungenrand) pinselt man etwas 50J0ige Arg. nitr.-Losung uber 
den Chromsaureschorf. Derselbe, alsdann hochrot gefarbt, wird dadurch 
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fester und es tritt fast momentane Erleichterung der Schmerzen ein. 
1m Larynx sind sowohl Papeln als einfacnes Erythem mit 1-2%iger 
Arg. nitr.-Losung zu pinseln, da sonst ein einfacher Katarrh das Abklingen 
der spezifischen Erscheinungen lange uberdauern kann. 

Geschwiirige Prozesse in der NaEe werden durch Spulungen (ohne 
Druck!) gereinigt und dann diinne Gazetampons mit 2%iger weiBer 
Pracipitatsalbe eingelegt. Gegenuberliegende GeschwiirsfUichen sind 
wahrend des Heilungsprozesses durch eingelegte Kartonstuckchen zu 
isolieren, sonst gibt es Synechien. Gelockerte Sequester entfernt man 
sofort mit der Kornzange, wenn sie per vias naturales herauskonnen. 
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 fur den spateren 
operativen VerschluB des Loches hat. Man versuche also nie einen 
groBeren Sequester nach dem Munde zu zu entfernen. Dies solI 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 Tct. jodi ausgewischt. 
Die Perforation wird spater operativ oder durch eine Prothese geschlossen. 

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

Ob man totale Adhasionen des Velums an der hinteren Rachenwand 
operieren solI, richtet sich nach dem Zustande des Gaumensegels. 1st 
die Muskulatur vernichtet, so kann mit dem abgelosten Velum kein 
willkurlicher AbschluB des Nasopharynx mehr erzielt werden. Es resul. 
tiert vielmehr eine groBe offene Verbindung, die weit qualvoller als 
der vorherige Zustand ist: Die Rhinolalie hat lediglich ihren Charakter 
geandert, 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 Schrotterschen Bougies 
oder nach anderen . Methoden dilatiert. Verwachsungen der wahren 
oder falschen Stimmbander 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 ubrig, als 
die Operationsflachen durch Plastiken von auBen her zu decken. 

6* 



Syphilis der Brustorgane. 
Von 

A. Fraenkel-Heidelberg. 

Mit 7 Abbildungen. 

Einleitung. Die altere Klinik kannte von den syphilitischcn Er­
krankungen del' Brustorgane im wesentlichen nul' das Aneurysma aortae 
in seiner vollen Ausbildung. Die Feststellbarkeit weiterer tertiarsyphi­
litischer Veranderungen an Herz und Aorta einerseits, und an Lunge 
andererseits, wie sie in den folgenden Kapiteln besprochen werden, 
ist ein Ruhmestitel del' modernen Medizin. 

Anatomische Untersuchungen und die Entdeckung des Syphilis­
erregers gingen voran. Die Ausbildung serologischer Methodik und des 
Rontgenveriahrens ermoglichten es dann, die Erkrankung del' Aorta 
und del' Lunge in fruhen del' Therapie zuganglichen Phasen zu erkennen. 
Das gleiche gilt von del' feineren Analyse del' HerzrhythmusstOrungen 
fUr die syphilitischen Veranderungen im Hisschen Bundel. 

Dazu kam del' therapeutische Fortschritt. Auf keinem Gebicte 
del' innercn Medizin brachte das Salvarsan groJ3ere Erfolge als bei del' 
Syphilis del' Brustorgane. 

Atiologie, Diagnose, Prognosc und Therapie sind daher auf diesem 
Gebiet niQht mehr allein auf empirischc Erfahr:ung angcwiesen, sie 
stehen vielmehr auf dem gesicherteren Boden experimenteller Unter­
suchungen und quantitativer atiotroper Therapie. 

I. Syphilis del' Lungen. 
Pathologische Anatomie. J<\ir Lungenlues am charakteristischsten 

ist die schon von Virehow beschriebene Pneumonia alba del' Neu­
geborenen. Sie ist in ihren extremen Formen makroskopiseh gekenn­
zeiehnet durch cine zahe, auf dem Schnitt gleichmiWig glatte, rotlich­
weiB bis weiB aussehende Infiltration. Mikroskopisch ist vorwiegend 
das interstitielle Bindegewebe befallen und oft machtig verdickt. Da­
neben finden sich in den ausgepragten Fallen auch alveolar-katarrha­
lisehe Veranderungen. Viel seItener sind umschriebene Gumma­
bildungen. 
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Dberleben die Neugeborenen, so konnen sich ebenso wie bei der 
Syphilis tarda anatomische Prozesse entwickeln, welche Ahnlichkeit 
gewinnen, mit den (s. unten) pathologischen, Veranderungen bei der 
erwor benen Lungenlues. 

Diese wurde bisher im Gegen,satz zu der Lungen,lues der Neugeborenen 
(und Fruchte) als recht selten angesehen. Erst in neuerer Zeit wird ihr 
von den, An,atomen, groBeres Interesse zugewandt. Man hat den Ein­
druek, daB die Falle noch vielfaeh irrtumlieh als atypisehe Tuberkulose, 
als ehronische Pneumonien und Bronchiektasen angesehen werden. 
Wegweisend wird aueh flir die Anatomen, die haufigere Anstellung der 
Wassermannschen Reaktion mit dem Leichenblut aller zweifelhaften 
Falle von Lungenkrankheiten werden. 

Es steht schon jetzt fest, daB die erworbene Lungensyphilis besonders 
haufig an der Lungenwurzel ihren Sitz hat und auBerdem daB sie die funk­
tionell am meisten in Ansprueh 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 hauptsachlich die bindegewebige Zwisehensubstanz befallt (luetische 
Lungensklerose). Dazu gesellt sieh zellige Infiltration der Alveolar­
wande, haufig kombiniert mit miliaren Gummen. Bei Ausheilungs­
tendenz bilden sieh auffallend helle, pigmentlose Narbenzuge mit Exsu­
dation in die Alveolen und Carnifikation; dabei kann es aueh zu Bronchi­
ektasenbildung kommen. Seltener und von Prozessen anderer Art 
sehwerer zu unterscheiden sind die gro bknotig-gummosen Formen, 
die Neigung zur Kavernenbildung haben. Bei narbiger Umwandlung 
kann der Pulmo lobatus Virehows entstehen. Wahrend diese hilOs­
pneumonisehen und kavernosen Formen oft als einzige anatomisehe 
Manifestationen der tertiaren Lues auftreten und gerade deshalb mit 
anderen Krankheitsbildern verweehselt, werden konnen, ist dies bei 
der zweiten typisehen Form der Lungenlues, dem solitaren Gumma, 
nieht leieht moglich; es ist meist ein Nebenbefund bei luetisehen Affek­
tionen des Nervensystems oder der Eingeweide und kann bei der iibliehen 
Sektion der Lungen leicht ubersehen werden. Aueh ist die Unterseheidung 
von Tuberkulose sowohl bei der Erweichung des Gummas als bei seinem 
Dbergang in Versehwielung oft nur mikroskopiseh moglich. 

Die hilos-pneumonische Form der Lungenlues kann auch auf die 
Bronchien itbergreifen. Andererseits gibt es aber auch eine primare, 
tertiar-syphilitischc Erkrankung der groBen Luftwege. Diese chr 0-

nische, ulceros-syphilitische Bronchitis kann in die Nachbar­
organe durehbrechen und in del' Lunge oder clem Mediastinum Absccsse 
bilden. Kommt es zur Ausheilung, so entstehen die bekannten ring­
formigen Narbenstenosen in Trachea odeI' Bronchien. Ebenso konnen 
umgekehrt syphilitisehe Affektionen del' groBen GefaBe und des Herzens 
auf die Luftrohre und ihre Verzweigungen ubergreifen. Bei Aneurysmen 
kann es dabei zu einer Art Klappenbildung kommen. 

Entsprechend dem hilusnahen Sitz del' meisten syphilitisehen Lungen­
erkrankungen ist die sekundare Beteiligung der Pleura relativ selten. 
Noeh seltener ist die primare gummose Pleuritis mit Exsuclat und 
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Sehwartenbildung. In diesen Fallen kann die Wassermannsehe Reaktion 
im Exsudat die Atiologie siehern; sie soIl dann starker sein als im Blut. 

Klinische Bilder der Lungensyphilis. Die Lungensyphilis der 
Sauglinge gehort in das Gesamtbild der angeborenen Syphilis. Sie 
findet sieh. nie ohne die bekannten Zeiehen derselben (Syphilide der 
Oberhaut, Venenerweiterungen an der Stirn, Anamie, Neigung zu 
Blutungen, Drusen und Milzsehwellung). Sie hat nur diagnostisehe 
und kaum therapeutisehe Bedeutung. 

Die Lungensyphilis bei den Spatformen kongenitaler 
Er kr ankung ist eine Raritat. Sie unterseheidet sieh in den klinisehen 
Erseheinungen nieht von den Formen der erworbenen Lungenlues. 

Die erwor bene Lungensyphilis gehort zu den Spaterseheinungen 
der tertiaren Syphilis. Es handelt sieh meistens um Mensehen im mitt­
leren Lebensalter. Am haufigsten ist die vom Hilus naeh unten sieh 
ausbreitende interstitielle Pneumonie. Bis zur Einfuhrung des sero­
logisehen Syphilisnaehweises galt sie als eine auBerst seltene Erkrankung. 
Seither mehren sieh die Mitteilungen einwandfreier, auch anatomiseh 
sieher gestellter Falle. Bei der planmaBigen Durehfuhrung der Wasser­
mannsehen und Saehs-Georgi-Reaktion in Kliniken, Krankenhausern 
und besonders in Heilstatten, wurde man erst eine genauere Vorstellung 
von der Haufigkeit dieser Erkrankung gewinnen, die sieher oft mit 
Tuberkulose und den Neubildungen der Lunge verwechselt wird. Hat 
doeh neuerdings RoeBle in raseher Folge nieht weniger als 25 FaIle 
von Lungenlues obduziert, von denen nieht einer im Leben erkannt war! 

Einen charakteristisehen physikalischen Befund (im engeren 
Sinne des Wortes) gibt es n i eh t. Wegen der pleurafernen Lokalisation 
an der Lungenwurzel ist der Klopf- und Horehbefund selbst bei aus­
gedehntem KrankheitsprozeB oft sehr gering. 1m wesentliehen handelt 
es sieh um Verdiehtungen in den unteren Partien der Lunge, wahrend 
die Spitzen meist frei sind; das klinisehe Bild unterseheidet sieh oft 
kaum von Tuberkulose oder Bronehiektasien. 

1m Gegensatz zu geringem physikalisehem Befund steht oft ein 
starker und qualender Husten. Auswurf kann fehlen, sehleimig-eitrig 
und eitrig sein und unterseheidet sieh mikroskopisch nieht von dem 
Auswurf Phthisiseher. Charakteristiseh ist in den mit Tuberkulose 
nieht komplizierten Fallen das dauernde Fehlen von Tuber kel­
baeillen im Lungensputum. Der Auswurf kann zeitweise blutig 
tingiert sein, es kann so gar zu Hamoptoen kommen. Lungenbluten 
bei sieherer tertiarer Lues ist an sieh noeh kein Beweis fii.r das Be­
stehen einer Lungensyphilis; das ausgehustete Blut kann aueh aus einem 
in die Luftwege durehgebroehenen Aneurysma stammen. Die Kranken 
pflegen meist zu fiebern; der Fieberverlauf hat aber niehts Charak­
teristisehes und unterseheidet sieh in niehts von dem bei Tuberkulose 
oder septisehem Fieber. Charakteristiseh ist nur seine BeeinfluBbarkeit 
dureh spezifisehe Behandlung. 

Bei dieser groBen Unsieherheit der alteren diagnostisehen Methoden 
bedeutet es daher einen groBen Fortsehritt, daB es in letzter Zeit 
gelingen will, die FaIle rontgenologiseh von anderen Lungenerkran-
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kungen abzugrenzen. Schatten von mehr weniger dreieckiger Form, 
mit der Basis am Hilus aufsitzend, entsenden gegen, das mitt1ere, be­
sonders aber gegen das untere Lungenfe1d zu ausstrah1ende, scharf be­
grenzte Schattenstreifen; dabei feh1en die fur Tuberku10se charakteristi­
schen Herd- und F1eckschatten (s. Abb. 1, Diapositiv I). So wertvoll 
die Ron,tgenaufnahme in diesen Fallen ist, sie b1eibt auch hier se1bst­
verstandlich> nur ein Hilfsmitte1 im Rahmen der k1inischen Diagnostik. 

Abb. 1. Lungensyphilis, hiI6se Form. 

Eine sichere Abgrenzung von Tuberku10se oder Tumor gestattet sie der­
zeit noch nicht. 1hre Bedeutung wachst in Verbindung mit der Wasser­
mannschen Reaktion. Dabei ist allerdil1gs zu berucksichtigel1, daB 
auch exsudative Formen der Tuberku10se und daB Tumoren eine 
Komp1ementab1el1kung des B1utes herbeifUhren kOl1nen; ferner gibt es 
sichere FaIle von Lunge111ues, bei denen wie auch sonst bei tertiarer 
Lues die sero1ogischen Methoden ge1egentlich versagen. Man muB sich 
dann, auf die anamnestischen Angaben verlassen. Fallen auch sie 
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negativ aus, so steht ' die Diagnose einer Lungenlues auf schwachen 
FuBen. Die differentialdiagnostische Unterscheidung von Tuberkulose 
wird um so schwieriger, je mehr die Lungensyphilis mit Erweichung 
verlauft. Sie bietet dann klinisch ganz das Bild einer kavernosen 
Phthise. Auch konnen einmal beide Erkrankungen der Lunge neben­
einander vorkommen. 

Das Solitargumma der Lunge entzieht sich meist dem klinischen 
Nachweis, es pflegt symptomlos zu verlaufen. lYIit Sicherheit ist es 
im Leben nur rontgenologisch nachweisbar (s. Abb. 2 und 3, Diapositiv II 
und III). Man wird es, wenn mehr darauf geachtet wird, wahrschein­
lich haufiger als Nebenbefund bei anderen tertiar-Iuetischen Erkran-

Abb. 2. Gumma im rechten Oberfeld bei Aneurysma. 

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

Nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse muB man demnach 
in jedem Fane abacillarer und atypischer Lungenerkrankung bei Men­
schen in mittlerem Lebensalter auch die Moglichkeit einer luetischen 
Atiologie in Erwagung 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 verscruedenen Phasen die Trachea und die 
Bronchien befallen. Es gibt eine subakute Bronchitis im Sekundar-
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stadium, die sich selbst oder unter dem EinfluB der Behandlung zuruck­
bildet. Ebenso wird im Tertiarstadium eine mit qualendem Husten­
reiz und mit Asthma verlaufende hartnackige Tracheobronchitis 
beobachtet. Es kann nicht genug empfohlen werden, auch in solchen 
Fallen, besonders wenn es sich um Manner oder Frauen zwischen 40 und 
60 Jahren handelt, und andere konstitutionelle Momente oder exogene 
Schadlichkeiten fehlen, durch Rontg.enaufnahme und Wassermannsche 
Reaktion die luetische Atiologie aufzuklaren oder auszuschlieBen. Man 

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

wird in einer Anzahl von Fallen bereits die bekannten hilosen Verande­
rungen auf der Platte finden, aber auch ohne rontgenologische Anhalts­
punkte bei positiv ausfallender Wassermannscher Reaktion, den einzig 
zum Ziele fUhrenden therapeutischen Weg beschreiten. FaIle von Bron­
chialasthma auf luetischer Basis, die durch spezifische Kuren geheilt 
werden, gehoren zu den befriedigendsten therapeutischen Erfolgen. 

Die anatomisch weiter vorgeschrittenen syphilitischen Prozesse in 
den Luftrohren, die Geschwure, sind, wenn sie kehlkopfnahe sitzen, 
meist mit Larynxsyphilis vergesellschaftet und werden haufiger, als 
von dem Internen, vom Laryngologen gesehen. Seine Hilfe (Broncho-
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skopie) kann auch zur Feststellung tie fer sitzender Ulcerationen und 
ihrer narbigen Folgezustande 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 Knorpelstilckchen. 

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

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

Tiefer sitzende Stenosen sind weniger gefahrlich, da sie nur einen 
Teil der Lunge ausschalten; sie fiihren aber leichter als hoher sitzende 
zur Br on chiektas en bild ung. Jedenfalls ist auch in allen ]'allen 
von Bronchiektasenbildung, die im spateren Leben eingetreten ist, 
ohne daB Pneumonie oder Pleuritis voranging, die Wassermannsche 
Reaktion angezeigt. 

Therapie. Es gibt nur ein e erfolgversprechende Behandlungsweise: 
die spczifische. Da es sich meist um schwere Krankheitszustande handelt, 
hat eine ausgie bige N eo-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 Ersatzpraparate angezeigt, aber nicht in den kleinen 
Dosen von 0,5 bis 0,75, wie bei Bronchitis, sondern in den groBen 
Dosen von 2-6 Gramm taglich, wie bei Lues anderer Organe. 

Die symptomatische Behandlung ist die bei Lungen- und Bronchial­
erkrankung iibliche. Codein in Dosen von 0,05 g 1st das wirksamste 
Hustenmittel und, mehrmals am Tag angewandt, imstande, den qualend­
sten Hustenreiz zu stillen, ohne Angewohnung zu machen. 

II. Syphilis der Aorta ulld des Herzells. 
A. Syphilis der Aorta. 

Von der Syphilis der Organe im Brustkorb ist die der Aorta die 
haufigste und wichtigste. Ihr extremster Grad, das Aortenaneurysma, 
war schon der alten Klinik bekannt (1557 V es al). Die Sicherstellung 
seiner Atiologie gelang abcr erst durch die Entdeckung des Syphilis­
erregers und der Wassermannschen Reaktion. Auch die Erkenntnis 
derjenigen Formen der Erkrankung, welche ohne oder mit geringgradi­
geren Formveranderungen der Aorta einhergehen und die lange Zeit del' 
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 Erkrankungen 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 allergro.Bter Bedeutung - eine wirkliche Errungenschaft der mo­
dernen Medizin, der trotz Zunahme der Syphilis das Seltenerwerden 
einer der qualendsten und gefahrlichsten Krankheiten, des Aneurysmas, 
zu danken ist. 

klcinz Ilig inflltricrtes Bindegew~;dcr-Medin 
(Mesarteriiti ) 

Abb. 4. Aortitis syphilitica. (Aua J ores "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 
zuihrem Untergang (Abb.4). Daneben kommen aber auch miliare Gum­
mata vor mit den typischen Merkmalen der Anhaufung von lymphoiden 
Zellelementen und Riesenzellen und mit der Neigung zu zentraler Nekrose. 
Die Intima und Adventitia werden sekundar in Mitleidenschaft gezogen. 
An der Intima kommt es unter dem Einflu.B 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 fiihren" (Gruber). 
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Auch die Adventitia nimmt an dem KrankheitsprozeB teil. An ihr 
entstehen, entsprechend der Neigung der Syphilis, sich an das Binde­
gewebe zu halten, schwielige Verdickungen, oft erheblichen Grades. 
SchlieBlich konnen Intima und Adventitia unter volligem Schwund 
der Media miteinander verschmelzen. 

Abb. 5. Luetische Aortenerkrankung. (Aus Gr u b er: Diihle-Hellersche Aortitis. 
Jena 1914.) 

Die Vasa vasorum sind in allen Fiillen beteiligt. Es spielcn 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 Hthren. 

Den, mikroskopischen Ver1inderungen entsprechen charakteristische 
makroskopische Bilder. Die reine Aortitis bef1illt den Anfangsteil der 
Aorta. Sie beginnt am h1iufigsten eiruge Zentimeter fiber dem Klappen-
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ring und dehnt sich von dort bis zum Abgang der groBen HalsgefaBe, 
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, strichformige 
Abgrenzung der anatomisch veranderten von der gesunden GefaBwand. 
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 warzenahnliche Auftreibungen neben Ausstanzungen und 
Einsenkungen. Die Gruben sehen blaBgrau aus; die Hocker baben 
porzellanartig weiBgraue und gelbliche bis graue und rotbraune Tone, 
letztere besonders an den Stellen, wo die Intima usuriert ist. 

Schreitet der aortitische KrankheitsprozeB proximal weiter fort, 
so sind die Coronarien und der Aortenklappenring bedroht. Selbst 
bei den leichteren Formen konnen die Abgangsstellen der Kranzarterien 
in Mitleidenschaft gezogen werden. Es kommt dort durch schwielige 
Verdickungen, die klappenartig wirken konnen, zur Einengung und 
Verlegung des Lumens. 1m Verlauf solcher luetischer Kranzarterien­
erkrankung kann es zu Myornalacie, Schwielenbildung und selbst zu 
Aneurysmenbildung am Herzmuskel kommen. 

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

Bei Fortschreiten des Prozesses in distaler Richtung verliert der 
befal1ene Aortenteil durch Schwund des' elastischen Gewebes der Media 
seine Form. Er gibt dem Druck der Blutsaule nach, ohne daB dieser 
erhoht zu sein braucht. Die Folge ist diffuse gleichmaBige Erweiterung 
der erkrankten Aorta oder eircumscripte Ausbuchtungen im Sinne 
des sackformigen Aneurysmas. 

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

Die Pathogenese der Aneurysmabildung ist noch umstritten. Ftir 
das Aortenaneurysma galt die Annahme, daB es infolge der GefaBwand­
schadigung durch Dehnung und Ausbuchtung der gesamten GefaB­
wande entstehe, daB also auch das Aortenaneurysma ein sog. An e ur ys m a 
v er u mist. Fur kleinere, vor allem filr die diffusen und spindelformigen 
Aneurysmen ist dieser Entstehungsmodus nicht zu bestreiten. Bei 
den sackformigen Aneurysmen, jedenfalls bei ihren extremen Graden, 
ware aber eine enorme Dehnbarkeit des narbigen Bindegewebes der 
erkrankten Wand Voraussetzung. Es wird deshalb angenommen, daB 
die sklerotischen GefaBwandstellell rigide und zerreiBbar werden und 
daB das Aneurysma durch eine Usurierung zustande kame, bei der das 
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Blut in die bindegewebige GefaBscheide dringt und diese sackformig 
ausbuchtet (Aneurysma falsum). Das den Aneurysmasack aus­
kleidende E;ndothel wiirde dann erst sekundaT entstehen. 

Die experimentellen Feststellungen sprechen ebenfalls mehr fUr die Theorie 
der Entstehung durch GefaBwandzerreiBung. Eine einfache Schiidigung oder 
Verletzung der GefiiBwand fiihrt nur zu Narbenbildung, nicht zu Ausbuchtung. 
Nur denjenigen Experime~~atoren ist es gelungen, aneurysmaartige Ausbuchtungen 
zu erzielen, welche durch Atzmittel die gesamte GefiiBwand zur Nekrose brachten 
und gleichzeitig Stoffe in die Blutbahn injizierten, die blutdrucksteigernd wirken 
(Adrenalin ). 

Die GroBe der sackformigen Aneurysmen variiert ebenso wie ihre 
Form. Die spindelformigen und diffusen halten sich in engeren Grenzen 
als die sackformigen, die bis zu MannskopfgroBe anwachsen und eine 
Thoraxhalfte nahezu ausfiillen konnen. Ebenso wie die Aneurysmen 
selbst variieren auch ihre Eingangsoffnungen in die Aorta, die meist 
scharf umrandet sind und oft im MiBverhaltnis stehen zu der GroBe 
des Sackes, in den sie fiihren. 1m Aneurysmasack bilden sich infolge 
der Wandveranderung und Stromverlangsamung Thromben, die schlieB­
lich den ganzen Sack ausfiillen konnen: eine Art von Spontanheilung. 
Wo dies nicht der Fall ist, vergroBert sich der Sack fortschreitend. 

Der wachsende Sack verschafft sich unter Schadigung der Nachbar­
organe Raum. Es kann, je nach dem Sitz, zu Kompressionen der Trachea, 
der Bronchien, besonders des rechten Hauptbronchus, des Oesophagus 
und der groBen GefaBe 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, gefahrdet. Auch die Lunge kann ganz oder teil­
weise komprimiert werden und eben so kommt es in nicht seltenen Fallen 
zu Druckatrophie und Druckusur an den Rippen, am Sternum und an 
der Wirbelsaule. 

SchlieBlich kann beim Platzen der Aneurysmenwand eine todliche 
Blutung in das hintere Mediastinum, den Herzbeutel oder in die Lunge 
die Szene beenden; haufiger ist der Tod durch Herzschwache. 

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 Elastizitat 
wieder aus, so daB keine Mehrleistung des Herzens notig "rird. Es bietet 
ein iiberraschendes anatomisches Gesamtbild, wenn an den hocbgraclig 
veranderten GefaBstammen ein kleines Herz anbangt. Kommt es bei 
den syphilitiscben Aortenerkrankungen zu Herzhypertropbie, so sind 
entweder die Aortenklappen erkrankt (Aorterunsuffizienz), oder es 
besteben gleichzeitig syphilitische oder andere Erkrankungen des Herz­
muskels oder der kleinen GefaBe. Besonders haufig scheint die Kombi­
nation von Arteriosklerose mit syphilitischen Aortenerkrankungen zu sein. 

Die reinen Prozesse sind gut differenziert. Die Arteriosklerose liiBt 
die strichformige Begrenzung des Prozesses vermissen, zeigt schon makro­
skopisch die bekannte Kalkeinlagerung und bevorzugt im Gegensatz zu 
der produktiv luetischen Mesaortitis die peripberen Abschnitte der Aorta. 
Mikroskopisch ist bei geringer Beteiligung der Media vor allem die 
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Intima verandert. Gesellen sich aber arteriosklerotische Verande­
rungen zu den luetischen, so ist es schwer, sie auseinander zu halten, 
denn gerade diese Mischformen haben die E'rkennung der syphilitischen 
Prozesse an del' 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. Del' nichtsyphilitische Anteil der Coronarerkrankung 
ist dann gekennzeichnet durch streckenweise Intimaverdickungen und 
Verkalkungen bis zur Umwandlung diesel' GefaBe 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 Klappenrander, die allein fur Lues charakteristisch sind, noch degene­
r.ative Prozesse an den Vereinigungsstellen der Klappen u~d an ihrer 
Basis, so sind die letzteren rein arteriosklerotischer Natur. Dberwiegen 
sie, kommt es zur Stenose; uberwiegt der luetische Schrumpfungs­
prozeB an den Klappenrandern, 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 
fur die Erkeilnung der syphilitischen Aortenerkrankungen, sondern 
auch fur richtige Vorstellungen von ihrer Haufigkeit. Feststellungen 
in den Kliniken und Krankenhausern haben gezeigt, daB in den ver­
schiedensten Gegenden Deutschlands mindestens 20 0/ 0 aller Kranken 
mit luetischen Prozessen innerer Organe an GefaB- und 
Herzlues leiden und mindestens der vierte Teil aller Herz- und GefaB­
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 Ausnahmenmen, in denen die Erkrankung 
schon in den ersten J ahren nach der Infektion aufgetreten sein soIl, 
ist die Aortenlues eine spate, wahrscheinlich uberhaupt die spateste 
Form del' tertiar - syphilitischen Erscheinungen. Sie stellt sich ca. 
20 Jahre nach der Infektion ein, manchmal sogar erst nach 30-40 Jahren, 
wobei allerdings zu berucksichtigen ist, daB 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
gemaB seltener, nicht nur wegen der selteneren Infektion, sondern wohl 
auch wegen del' geringeren funktionellen Beanspruchung der Aorta. 
Sie wird abel' auch bei ihnen, ebenso wie bei Mannern, im hochsten 
Lebensalter oft zur groBten Dberraschung festgestellt, haufiger gewiB 
noch ubersehen. 

Die Anamnese versagt nul' zu haufig bei einer Erkrankung, deren 
Anfange um fast ein Menschenalter zuruckliegen; dazu kommt, daB 
eine syphilitische Infektioo in frweren Zeiten yom Laien vielfach weniger 
ernst genommen wurde, als es unter der volkshygienischen Beeinflussung 



96 A. Fl'ae~kel: Syphilis del' Brustorgane. 

der letzten Jahre der Fall ist und daB 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 gehort zu den verantwortungs­
vollsten Aufgaben des Arztes, bei alteren Leuten und besonders bei 
GefaB- und Herzkranken die Frage nach der Infektion zu stellen. Er 
kann durch ungeschicktes Fragen bei Kranken mit nur subjektiven, 
psychogenen Herzbeschwerden (Herzneurosen) wie bei prognostisch 
infausten organisch Kranken groBes seelisches Unheil anrichten. Hier 
zeigt sich der arztliche Takt. In Vielen Fallen 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 
bestatigende Angaben. Man geht in den entsprechenden Fallen am 
besten so vor, daB man die anderen schadigenden Einflusse, die eher 
eingestanden werden (rheumatische Erkrankungen, Alkohol- und Tabak­
abusus) auszusehlieBen sueht und dann gegebenenfalls, ohne viel zu 
fragen, Blut zurAnstellung der Wassermannschen Reaktion entnimmt. 
Romberg fordert mit Recht die obligatorische Einfuhrung del' Wasser­
mannsehen Reaktion fur Kliniken und Krankenhauser. Auch del' 
Praktiker soll sieh ihrer noch haufiger, ais bisher, bei der Untersuchung 
Herzll;ranker bedienen. Die Krankenkassen handeln nicht nur gegen 
das Interesse del' Versieherten, sondern auch gegen ihr eigenes, wenn 
sie sich weigel'll, Kostentrager dieser diagnostisehen Untersuchungs­
methode zu sein. 

Del' positive Ausfall der Wassermannschen Reaktion ist an sieh 
selbstverstandlieh noch nicht ein Beweis dafur, daB eine Aortener krankung 
syphilitisch ist. Es konnen aueh Kranke mit Aortensklerosen, Coronar­
sklerosen odeI' mit endoeal'ditischen Hel'zfehlel'n tertial' Lues haben. 
Und umgekehrt kann die positive Wassel'mannsche Reaktion im Blut 
und Liquor fehlen, obgleieh bei del' Sektion die syphilitische Atiologie 
des Leidens aufgedeckt wird. All dies verkleinert abel' nicht den be­
sonderen Wert diesel' Methode fill' die Klinik del' Krankheiten des Ge­
faBstammes und des Herzens. 

Die bei Lues sich andel'llde Senkungsgeschwindigkeit del' 
roten Blutkorperchen im Citratblut hat zwar keinen spezifischen 
Charakter, veriauft abel' parallel mit del' Komplementablenkung und 
del' Flockungsmethode. Sie kann daher, wenn auch nicht als Ersatz 
diesel' Methoden, so doch als cine wertvolle Wegweisung dienen. Wenn 
Tubel'kulose, Carcinom, Graviditat, die gleichsinn.ig auf das Blutplasma 
wirken, sichel' auszuschlieBen sind, stutzt eine pathologisch beschleunigte 
Blutkorperchensenkungszeit (S.Z.) von etwa 10-30 Minuten nach 
Linsenmeier den Verdacht auf Lues so, daB es dann ein Fehler ware, 
auf die Anstellung der Wassermannschen Reaktion zu verzichten. 

Auch das Rontgenverfahren hat trotz seiner groBen Bedeutung fur die 
Erkennung del' erstenAnfange von Aortitis Grenzen del' Leistungsfahigkeit. 
Trotzdem gehort es zu den unentbehrlichen diagnostischen Hilfsmitteill. 
Bei del' Beschriinkung, die die Not del' Zeit dcn deutschen Arzten und 



Aortitis syphilitica. Heller - Doehlesche Krankheit. 97 

Kranken auferlegt, ist es noch ein Gluck, daB auf diesem Gebiete die 
billigere Durchleuchtwlg der teurerell Platte uberlegen ist. Sie muB aber, 
um grobe Tauschungell, zu vermeiden, fachma,nnisch ausgefiihrt werden. 

Von allgemein diagnostischer Bedeutung fur die syphilitische Erkran­
kung des zentralen GefaBapparates und des Herzens ist auch der'Aspekt 
des Kranken. Dabei ist nicht gedacht all spezifische Veranderungen 
der Haut und der Drusen, die gerade bei diesell Spatformen der Lues 
meist nicht mehr nachzuweisen sind, sondern an den in seinem Extrem 
als luetische Kachexie imponierenden Zustand: Abmagerung, ver­
lebte Gesichtszuge, fahl-graue Farbe, anamisches Aussehen ohne Herab­
setzung des Hamoglobins. 

Nach diesen mehr weniger fUr 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 erubrigt fast del' Hinweis, daB nicht jeder einzelne Fall einell, 
reinen Typus darstellt. In jeder Phase konnen Mischformen auftreten. 

Die Aortitis syphilitica als Krankheitsbild sui generis tragt die vel'­
schiedensten Namen: Mesaortitis syphilitica, luetische oder schwielige 
Aortensklerose. Es bestande ein gutes Recht, sie nach dem patho­
logischen Anatomen und seinem Schuler, die sie zuerst erkannt haben, 
als Heller-Doehlesche Krankheit zu bezeichnen, womit die .Arzte 
nicht nur eine Dankespflicht erfullen, sondern sich auch eine Verstandi. 
gungsmoglichkeit verschaffen wurden, um in gewissen Fallen den 
Kranken und seine Umgebung zu schonen. 

Wir mussen daran festhalten, daB diese Erkrankung nicht etwa, 
wie es falschlicherweise lange Zeit fur 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 del' Media del' Aorta wahrend Dezennien 
lebensfahig gebliebene Spirochaeta pallida hervorgerufen. 

Die syphilitischen Aortenerkrankungen fill,den sich nicht selten als 
Begleiterscheinungen anderer tertilir-luetischer Manifestationen, beson. 
del'S bei der Syphilis des Zentralnervensystems bei der Paralyse und 
Tabes. Es ist auch bei diesen Krankheiten die Heller-Doehlesche 
anatomische Feststellung zuerst klinisch bestatigt worden. 

Wichtiger sind die reinen Falle VOll Heller-Doehlescher Krank­
heit und am wichtigsten deren Frt'thstadien. Ihrer Erkennung steht 
im Wege, daB sie lange Zeit keine oder nul' geringe subjektive Be­
schwerden verursachen. Ganz allmahlich stellen sich bei der Bewegung 
zunehmende, meist aber auch in der Ruhe vorhandene Empfindungen 
von Druck, Spannungsgefiihl und Schmerz hinter dem Brustbein ein. 
Man fuhrt diese Schmerzen, die hliufig mit nervosen Beschwerden vel'­
wechselt werden, direkt auf Schadigungen groBerer und kleinerer Nerven­
stlimme und del' sensiblen Pacinischen Korperchen in der Aortenwand 
zuruck. Die Schmerzen konnen mit del' Zeit, auch ohne daB die Coro­
narien beteiligt zu sein brauchen, Angina pectoris-ahnlichen Charakter 
annehmen und mit Irradiationen verbunden sein. Die Kranken sind 
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98 A. Fraenkel: Syphilis der Brustorgane. 

meist noch in weitem Grade bewegungssuffizient. Zuweilen werden 
die Schmerzen, wie haufig Herzbeschwerden, in den Magen verlegt 
und die Kranken suehen Facharzte fUr dieses Organ auf. Beschwerden 
konnen aber auch ganz fehlen oder verdeckt werden durch qualenden 
Husteni'eiz oder unbestimmte Klagen aller Art. Aueh Rhythmussto­
rungen, besonders Anfalle von paroxysmalen Tachyeardie, werdEn als 
Friihsymptome beobachtet. 

Sto.Bt man bei einem Mann oder einer Frau im mittleren oder hoheren 
Lebensalter auf derartige Beschwerden, so mu.B man, aueh beim Fehlen 
jegliehen physikalisehen Befundes, wenigstens an die Aortitis 
denken, besonders wenn das Herz normal erscheint. Einen sieheren 
Klopfb3fund gibt es nieht. Auch auscultatorisch sind die Untersuehungs­
befunde meist nieht ergiebig. Ein leises, weiches, systolisches Gerausch 
kann vorhanden sein oder fehlen. Der 2. Aortenton ist oft klingend. 
Es wird sogar diesem Phanomen vielfach eine pathognomonische 
Bedeutung beigemessen. Es findet sich aber aueh bei der zentralen 
Arteriosklerose, ohne daB Blutdrucksteigerung vorhanden zu sein braucht. 
Dber die Entstehung dieses klingenden Charakters des 2. Aortentones 
sind die Akten noch nieht gesehlossen. Am wahrseheinlichsten hangt 
er mit der Einwirkung des normalen Blutdruekes auf die in ihrer Elasti. 
zitat veranderte Aortenwand zusammen. 

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

1st dieser diagnostische Weg zuruekgelegt, so darf mit der Heran­
ziehung der Wassermannsehen Reaktion und Rontgendurchleuehtung 
nieht gezogert werden. 

Der positive und negative Ausfall der Wassermannschen Reaktion 
findet erst die richtige Deutung durch das Ron tgen verfahren, und 
zwar kann man sieh, wenn es nieht auf die Festhaltung eines be­
merkenswerten Befundes ankommt, auf die Durehleuehtung beschran­
ken; sie ermoglicht, die Aorta in ihrem ganzen Verlauf zu verfolgen. 

Die namentlieh von franzosischen Autoren nach Analogie der Herz­
messung empfohlene Weitenbestimmung der Aorta fand in Deutschland 
eine kritische Aufnahme. Die Breite der Aorta soIl aus dem medialen 
Abstand nach reehts und links an den Stellen der groBten Breite berechnet 
werden. Dies ist aber nieht in einer Ebene moglieh, da der groBte 
Abstand nach reehts tiefer liegt als der naeh links. Daraus ergeben bich, 
erst reeht bei abnormer Konfiguration der Aorta, unkontrollierbare 
Fehler. Auch dem Versueh, den Abstand zwischen dem hoehsten Punkte 
des Arcus aortae und dem linken Sterno-Clavieulargelenk zahlenmaBig 
festzulegen, kann nieht zugestimmt werden, da diese sog. Seheitelhohe 
abhangig ist von dem Bau des Brustkorbes und sieh auBerdem noeh 
bei der Atmung verandert. Am unsiehersten von den MeBmethoden 
der Aorta ist naeh dem Zeugnis der Franzosen selbst die Bestimmung 
der sog. Aortensehne, d. h. der Sehne des Aortenvorsprungs. Sie schwankt 
naeh dem individuell versehiedenen Verlaufe der Aorta deseendens. 
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Bei der Durchleuchtung ist zu beachten: Die Breite des Aortcn. 
bandes im frontalen Durchmesser, seine Schattentiefe und Pulsation 
und die Konturen der Aorta im sog. ersten schdigen Durchmesser, 
d. h. in der Stellung, bei der die rechte Schulter bzw. der Karper so 
gcdreht wird, daB 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 Aortenveranderungen. 

spricht ein stark vorgewalbter Aortenbogen, sog. Aortenknopf, nament· 
lich wenn an seinem Rande scharfe Schatten mit Kalkplattennachweisbar 
sind, mehr fUr Arter iosklerose (Abb. 6). Die Beurteilung der Schatten­
tiefe setzt besondere Erfahrung voraus; auch ist die Entscheidung oft 
nicht leicht, ob cine Pulsation noch normal oder zu schwach oder zu 
stark ist. 

Die ersten Konfigurationsveranderungen, namentlich beginnende 
Aneurysmabildung, pflegt im sog. ersten schragen Durchmesser hervor­
zutreten. Deshalb wird seit langem dem Retrovasalraum (sog. Holz­
knechtschen Raum) die graBte Beachtung geschenkt. Die Auffassung 
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war bisher geUiufig, daB diesel' Raum ventralwarts begrenzt wird von 
dem Herzen, del' Aorta ascendens und Teilen del' Descendens und dorsal­
warts von del' Wirbelsaule. Neuere, wie uns scheint, sehr bedeutungs­
volle Untersuchungen (Frick) haben abel' uberzeugend dargetan, daB 
del' Aortenbogen den Holzknechtschen Raum uberbruckt und die Aorta 
descendens direkt VOl' die Wirbelsaule fiihrt. Die bisherige Annahme 
eines breiten Retrovasalraums kam dadurch zustande, daB die Ober­
bruckung des Raumes durch den Bogen haufig weggeleuchtet wird, 
weil lufthaltige Organe (Trachea Ulld linker Stammbronchus, auf dem 
del' Aortenbogen reitet) an der gleichen Stelle liegen und daB die den 
"Holzknechtschen Raum" unterhalb des Bogens ausfUllende Aorta 
descendens wegen del' groBeren Entfernung vom Schirm fur gewohnlich 
del' 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, del' Name Retrovasal­
raum nicht mehr zukommt. Trotzdem bleibt die Bedeutung des sog. 
Holzlm,echtschen Raumes fUr die Etkenntnis von Formveranderungen, 
wenigstens del' Aorta ascendens, erhalten. 

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

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

2. Ohne HerzvergroBerung und ohne Blutdrucksteigerung ein klingen­
del' zweiter Aortenton und ein leises, systolisches Basisgerausch. 

3. Beschleunigte Senkungsgeschwindigkeit del' roten Blutkorperchen, 
positive Wassermannsche Reaktion odeI' anamnestisch sic here Lues. 

4. 1m Rontgenbild besonders im aufsteigenden Schenkel verbreiterte 
schattentiefe Aorta. 

Mindestens zwei odeI' drei diesel' Zeichen mussen vereint sein, um 
eine Aortitis mit Wahrscheinlichkeit annehmen zu konnen. Sicher 
wird die Diagnose nul' durch das Zusammentreffen aIler Symptome. 

Die groBten Schwierigkeiten macht oft die Trennung von del' sog. 
zentralen Arteriosklerose, weil auch bei ihr eine Verbreiterung del' 
Aorta, die systolischen Gerausche, del' klingende zweite Aortenton 
vorkommen und weil ein Arteriosklerotiker auch tertiar syphilitisch 
sein kann, ohne daB sein GefaBapparat durch die Syphilis geschadigt ist. 
Oft muB man sich daran halten, daB bei Arteriosklerose die subjektiven 
Beschwerden geringer zu sein pflegen und daB das Herz of tel's in Mit­
leidenschaft gezogen, d. h. vergroBert ist. Auch tritt sie meist um ein odeI' 
zwei Dezennien spateI' in Erscheinung als die syphilitische Erkrankung. 

Seltener sind Verwechslungen mit dem Romheldschen Sym­
pto menko m plex, bei dem del' abnorme Zwerchfellhochstand ahnliche 
subjektive Beschwerden verursachen und eine Verbreiterung der Aorta 
vortauschen kann. 

Nehmen bei del' echten syphilitischen Aortitis die subjektiven 
Beschwerden zu und treten sie nicht nul' bei Bewegung, sondern auch 
in del' Ruhe und anfallsweise auf, so kann man auf eine Mitbeteiligung 
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der Kranzgefii.Be schlieBen. Es handelt sich dann um echte Angina 
pectoris bei der syphilitischen Coronarsklerose. Sie unterscheidet sich 
nicht von der arteriosklerotischer Atiologie. Sie fiihrt zu den schmerz­
haftesten und bedrohlichsten Zustanden und kann sich, wenn nicht 
schon die ersten Anfalle den Tod im Gefolge haben, zu dem tragischen 
Krankheitsbild des Status anginosus ausbilden, in dem der Kranke 
wahrend Tagen und Wochen von einem Anfall in den anderen verfallt. 

Nur in den leichteren Formen ist eine Verwechslung mit den Herz­
beschwerden des Neuropathen moglich. Wahrend aber fUr diesen Zeichen 
allgemeiner Neurasthenie, Angstvorstellungen und iiberlriebene 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 Anfallen von Angina pectoris hinzugesellen 
kann, namentlich in seinen leichteren Formen mit anginosen Zustanden 
verwechselt. Beim Asthma kardiale fehlt aber der charakteristische 
Schmerz, das Vernichtungsgefiihl und es sind Zeichen akuter Atemnot 
und pulmonaler Stase vorhanden, die dem Anginaanfall nicht eigen­
tiimlich sind. 

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

Praktisch wichtiger, weil haufiger, ist das Vbergreifen des syphi­
litischen Prozesses auf die Aortenklappen. Eine Raritat ist der Durch­
bruch eines erweichten gummosen Herdes an einem Klappensegel. 
Pathognomonisch dafiir ist das plotzliche Auftreten eines lauten diasto­
lischen Distanzgerausches, das von den Befallenen unangenehm emp­
funden wird. 

Das Vbliche 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 Gerausches, welches bei endokarditischen 
Klappenfehlern. weich, bei aortitischen rauh und reibend sein soIl, ist 
recht unsicher. 

Noch ehe auscultatorische Phanomene dieser Art nachweisbar 
sind und der PuIs den Charakter des Pulsus celer angenommen hat, 
wird der Arzt, der gewohnt ist, auBer dem Maximal- auch den Minimal­
blutdruck festzustellen, bei Kranken mit Aortitis haufig eine pra­
monitorische VergroBerung der Pulsamplitude finden. Er wird dann 
nicht fehlgehen, wenn er daraus auf eine beginnende Aorteninsuffizienz 
schlieBt. 
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Abel' nicht ein einziges diesel' physikalischen Symptome ist etwa 
typisch fur die syphilitische Aorteninsuffizienz. Ihr ist klinisch nUl' 
eigentumlich, daB sie meist erst nach dem 40. Lebensjahre auftritt. 
Da zwei Drittel aller Aortenfehler syphilitischen Ursprungs 
sind, ist bei allen nicht ganz sichel' rheumatischen Aortenvitien die 
Wasser manns che Reaktion Pflich tun tersuch ung. 

Sichere physikalische Nachweise im engeren Sinne sind fUr kleinere 
sackformige Aneurysmen kaum vorhanden. Erst wenn del' Sack 
zu intrathorakalen Raumverengerungen hoheren Grades fuhrt und die 
Nachbarorgane in Mitleidenschaft zieht, kommt es zu den bekannten 
Krankheitsbildern. Entsprechend dem Sitze im aufsteigenden odeI' ab­
steigenden Ast (Abb. 6) odeI' am Bogen und je nach del' GroBe des Sackes 
bildet sich Dys pn 0 e mit odeI' ohne Cyanose, Stridor, Dysphagie, Recur­
rensparese aus odeI' HiBt sich an dem mit dem Finger gehobenen Kehl­
kopf eine Pulsation feststellen (Oliver-Cardarelli). Erst im spateren 
Verlauf pflegen Dampfungszonen, systolisches und diastolisches Basis­
gerausch, Venektasien del' vorderen Brustwand odeI' gar circumscripte 
pulsierende Vorwolbung derselben aufzutreten. Abel' auch in diesen 
extremen Fallen ist die fruher ubermaBig bewertete Pulsdifferenz zwischen 
den beiden Radialarterien ein seltener Befund; ist sie VOl' handen, so 
zeigt sie del' Blutdruckapparat bzw. die Amplitude bessel' an, als del' 
tastende Finger. 

Souveran ist in diesen Fallen die Durchleuchtung; sie sichert nicht 
nur die Diagnose, sondern gibt auch klare Vorstellungen uber die ana­
tomischen Veranderungen, die vielfach erheblich starker sind, als es 
nach den anderen klinischen Erscheinungen vermutet wurde. 

So eindeutig die Rontgendurchleuchtung oft sein kann und so wert­
voll nicht nur in diagnostischer, sondern auch in prognostischer Hin­
sicht - denn die Gefahr wachst mit del' GroBe des Sackes -, so gibt 
es doch Durchleuchtungsbefunde, deren Deutung selbst dem geubten 
Rontgenologen Schwierigkeiten macht. ThrombengefUllte Aneurysmen 
konnen mangels Pulsation Tumoren des Mediastinums vortauschen 
und umgekehrt kommt es VOl', daB glat,twandige, solide Tumoren zu 
pulsieren scheinen, wahrend in Wirklichkeit die Pulsation nul' fort­
geleitet ist. Besonders bci Lungentumoren entwirrt die Wassermann­
sche Reaktion die Lage nicht, weil sie bekanntlich auch bei Carcinom 
und Sarkom positiv sein kann. Auch abgesackte Abscesse del' Wirbel­
saule k6nnen aneurysmenahnliche Bilder ergeben. In del' uberwiegenden 
Mehrzahl del' FaIle abel' stellt die R6ntgendurchleuchtung die Diagnose 
auf sichere FuBe. 

Ohne die neueren Behandlungsmethoden ist del' Verlauf des 
Aneurysmas ein absolut ungunstiger. Durch Thrombenbildung 
kann es zu einer Art "Spontanheilung" kommen. Man hat in del' "VOl'­
r6ntgenzeit" durch Einstiche mit glUhenden Nadeln, spateI' durch Gal­
vanopunktur kiinstlich Thrombosierung des Sackes zu erreichen gesucht. 
Wie oft man bei diesel' heroischen Methode das Gluck hatte, den Sack 
nicht zu treffen, steht dahin. Ohnehin zahlt das Leben del' Kranken 
mit groBen Sacken nul' nach Monaten odeI' hochstens Jahren. 
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Nach einem qualvollen Leiden schlieBt in einem Teil der FaIle 
(10-20%) das Bersten des Aneurysmas die Szene plOtzlich abo Das 
Blut kann sich in das Mediastinum, das Perikard, in die Pleura, den 
Oesophagus oder in die Luftrohre ergieBen. Der todlichen Blutung 
beim Durchbruch in die Luftrohre gehen manchmal "pramonitorische 
Hamoptysen" (Hampeln) voran, die Lungentuberkulose vortauschen 
konnen. Der groBere Teil der Kranken erliegt interkurrierenden Krank­
heiten. Es steHt sich zuweilen Lungentuberkulose ein, auch Broncho­
pneumonien; vielfach wirkt die Kompression anderer lebenswichtiger 
Organe todlich 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
schwache kommen. 

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

Der Zustand des Herzens ist von groBter Bedeutung fiir die Prognose 
der Aortenlues. Versagt das Herz bei groBem 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 beschrankten Prozessen ist die Vorhersage giinstiger, 
vorausgesetzt, daB die Erkrankung friihzeitig erkannt und rationell 
behandelt wird. Wenn selbst bei schweren anatomischen Veranderungen 
an den Coronareingangen und Ideineren Aneurysmen die Therapie 
notorisch noch Erfolge erzielt, urn 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 FaIle zu iiberzeugen. 

Das derzeit beste Mittel der Wahl zur Behandlung 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 glanzendsten Erfolge. Die bei ungeniigend behandelter Friih­
syphilis auftretenden Nebenwirkungen sind in spateren Stadien kaum 
zu fiirchten. Allerdings gibt es auch in dieser Phase einen Erfolg nur 
bei geniigender Behandlung. Man hat jetzt nach dem Spirochaten­
nachweis in der Aorta allen Grund zur Annahme, daB es sich dabei 
urn dieselbe atiotrope 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 zusammenhangen, wenn die Kranken schon 
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nach den ersten Dosen ihr verfallenes Aussehen verlieren und nell, 
aufzubliihen scheinen. 

Die friiher ausschlieBlich geubte Quecksilber-Inunktionskur lei stet 
weniger als das Salvarsan, ist angreifender und fur seelisch feiner ge­
stimmte Naturen als tagliche E'rinnerung an "Jugendsiinden" oft ein 
Greuel. Auch auf Kombination der Salvarsantherapie mit intramus­
kularen Injektionen entweder der alteren, schwer loslichen oder der 
neueren; zu rasch ausgeschiedenen Praparate kann verzichtet werden. 

Das Salvarsan selbst ist verlassen. Es war wegen seiner Schwer­
loslichkeit fur Herz- und GefaBkranke nicht geeignet, die uberdies 
unter den unvermeidlichen Frosten und Fieber (Wasserfehler) oft schwer 
litten. Den neueren Praparaten, dem Neo-Salvarsan, auch dem 
S il b er s al v ar s an, haften diese Fehler nicht an. Bei den richtigen 
Dosen und Abstanden, uber die jetzt eine Meinungsverschiedenheit kaum 
mehr besteht, bleiben Nebenwirkungen vollstandig aus. Sie konnen 
deshalb ausnahmslos in jedem FaIle sicherer GefaBlues angewandt 
werden, aber auch in diagnostisch zweifelhaften Fallen, wo ihnen die Be­
deutung einer ex juvantibus-Diagnose zukommt, keinen Schaden stiften. 

In. nicht vorbehandelten Fallen beginnt man mit einer tastenden 
Anfangsdosis von 0,15 g Neo-Salvarsan (Dosis I), der man nach 4 Tagen 
die Dosis II 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 III (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 widerstandsfahigen Kranken kann man die Zeit 
dadurch abkiirzen, daB man nach der fiinften oder sechsten Injektion 
von 0,45 zur Dosis IV (0,6 g) ubergeht. Man wird schon nach der 
letzten 0,45 Dose einen Tag !anger warten und von der ersten 0,6 Dosis 
an nur jeden sie benten Tag injizieren. Die selteneren und groBeren 
Dosen eignen sich fur die ambulante Behandlung besser. 

1m allgemeinen wird man in allen prognostisch noch aussichtsreichen 
Fallen sich nicht mit einem Turnus begnugen durfen, 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 maBgebender Seite empfohlen, statt in Intervallen fortlaufend zu 
behandeln und der ersten Injektionsserie jahrelang aIle vier W ochen 
Injektionen von 0,45-0,6 g anzureihen (Schott muller). Diese Dauer­
behandlung hat den Vorzug, daB die Kranke in arztlicher KontroIle 
bleibt, und daB so etwa eintretende Komplikationen rechtzeitig erkannt 
werden. Ob es dabei notig werden kann, die Zwischenraume zu kurzen, 
d. h. von Zeit zu Zeit mehr Salvarsan einzuverleiben, muB erst die 
Erfahrung lehren. 

Voraussetzung fUr die ungestorte Durchfuhrung jeder Salvarsan­
therapie ist einwandfreie Technik, die wesentlich erleichtert wird, wenn 
man den Vorteil der hohen Wasserloslichkeit der neuen Praparate voll 
ausnutzt und konzentrierte Losungen in handlichen Spritzen injiziert. 
Auch 0,6 g Neo-Salvarsan. lOst sich leicht in I-F/z ccm Wasser. 
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Ap.s dem alten Arzneischatz kommt noch J odkali in Betracht. 
Es kann und darf die Salvarsantherapie nicht ersetzen, soUte aber, 
wenn keine Kontraindikationen bestehen, in der salvarsanfreien Periode 
verordnet werden (1-3 g Kal. jodat. taglich, am besten in genugend 
Wasser ge16st, mit Milch zu nehmen). Es istohneZweifelgerade fUr diese 
Form der tertiaren Lues ein vortreffliches Mittel von mehr als sympto­
matischer Bedeutung; ja, die Vermutung liegt nahe, daB das hohe 
Ansehen, welches das Jodkalium fur die Behandlung der Arteriosklerose 
in der Arztewelt noch heute zu Unrecht genieBt, aus der Zeit stammt, 
in der man die Aortenlues noch nicht kannte, sie als Arteriosklerose 
ansprach und durch Jodkalium die uberraschenden Erfolge erzielte. 
Freilich ist auch dieses altbewahrte Mittel heute fur breite Kreise der 
Bevolkerung 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 gefaBerweiterndes Mittel auf so schwere Ver­
anderungen 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 abzahlen mussen, kommen meist zu spat. Einzig richtig 
sind komprimierte Tabletten, die in der Tasche mitgefUhrt werden 
konnen. Voraussetzung ist nur, daB sie von guter Qualitat, d. h. leicht 
wasserloslich sind. Die ubliche Apothekerware ist meist unbrauchbar. 
Die Merckschen Kompretten dagegen sind leicht loslich. In Amerika, 
wo das Nitroglycerin noch viel hoher geschatzt wird als bei uns, hat 
man von jeher auf die Erfullung dieser psychologischen und pharma­
zeutischen Forderungen geachtet. Von den Kompretten von 1/2 mg 
konnen 1-3 im Anfall unbeschadet genommen werden. Vielfaeh fUhlen 
sich auch nicht suggestible Kranke unmittelbar nach Einnahme des 
Mittels erleichtert. 

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

Neben der spezifischen und symptomatischen Therapie wird der 
Arzt die Allgemein behandlung nicht vernachlassigen durfen. Nicht 
nur bei komplizierender Herzsehwache oder bei schweren Angina­
anfallen 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 noeh so sehr bestrebt ist, chronisch Kranke 
im Rahmen ihrer Leistungsfahigkeit arbeiten zu lassen, wird doch bei 
den Kranken diesel' Gruppe darauf halten, daD sie so viele Stunden 
als moglich zur Schonung ihres Kreislaufes liegend zubringen und 
nur wenig und langsam gehen. Auch muD auf Alkohol und Tabak, 
namentlich wenn vorher MiDbrauch getrieben wurde, am besten ganz 
verziehtet oder der GenuB so eingeengt werden, daB das Gewohnheits-
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ma.Bige wegfallt. Ebenso ist Ma.Bigkeit im Essen angezeigt, namentlich 
bei Aneurysmakranken. 

B. Syphilis des Herzens. 
Anatomie. Es liegt kein anatomisches Material VOl', welches fUr 

das Vorkommen von syphilitischen Erkrankungen des Herzens im sekun­
daren Stadium beweisend ware. Dagegen sind die anatomischen Bilder 
del' tertiaren Herzlues wohlbekannt. 

Man kann nach Analogie del' syphilitischen Verall,derungen in anderen 
parenchymatasen Organen zwischen gummosen und interstitiellen 
Prozessen unterscheiden. Del' Spirochatennachweis scheint bisher nUl' 
bei del' Herzlues del' Sauglinge gegluckt zu sein. Eindeutiger sind die 
Befunde bei del' gummosen Form, ob es sich um die gro.Beren Solitar­
knoten odeI' um diffuse Aussaat miliarer Herde handelt. Eine starke 
Neigung zur Bindegewebsbildung ist beiden Formen eigentumlich. 

Besondere Bedeutung haben Gummen odeI' Schwielen im Septum. 
1hr Nachweis im Hisschen Bundel gibt die anatomische Erklarung fttr 
das schwere Krankheitsbild del' Unterbrechung del' Reizleitung. 

Die rein interstitielle Form hat nichts ihr allein Eigentumliches; 
man findet ahnliche Bilder nach anderen 1nfektionskrankheiten, wie 
Typhus und Diphtherie. Affektionen des Endo- und Perikards kommen 
isoliert offenbar nicht VOl', sind abel' als Begleiterscheinung del' inter­
stitiellen wie del' gummosen Form nichts Au.Bergewohnliches. 

Bemerkenswert ist, da.B Herzlues im Gegensatz zu del' Aortitis 
auch bei Sauglingen gefunden wird. Bei Erwachsenen und in del' 
Tertiiirperiode tritt sie im Vergleich zul' Heller-Doehleschen Krank­
heit vielfach fruher auf, schon 5-12 Jahre nach dem 1nfekt. 

Klinisches BUd. Herzlues in Verbindung mit den verschiedenen 
Formen del' Aortenlues ist haufiger als l'eine Herzlues, die zu den selteneren 
Herzkrankheiten gehort. 

Als Krankheitsbild sui generis kann sie analog den verschiedenen 
anatomischen Vorgangen entweder als eine Erkrankung des gesamten 
Herzmuskels odeI' als eine lokale Starung des Reizleitungssystems auf­
treten. Beide Formen del' Herzlues fuhren zur chronischen Insuffizienz 
des Herzmuskels. 

Die syphilitische Myokarditis unterscheidet sich klinisch nicht 
prinzipiell von del' Myokarditis nach anderen Infektionen. Sie macht 
Sensationen in del' Herzgegend, Gefiihl des Schwindels und des schwanken­
den Bodens. Es konnen Herzvergro.Berung und Herzgerausche nach­
weisbar sein. Sie konnen abel' auch fehlen. Das gleiche gilt von Rhyth­
musstorungen: Extrasystolien, Bigeminien, Anfallen von Sinustachy­
arrhythmie und Vorhofsflimmern. Relativ haufig wird gerade bei syphi­
litischer Myokarditis die Vorhofskontraktion im sog. Galopprhythmus 
horbar. Meist besteht ausgesprochene Hypotonie. Niederer Maximal­
druck und verkleinerte Amplitude scheinen uberhaupt syphilitischen 
Erkrankungen del' 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 konnen oft kaum mehr gehen, ja sich nicht einmal mehr 
im Bett aufrichten ("trockene Herzschwache"). In diesem Stadium 
kalUl der Tod eintreten. Haufiger ist allerdings das Auftreten von 
Stauungsbronchitis, Leberschwellung und Wassersucht. 

Jedenfalls muB 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 regelmaBig arbeitenden Ven­
trikeln festgestellt (Herzblock), so ist bei positiver Wassermannscher 
Reaktion oder sicherer Anamnese aIle Wahrscheinlichkeit fiir die luetische 
Natur des Leidens vomanden. Das gleiche gilt, wenn sich zu diesen 
Herzerscheinungen voriibergehende Triibungen des BewuBtseins oder 
gar epileptoide Krampfe mit AtemstOrungen hinzugesellen (Adams­
Stokesscher Symptomenkomplex). 

Die prognostische Beurteilung der Herzlues ist nicht einfach. 
Isolierte Gummen, die nicht an funktionell hochwertigen Stellen sitzen, 
konnen symptomlos verlaufen. Die interstitielle Myokarditis, die miliare 
gummose Aussaat, Gummen und Schwielen im Hisschen Bti.ndel fiihren 
zu lebensbedrohenden Zustanden. Das anatomische Substrat, das oft 
im Leben nicht erkennbar ist, entscheidEt. 

Abgewendet oder gemindert kahn die Gefahr nur werden durch Sal­
varsanbehandlung. Selbstverstandlich ist sie, wie jede aktive Therapie 
bei schweren Krankheitszustanden, 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, eben so grundlos wie 
bei der Aortenlues. Um starke Reaktion im Herzmuskel zu vermeiden, 
wird man kleinere Anfangsdosen wahlen, also statt einmal zwei- oder 
dreimal die Dosis I in 5tagigen Intervallen anwenden und dann erst 
langsam zu gr6Beren Dosen iibergehen, ohne Dosis III zu iiber­
schrmten. 

Viel gefahrlicher ist die Anwendung von Digitalispraparaten, solange 
nur Debilitas cordis ohne Stauungen oder schwere tJberleitungsstorungen 
oder Vorhofsflimmern ohne Herzinsuffizienz bestehen. Sie beheben 
diese "trockene" Form der Herzschwache nicht und beeinflussen die 
Rhythmusstorungen ungiinstig. 
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Anders, wenn es im Verlauf der Erkrankung, zur Herzschwache 
auf der Basis myogener Dilatation kommt, die zu pulmonalen, hepatischcn 
oder peripheren StauUllgen fi'thrt. In dieser Phase vertragen die Kranken 
Digitalis und haben groBen Nutzen davon, auch, worauf ausdrucklich 
hingewiesen wird, beim Herzblock mit oder ohne cerebrale Erscheinungen. 
Die Insuffizienz des Herzmuskels kann derart im V ordergrund stehen, 
daB ihre symptomatische Behandlung zunachst wichtiger ist als die 
spezifische des Grulldleidens. Oft brauchen die Kranken viel Digitalis, 
urn die Kompensation herzustellen und zu erhalten. 

Bei solchen Zustanden bewahrt sich die intravenose Strophanthin­
therapie, ebenso wie bei den die schweren Formen der Aortitis, be­
sonders die syphilitische Aorteninsuffizienz begleitenden Dekompensa­
tionszustanden. Strophanthin belastigt den Kranken am wemgsten, ist 
am wirksamsten Ulld kann nach gelUllgener Entwasserung mit der dann 
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Abb. 7. Erfolgreiche kombinierte intravenose Strophanthin- m und Neosalvarsan 
[IiIl Behandlung bei schwerer Herzinsuffizienz auf luetischer Basis. 

einzuleitenden Salvarsanbehandlung bequem kombiniert werden. Die 
intravenosen Strophanthinilljektionen wechseln mit den Salvarsanein­
spritzungen ab; beide Mittel konnell aber auch gleichzeitig in der gleichell 
Spritze einverleibt werden. 

Obenstehende Kurve (Abb. 7) illustriert dieses Vorgehen. Bei 
einem Kranken mit hochgradiger Herzinsuffizienz wird erst durch eine 
Serie von intravenosen Strophanthininjektionen das Asthma cardiale 
beseitigt und die Entwasserung erzwungen. Nach abgewandter Gefahr 
gelingt es, eine unbewuBte oder nicht eingestandene Lues durch die 
Wassermannche Reaktion als Atiologie einer chronis chen Myokar­
ditis festzustellen. Danach werden die Strophanthillinjektionen in 
groBeren Intervallen fortgesetzt und gIeichzeitig eille Neo·Salvarsankur 
durchgeffihrt. 

Es gelingt auf diese Weise, noch uberraschende Besserungen und 
LebensverIangerungen herbeizufi'thren. Sind auch die schwieligen 
Prozesse selbst nicht mehr zu beeinflussen, so konnen doch Gummen 

f.-
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und syphilitische Infiltrationen zur Reilung kommen oder kann jeden­
falls ihr Fortschreiten aufgehalten werden. Nur wo trotz sachgemiiBer 
An,wendung von intravenoser Strophanthintherapie die Rerzschwiiche 
nicht zu beseitigen ist, kann auch von einer spezifischen Behandlung 
nichts mehr erwartet werden. 

Nur der Vollstiindigkeit halber sei darauf verwiesen, daB noch andere 
intrathorakale luetische GefiiBerkrankungen vorkommen: Die Er kr an­
kung der Pulmonalarterie bis zur AneurysmabiIdung und die 
Erkrankung der Vena cava, die zur Obliteration fi'thren kauu. 
Das alles sind aber Raritiiten, die sich der diagnostischen Erkenntnis 
meist entziehen. 



Syphilis der Eingeweideorgane. 
Von 

G. Hubert-Bad Nauheim-Miinchen. 

Mit 2 Abbildungen. 

I. Syphilis des Magells. 
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. 
DaB im Gegensatz zu klinischen Beobachtungen von pathologisch­
anatomischer Seite so wenig positive Befunde erhoben werden, ist an 
sich kein Widerspruch. Verschiedene syphilitische Veranderungen 
konnen sich bekanntlich spontan zuriickbilden oder durch die spezifische 
Behandlung vollig ausgeheilt werden, so daB bei der Autopsie keinerlei 
Residuen mehr zu sehen sind. AbschlieBendes iiber die Haufigkeit der 
Magensyphilis laBt sich aber zur Zeit noch nicht sagen. Seit der Ein­
fiihrung 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 del' Magensyphilis andern, je of tel' die 
Moglichkeit der syphilitischen Grundlage einer Magenerkrankung iiber­
haupt in den Bereich der Oberlegung gezogen und je tiefer in die Sympto­
matologie und Diagnostik eingedrungen wird. Beides ist mit aHem Nach­
druck zu fordern. Erst dann werden wir in gegebenen Fallen zweckmaBig 
behandeln und prognostisch richtig urteilen. Wie wir bei der besonderen 
Besprechung naher sehen werden, kann die Unkenntnis des ursachlichen 
Zusammenhanges mit Syphilis zu unnotigen Operationen fiihren, ja 
sogar den Tod des Patienten verschulden, wo er sich hatte vermeiden 
lassen. Beweise dafiir sind in der Literatur zur Geniige niedergelegt. 
Trotz zahh'eicher 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: 



Gastritis syphilitica. Symptome. III 

1. Die Gastritis syphilitic a acuta und chronica. 
2. Die Gummenbildung des Magens, und zwar das Ulcus specificum 

und die Magentumoren. 
3. Die Scirrbosis ventriculi syphilitica. 

1. Die Gastritis syphilitica. 
Die akute Gastritis luetica tritt meistens sehr zeitig nach der Infektion 

auf; mitunter wird sie andeutungsweise schon im Primarstadium be­
obachtet. Meistens allerdings begleitet sie sekundare syphilitisehe Raut­
und Sehleimhauterkrankungcn oder folgt ihnen unmittelbar. Gerade 
dieser Umstand hat indirekt meist zur riehtigen Behandlung der Er­
krankung gefiihrt, noch ehe man ihre Ursaehe kannte, andererseits aber 
immer wieder auf den ursaehliehen Zusammenhang mit der spezifisehen 
Infektion hingewiesen. 

Die Symptome kannen mitunter sehr wenig ausgepragt sein. Der 
Patient, den vor allem die alarmierenden Raut- und Sehleimhaut­
erkrankungen beu11l'uhigen, legt Ihnen oft wenig Beaehtung bei. In 
vielen Fallen start abel' die Beteiligung der Magensehleimhaut das All­
gemeinbefinden betraehtlieh. Raufig werden die Patienten, die fruher 
keinerlei Magenbesehwerden kannten, platzlieh appetitlos, sie haben 
aueh naeh kleinen Mahlzeiten ein lastiges Vollgefiihl in der Magen­
gegend, leiden an Aufsto13en von fadem Gesehmaek. Wenn sie sieh 
in der Nahrungsaufnahme nieht vorsiehtig besehranken, tritt Dbelkeit, 
Breehreiz und sogar Erbreehen auf. In manehen Fallen, allerdings 
nieht in allen, klagen die Patienten libel' dumpfe Sehmerzen in der ganzen 
Magengegend; zeitweise steigern sieh die Sehmerzen zur Naehtzeit 
odeI' sind uberhaupt nur in der Naeht vorhanden. Von mehreren, nament­
lieh franzasisehen Beobaehtern, wird den naehtliehen Sehmerzen be­
sondere diagnostische Bedeutung beigemessen. 

Objektiv lassen sieh nur sehr wenig Abweiehungen von del' Norm 
naehweisen. In del' uberwiegenden Mehrzahl besteht eine Sehleim­
vermehrung und eharakteristische Storungen in den Saureverhaltnissen 
des Magensaftes. Del' Magensaft ist sub acid, die freie Salzsaure 
ist vermindert oder kann ganz fehlen. Neubauer fand bei 200 
frisch Infizierten Subaciditat in 62%, Fehlen der freien Salzsaure in 
18% und nur in 17% eine Ryperaeiditat. Der Grad der Sekretions­
anomalie hangt offenbar mit del' Intensitat und der Ausdehnung des 
krankhaften Prozesses zusammen. 

Wird die akute Gastritis nicht spezifiseh behandelt, dann .kommt 
es zum Bilde del' chronischen syphilitischen Gastritis. Diese kann sich 
aber auch unmerklich erst in del' Tertiarperiode selbstandig entwickeln 
und im Verein mit anderen spezifischen Organerkrankungen ZUl' Be­
obachtung kommen. 

Wahrend pathologisch-anatomische Be£unde fiir die akute Gastritis 
syphilitic a noch nicht nachgewiesen sind, ist das anatomische Substrat 
der cluonischen Gastritis wohl bekannt. Die Schleimhaut ist verdickt, 
von glasigem leukocytenhaltigem Schleim bedeckt. Als Reste alter 
kleiner Blutaustritte sieht man in einigen Fallen verstreute Pigment-
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anhaufungen. Se1ten erstreckt sich die Veranderung auf die ganze Magen­
sch1eimhaut; haufiger ist nur die Regio pylorica ergriffen. Die Py1orus­
drusen sind vergro.Bert, zellig infiltriert, das interstitielle Gewebe del' 
Submucosa istvermehrt. Durch 1ebhafte Wucherungen des submucosen 
Bindegewebes und Umwand1ung in straffe Narben kann die Py1orus­
gegend bis zur Stenose verdickt erscheinen. Durch region are Vernarbung 
des frischen Infiltrationsgewebes werden inselformige Schleimhaut­
bezirke voneinander abgetrennt. Die Schleimhaut bekommt dadurch 
ein korniges Aussehen. Orth nannte das Krankheitsbild daher Gastritis 
chronicagranu1aris. 

Nach Spirochaten in del' erkrankten Magenwand ist bisher vergeblich 
gesucht worden. 

In der Symptomatologie besteht kein Unterschied gegenuber der 
akuten Gastritis. Bei ausgedehnter Ausbreitung und genugend langeI' 
Dauer kommt es mitunter zu volliger Achylia gastrica, worauf besonders 
Matthes hingewiesen hat. Offenbar werden die Drusen durch lebhafte 
Bindegewebswucherungen komprimiert odeI' durch entarteriitische Pro­
zesse in del' Ernahrung gefahrdet und dadUTch funktionsuntuchtig. 

1st die Pylorusgegend stark verdickt, dann entstehen die bekannten 
Symptome der Pylorusstenose, ein Krankheitsbild, das gegenuber anderen 
gutartigen Pylorusstenosen unter Umstanden nul' schwer oder gar nicht 
abzugrenzen ist. Bei Enbvicklung dieses Zustandes kann hochstens 
eine sehr genaue Anamllese den Arzt auf den Zusammenhang mit Lues 
bringen. 

Die Diagnose del' Gastritis luetica acuta ist schwer und mit genugender 
SicheI'heit kaum je zu stellen. Wahl ist die Gastritis als solche 1eicht zu 
erkennen, fUr die Diagnose del' syphilitischen Atiologie fehlt abel' jegliches 
klinische Unterscheidungsmerkmal. Die syphilitische Grundlage laBt 
sich nul' erschlieBen: erst ens mussen anderc Ursachen fUr eine Gastritis 
ausgeschlossen werden konnen, zweitens gewinnt die Annahme der 
syphilitischen Ursache an Wahrscheinlichkeit, wenn del' Krankheits­
beginn bei cinem bis dahin gesunden Menschen mit dem primaren odeI' 
sekundaren Stadium der Lues zusammentrifft. Noch schwerer ist die 
Diagnose del' chronischen Gastritis im Tertiarstadium. Die positive 
Wassermannreaktion sagt an sich nichts uber die atiologische Grundlage 
del' Magenstomng aus. Ahnliche Erkrankungen konnen einen Syphilitiker 
auch befallen, ohne daB die Erkrankung syphilitischer Natur ist. Tritt 
aber bei einem Syphilitiker ohne erkennbaren Grund cine Gastritis auf, 
dann wird eine eventuelle positive Wassermannreaktion den Arzt auf 
den rechten atiologischen Weg fuhren und zur zweckmaBigen Behandlung 
auffordern, besonders in Fallen, in denen die Infektion dem Trager 
unbekannt ist oder dem Arzt verschwiegen wird. Die 1etzte Sicherheit 
in der atiologischen Diagnose ergibt abel' erst del' Erfolg einer antiluetischen 
Behandlung. 1st eine Gastritis acuta odeI' chI'onica bei einer Syphilis 
durch andere MaBnahmen unbeeinfluHt geb1ieben, durch eine energische 
antisyphilitische Behandlung abel' in kUTzer Zeit ganzlich beseitigt 
worden, dalm ist an dem ursachlichen Zusammenhang mit del' Infektion 
nicht mehr zu zweifeln. 
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Die Prognose der akuten Gastritis ist eine absolut giinstige. Gourot 
hat 7 Falle von Gastritis luetica beobachtet und aIle durch spezifische 
Behandlung geheilt. Ahnliche Beispiele lieDen sich noch vermehren. 
Wird rechtzeitig und richtig, d. h. spezifisch behandelt, dann bilden sich 
meist aIle Erscheinungen zuriick, und der Patient verliert aIle seine 
Beschwerden. Immerhin neigt auch die Gastritis luetica, wie iiberhaupt 
aIle syphilitischen Erkrankungen: zu RiickfaIlen, die aber bei erneuter 
Behandlung wieder zum Schwinden gebracht werden konnen. Schwerer 
zu beseitigen ist die chronische Gastritis. Auch hier ist Besserung auf 
antiluetische Behandlung zu erwarten, abel' doch nicht so augenfallig 
wie bei der akuten. Das ist leicht verstandlich; ist namlich das submucose 
Infiltrationsgewebe bereits vernarbt, sind die Driisen am Pylorus durch 
Kompression schon veriindert, dann kann del' ProzeD nicht mehr behoben 
\verden, dann ist die Zeit fUr eine Wiederherstellung bereits verstrichen. 

Differentialdiagnostisch ist vor aHem die chronische Gastritis der 
Alkoholiker und starken Raucher auszuschlieDen. Man wird um so 
haufiger diese Erkrankung abzutrennen haben, weil eine groDe Reihe 
syphilitisch Erkrankter meist glcichzeitig dem chronischen Alkoholismus 
und Nicotinismus ergeben sind. Eine sehr ausgiebige und sorgfaltig 
abgewogene Vorgeschichte ist hier von groDtem diagnostischem und 
differentialdiagnostischem Wert. 

1st die chronische Gastritis mit Schmerzen verbunden, die nul' zur 
Nachtzeit auftreten, dann riicH der Verdacht auf Ulcus duodeni in 
die Nahe. 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 Anamien abzutrennen, 
besonders bei Anaemia perniciosa, die haufig mit einer chronischen 
Gastritis verbunden ist. Findet man bei einem Syphilitiker eine perniziose 
Anamie, wie ich das zweimal selbst beobachtet habe, dann "'TId es kaum 
moglich sein zu entscheiden, ob die Lues odeI' die Anamie zur Magen­
storung gefiihrt hat. Ich selbst habe zwei Falle von Achylia gastrica 
gesehen, die zugleich an einer pernizi6sen Anamie litten und ihr spateI' 
erlagen. In solchen Fallen ist abel' die Abgrenzung nicht so wichtig, 
weil fiir beide Krankheiten gerade das Salvarsan das Mittel del' Wahl ist. 

Dio symptomatische Behandlung der Gastritis luetic a fiihl't 
nicht zum Ziele. Manche Beschwerden werden durch eineentsprechende 
Diat, Magenspiilungen und medikamentCise Beeinflussung del' Saure­
verhaltnisse zwar gemildert abel' nicht beseitigt und VOl' aHem nicht fiir 

. immer behoben. Hier hilft nul' eine energische spezifische Behandlung. 
Fast ausnahmslos wird die akute Gastritis dann beseitigt. Gerade del' 
entscheidende Erfolg del' Behandlung, spricht nach meiner Auffassung 
fUr eine echte syphilitische Schiidigung del' Magenwand. Die Art del' 
antiluetischen Behandlung unterscheidet sich in nichts von 
del' del' visceralen Lues iiberhaupt. Die symptomatische Behand­
lung muD selbstverstandlich unterstiitzend durchgefiihr·t werden. Ver­
meidung reizender, blahender Speisen, Vermeidung kohlensaurehaltiger 
und alkoholischer Getranke, Rauchverbot, Umstellung del' Sekretions-

i\!eirowsky-Pinkus. Syphilis. 8 
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anomalie durch Salzsaure und Aromatica sind hier durchaus notwendig. 
Man vergesse jedoch nie, daB damit die Wurzel des VbeIs aber nicht 
beseitigt ist. 

2. Die Gummenbildung des Hagens. 
Die Gummenbildung des Magens kann unter dem Bilde des syphi­

litis chen Magengeschwiirs oder unter dem Bilde eines soliden Tumors 
verlaufen. Mitunter sind beide Prozesse gleichzeitig vorhanden. 

Pathogenetisch sind noch manche Fragen' iiber die Entstehung des 
syphilitischen Magengeschwiirs ungelost. In den meisten Fallen 
kommt es durch nekrotischen Zerfall eines in der Submucosa 
gelegenen Gummiknotens zustande. Der anatomische Beweis 
dafiir ist von vielen Seiten erbracht (Dieulafoy, Andrae, Kuzmik, 
Frankel, Hausmann, Tilke). Von andererSeitewirdan entarteriitische 
Prozesse und dadurch bedingte lokale Ernahrungsstorungen der Schleim­
haut gedacht. Sichere Beweise fiir diese Auffassung stehen aber noch aus. 
NachNeumannkonnenauchdiesubmucosenhamorrhagischenErosionen 
der spezifischen Gastritis gelegentlich zur Geschwiirsbildung mhren. 
In einem FaIle von Capozzi fanden sich solche Schleimhautdefekte 
bei Erosionen, die von der Cardia bis zum Pylorus reichten. Nur in ganz 
seltenen Fallen folgt ein Ulcus syphiliticum rasch auf die Infektion. 
1m allgemeinen ist das syphilitische Magengeschwiir eine Spatfolge in 
del' Tertiarperiode. 

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, altere graurotlich bis blaBgelb. Abb. 1 zeigt eine typische 
gummose Erkrankung desMagens mit geschwiirigem Zerfall del' Gummata. 
Die Magengummen sitzen primar in del' Submucosa, eine Tat­
sache, die auch fiir die klinische Symptomatologie von groBer Wichtig­
keit ist. 

Wie in allen anderen Organen, so konnen die Gummen auch im Magen 
in einem Bruchteil der FaIle resorbiert und durch strahlige feste Binde­
gewebsziige ersetzt werden. Handelt es sich um Vernarbung eines 
solitaren groBeren Gummiknotens, dann kann dur.ch strahlige Re­
traktionen ein Sanduhrmagen entstehen. In del' iiberwiegenden Mehr­
zahl zeigen sie mehr nekrotisierende Tendenz und neigen ZUl' 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 Ulcus rotundum liegt in del' Schleimhaut, hat flache scharfe Rander; 
die Oberflache ist ausgedehnter als del' Geschwiirsgrund, weil del' Defekt 
von del' Schleimhaut ausgeht und nach der Submucosa und Muscularis 
hin abnimmt. 1m Gegensatz dazu hat das Ulcus lueticum harte, stark 
aufgeworfene, unregelmaBig gezackte Rander. Da das intramural ge­
legene Gumma zuerst im Zentrum zerfallt, ist der Defekt in del' Submucosa 
am groBten und nimmt gegen die Schleimhaut wie gegen die Muscularis 
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hin abo Infolgedessen sieht das spezifische Ulcus von der Schleimhaut 
des Magens aus betrachtet wie eine unterminierte kraterformige HoWe 
aus. Del' Geschwiirsgrund des Ulcus specificum ist speckig belegt. In 
der unmittelbaren Umgebung des Geschwiirs finden sich zahlreiche 
lymphocytare Infiltrationen, die Zeichen einer regionaren Entziindung. 
Liegen melnere Gummen dicht nebeneinander, dann entstehen kort-

Abb. 1. Gummos-ulceroEe Magensyphilis aus der Samm1ung von Professor 
L. Pick-Berlin. 

fluierende Geschwiire, die betrachtliche GroBe annehmen konnen. 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. 

8* 
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t"ber die Haufigkeit des luetischen Magengeschwiirs gilt das gleiche 
wie iiber die syphilitischen Magenerkrankungen iiberhaupt. Erst muD 
die Aufmerksamkeit gescharft und die Erkenntnis del' Krankheit ver­
tieft werden, bis Endgilltiges dariiber gesagt werden kalm. Lang halt 
das syphilitische Magengeschwiir fiir sehr haufig. Nach seiner Zusammen­
stellung sind 20% alIer Uclusfalle luetisch, seine Angabe steht alIer­
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 solI nul' 
auf einige objektive Unterschiede besonders hingewiesen werden. Ob­
jektiv finden wir genau wie beim nicht spezifischen Ulcus in einem 
Bruchteil von Fallen eine scharf umschriebene Druckempfindlich­
keit in del' Mittellinie des Epigastriums. Manchmal ist die Druck­
empfindlichkeit abel' nicht in del' Mitte, sondel'll mehr nach links odeI' 
rechts verlagert, je nach del' Lokalisation des Gummas. Mitunter sind 
sogar graDere Bezirke des Epigastriums odeI' del' ganze Magen schmerz­
empfindlich. In s01chen Fallen bestehen mit graBter Wahrscheinlichkeit 
ausgedehnte ulcerative Prozesse, die durch konfluierende Nekrose zahl­
reicher Gummen entstanden sind. Von groBer Wichtigkeit fiir die 
Diagnose ist del' Nachweis einer festen respiratorisch unver­
schieblichen Resistenz im Bereich des Schmerzes, ein Be­
fund, del' beim Ulcus rotundum nie vorkommt. Solche tumorartigen 
Resistenzen sind dann zu fiihlen, wenn es sich um graBere altere Gummata 
handelt, in deren Umgebung bereits feste Infiltrationen und bindegewebige 
Narbenziige zur Ausbildung gekommen sind. Bei miliaren Gummi­
knoten laBt dieses "'1.chtige Symptom allerdings im Stich. 

Durch Arrosion von GefaBen im Geschwiirsgrund kommt es mit­
unter zu ergiebigem und hartnackigem Blutbrechen oder, bei 
geringerem Kaliber des ergriffenen GefaBes, zu okkulten 
Blutungen, die durch die bekannte Reaktion nachweisbar werden. 
Da die GefaDarrosion in echt ulcerasem Gewebe liegt, und haufig in del' 
Tertiarperiode die GefaBwand an sich bereits erkrankt ist, setzen diese 
Blutungen del' Behandlung hartnackigen Widerstand entgegen und 
neigen leicht zu Rilckfallen. 

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 del' ilberwiegenden Mehrzahl del' FaIle 
von unspezifischem Magengesch,viir erwarten und finden wir als Kardinal­
symptom eine Superaciditat. Beim Ulcus specificum liegen die 
Verhiiltnisse gerade umgekehrt. Wir kannen in den meisten Fallen eine 
Subaciditat, Mangel an freier Salzsaure, ja sogar ein Salz­
sa uredefizi t feststellen. Gerade dieser typische Befund hat die um die 
Erforschung del' Magensyphilis bemilhten Autoren zu zwei Leitsatzen 
veranlaBt. 
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1. Symptome von Ulcus ventriculi und andauernde Subaciditat 
weisel}" mit Wahrscheinlichkeit auf luetische .Atiologie hin. 

2. Symptome von Ulcus ventriculi mit konstanter Superaciditat 
mid Dberwerten freier Salzsaure bei Syphilitikern schlieBen eine 
spezifische Ursache del' Magenerkrankung aus. 

Die typische Veranderung del' Zusammensetzung des Magensaftes 
weist auf die das Ulcus syphiliticum begleitende mehr odeI' weniger 
ausgedehnte Gastritis und die dadurch geschadigte Driisenfunktion hin. 
In vereinzelten Fallen lassen sich neben del' Subaciditat sogar Milch­
saurebacillen im Magensaft nachweisen. Ihr Vorkommen deutet immer 
auf hochgradige geschwiirige Zerstorung hin, wie das ja auch fiir die 
ulcerierende Carcinomatose des Magens bekannt ist. 

Ein wichtiges allerdings nicht sehr haufiges Symptom ist die 
unregelmaBige Temperaturerhohung, das Begleitsymptom gum­
moser Erkrankung in allen Organen. 

Sitzt ein Gumma in del' Pylorusgegend, dann verlauft die Erkrankung 
bis zum ausgedehnten geschwiirigen Zerfall unter dem Bilde del' Pylorus­
stenose. Klinisch und rontgenologisch lassen sich dann aIle Symptome 
nachweis en , die wir auch sonst bei Pylorusstenose gewohnt 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 Stuhl nach fleischfreier Kost, bei 
einer Ausheberung eine dauernde Subaciditat mit Unterwerten von 
freier Salzsaure, dann ist del' Verdacht auf gummoses Ulcus bis zur 
Sicherheit erhartet, vorausgesetzt, daB eine maligne Neubildung aus­
geschlossen werden kann. Die positive Wassermannreaktion stiitzt 
die Diagnose, die negative erschiittert sie abel' nicht. Unter allen Sym­
ptomen verdient die Subaciditat und die fUhlbare schmerzhafte Resistenz 
im Zusammenhang mit einer luetischen Anamnese odeI' einer positiven 
Wassermannreaktion die groBte Beachtung. Sind abel' nicht aIle Sym­
ptome in klassischer Form entwickelt, dann ist die Diagnose schwierig. 
So bei den Fallen, bei denen ein kleines solitares Gumma nekrotisiert. 
Hier fehlt del' Palpationsbefund. OdeI' in anderen Fallen, die neben del' 
gummosen Erkrankung nicht zu ausgedehnter infiltrativer Gastritis 
gefiihrt haben. Die Sekretionsanomalien sind dann nicht so eindeutig. 
In so gelagerten Fallen geht die Diagnose nicht iiber die Vermutung odeI' 
iiber eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose hinaus, selbst wenn die Wasser­
mannreaktion positiv ist, denn es ist wohl moglich, daB es sich hier bei 
einem Syphilitiker um ein nicht spezifisches Ulcus ventriculi handelt. 
Abel' es ist auch in einem solchen ~-'alle fiir den Patienten 
viel gewonnen, wenn del' Zusammenhang del' Erkrankung 
mit Lues in den Bereich del' Moglichkeit gezogen und zum 
Ausgang therapeutischer Richtlinien genommen wird. Man bediene 
sich jedenfalls in allen Fallen von Ulcus ventriculi, die von den typischen 
Formen irgendwie abweichen, stets del' Wassermannreaktion. 
Besonders gilt das fUr FaIle, bei denen die gewohnliche Behandlung 
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nicht zum Ziele fiihrt. In der Literatur sind FaIle bekannt, bei denen 
nach Versagen kunstgerechter Ulcusbehandlung erst durch die anti­
luetische Behandlung die Magenstorung beseitigt wurde. 

Positive Anamnese mrd in vielen Fallen vorhanden sein. Auch hilft 
zur Sicherung der Diagnose manchmal die Auffindung anderer luetischer 
Organveranderungen. Eine griindliche Untersuchung des ganzen Men­
schen ist hier absolute Voraussetzung. Ein Milztumor, eine hockerige 
Leber oder typische luetische Aortenveranderungen starken den Ver­
dacht auf luetische Ursache del' Magenerkrankung. 

Differentialdiagnostiseh sind mehrereKrankheiten a bzugrenzen. 
Die Aufgabe kann unter Umstanden unmoglich werden. Zunachst ist 
das Ulcus rotundum abzutrennen. Fiir Ulcus rotundum spricht eine 
scharf umschriebene Druckempfindlichkeit ohne Resistenz mit Super­
aciditat und Erhohung der freien Salzsaure bei langerer Dauer der Er­
krankung. Wohl konnen auch im Beginn einer spezifischen Geschwiirs­
bildung die Saureverhaltnisse im Sinne einer Superaciditat verandert 
sein. Nach langerem Bestehen andert sich aber der Befund, so daB die 
Differentialdiagnose im Lauf del' Beobachtung noch moglich wird. 
Gegen gastrische Krisen spricht einmal die Abhangigkeit del' sub­
jektiven Beschwerden von der Nahrungsaufnahme, die RegelmaBigkeit 
des Schmerzes etwa eine Stunde nach dem Essen und del' Nachweis 
einer fiihlbaren Resistenz. 

1st es zur Stenose am Pylorus gekommen, und der Arzt bekommt 
den Patienten erst dann zu Gesicht, dann ist die Entscheidung tiber die 
.Atiologie del' voraufgegangenen Ulceration fast unmoglich. Immerhin 
wird eine Subaciditat bei positiveI' Wassermannreaktion den Gedanken 
an luetische Narbenbildung rechtfertigen. In diesem Zustande hat 
librigens die Differentialdiagnose keinen besonderen Wert, weil es in 
jedem FaIle bei Zunahme der Beschwerden nul' eine Behandlung gibt, 
namlich die Operation. Sitzt das Ulcus am Pylorus, ohne daB 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 Ulcus ventriculi. 
Eine fiihlbare Resistenz spricht gegen Ulcus duodeni. 

Am schwierigsten und wichtigsten zugleich ist die Ab­
trennung maligner Tumoren. Das Alter kann nichts entscheiden. 
Beide Erk,rankungen kommen in den gleichen Jahren VOl'. Die Kachexie 
kann bei beiden Erkrankungen so hochgradig werden, daB ihr eine ent­
scheidende Verwertung diagnostisch nicht zukommt. Ich habe eine 
groBe Anzahl Luetiker in Erinnerung, deren Aussehen zuerst den Ver­
dacht auf maligne Tumorenbildung aufkommen lieB, bis durch genaues 
Untersuchen eine luetische Organerkrankung festgestellt und durch 
antiluetische Kur ein Aufbliihen des Patienten herbeigefiihrt wurde. 
Fiihlt man bei einem Luetiker eine Resistenz, stellt Blutungen im Magen 
fest, findet Anaciditat und eine positive Wassermannreaktion in ver­
haltnismaBig jungen Jahren, dann ist jedenfalls zunachst an syphilitische 
Erkrankung zu denken und entsprechend zu behandeln, ehe man operiert. 
Aus del' Literatur sind eine Anzahl FaIle bekalmt, in denen ein Carcinom 
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aus berechtigten Griinden angenommen, del' Patient operiert und bei 
del' histologischen Untersuchung ein luetisches Granulom festgestellt 
wurde, das erfahrungsgemiLB durch antiluetische Behandlung zu be­
seitigen gewesen ware. Man kann solche Vorkommnisse vermeiden, wenn 
of tel' als hisher an die Moglichkeit luetischer Magentumoren gedacht 
und vor allem von der Wassermannreaktion bei carcinomverdachtigen 
Fallen reichlicher Gebrauch gemacht wird. Positive Wassermannreaktion 
soIl allerdings auch bei malignen Tumoren mitunter positiv ausfallen. 
Vielleicht gehort abel' eine Reihe dieser Beobachtungen unter die syphi­
litischen Neubildungen, denn die Diagnose einer syphilitischen Ver­
anderung kann mitunter dem Chirurgen, ja sogar dem pathologischen 
Anatomen die groBte Schwierigkeit bereiten. 

Ein Fall diesel' Art ist del' folgende (Haas): 
30jii.hrige Patientin klagt uber rasch eintretendes Sii.ttigungsgefiihl, Druck 

und Aufblii.hung del' Magengegend nach del' Mahlzeit. 
Objektiv HiBt sich Druckempfindlichkeit und Plii.tschern im Epigastrium nacho 

weisen, spii.ter kommt es zu kolikartigen Anfii.llen. Del' Magensaft ist anacid. 
Blut im Stuhl negativ. 1m Verlauf del' Krankheit Fieber bis 39,5, die Leber ist 
geschwollen, die Schmerzen nehmen immer mehr zu. Eines Tages tritt Hii.matemese 
auf. Es wird operiert. Der Operateur diagnostiziert ein Carcinom del' hinteren 
Magenwand his zur Cardia reicbend. Da die Wassermannreaktion positiv war, 
wird nach der Operation antiluetisch bebandelt und damit sofortige Beseitigung 
aller .. Beschwerden herbeigefiihrt. 

Abnlich liegt ein Fall von Lignac, del' kliniscb als Carcinoma ventriculi 00· 
porriert. Die histologische Untersuchung des operierten Magens ergibt chroniscbe 
Gastritis, Gummata und luetische Geschwiire. 

LaBt sich eine exakte Differentialdiagnose nicht stellen, dann sonte 
jedeufalls VOl' del' Operation der Versuch energischer antiluetischer Be­
handlung durchgefiihrt werden. Handelt es sich um einen gummosen 
ProzeB, dann wird in kiirzester Zeit ein Umschwung stattfinden, del' die 
Zweifel zerstreut. Bleibt del' ProzeB bei spezifischer Behandlung aller­
dings unbeeinfluBt odeI' schreitet er gal' fort, dann ist keine Zeit zu ver­
lieren, um mit dem operativen Eingriff noch I'echtzeitig zu kommen. 

Schliel3lich noch ein Wort zur Differentialdiagnose gegenliber 
nervosen Magenstorungen. Die subjektiven Beschwerden, Appetit­
losigkeit, AufstoBen, Erbrechen, Schmerzen nach dem Essen und Sub­
aciditat sirid beiden Erkrankungen eigen. Zudem zeigen viele Luetiker 
Symptome von visceralen Neurosen. Absolut gegen nervose Storungen 
spricht abel' eine fiihlbare Resistenz und okkultes Blut im Stuhle. Auch 
del' Nachweis von Milchsaurebacillen schlieBt eil1e reine neurogene odeI' 
psychogene Magenerkrankung aus. Klagt ein Syphilitiker libel' Magen­
beschwerden erheblicher Art, dann begniige man sich nicht mit del' 
Diagnose einer Magenneurose, sondern gehe mit dem Riistzeug del' 
modernen Methoden VOl'. Man wird dann rechtzeitig he1£en konnen, ehe 
feste Narben eine Anderung nicht mem ermoglichen. 

Die Prognose des syphilitischen Magenulcus ist ziemlich 
ernst. Wesentlich hangt sie von del' richtigen und rechtzeitigen Er­
kennung des Leidens abo Sind die Gummata und die aus ihnen ent­
stehenden Ulcerationen frisch, dann lassen sie sich beseitigen, sind sie alt, 
dann ist in del' Umgebung schon straffes Narbengewebe entstanden, das 
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therapeutisch nicht mehr anzugehen ist. Auch die komplizierende, meist 
chronische Gastritis nimmt bei Hingerer Dauer der Erkrankung zu und 
triibt die Prognose. Die Aussicht auf Wiederherstellung ist besonders 
dann gering, wenn ergiebige Hamatemesen bestehen. Einmal wird del' 
an sich durch die Infektion geschadigte Patient durch die Blutung sehr 
geschwacht, auBerdem setzen die luetisch affizierten Gefii13e der Blut­
stillung und del' Ausheilung groBen Widel'stand entgegen. 

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

So berichtet Diihne iiber @inen Fall, 11 Jahre nach der Infektion, der in diesel' 
Weise geheilt wurde. Einhorn hat 2 Faile durch antiluetische 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-Iuetische Erscheinungen aufwies. Er nahm daher einen luetischen 
Tumor an der Cardia mit Oesophagusstriktur an, behandelte antiluetisch und be­
seitigte aile Beschwerden. 

Pylorusstenose infolge von gummoser Tumor- und Geschwiirs­
bildung ist in jedem Fane eine sehr ernste Erkrankung. Entweder fiihrt 
der nekrotisierende Zerfall zu fortschreitender Kachexie, odeI' die ein­
setzende Vernarbung macht die pal'tielle Stenose zu einer totalen und die 
Passage filr die Nahrung vollkommen unmoglich. Die antiluetische 
Behandlung kann hier keine Wandlung mehr herbeifiihren. Wenn durch 
operative Eingriffe keine Heilung mehr erzielt werden kann, sind die 
Patienten rettungslos dem Tode verfallen. Bei der Prognose der syphi­
litischen Magenerkrankung del' Tertiarperiode darf nicht iibersehen 
werden, daB 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 Verhaltnis so seltene Moglichkeiten, daB die 
spezifische Behandlung nicht aufgeschoben oder unterlassen werden darf. 

Die Behandlung luetischer lVlagentumoren und del' daraus 
entstehendtm Geschwure unterscheidet sich nicht von del' 
Behandlung del' visceralen Lues uberhaupt. Gummen werden 
meist schon durch Jod beseitigt. Quecksilbel' und Salvarsan mu13 au13er­
dem aber unbedingt in den ublichen Serientouren gegeben werden, 
urn Rezidiven vorzubeugen. Wird nach dem klinischen Befund der 
Sitz der Erkrankung im Pylorus angenommen, dann ist die Kur mit 
kleineren Dosen zu empfehlen, urn eine zu ausgiebige Narbenbildung zu 
verhuten und nicht unnotigerweise statt einer Heilung eine neue Kcimpli­
kation zu setzen. Neben der antiluetischen kommt natiirlich die bewahrte 
diatetische Behandlung wie beim nicht spezifischen Magengeschwur 
unterstutzend zu Hilfe und mu13 moglichst lange fortgesetzt werden, 
urn die angegriffene Schleimhaut zu schonen. Bei sehr ausgiebigen und 
haufig wiederkehrenden Blutungen ist 'eine Operation unvermeidlich. 
Wenn man sich dafiir entscheiden mu13, darf man die Prognose nicht 
so gunstig stenen, wie beim gewohnlichen runden Magengeschwur, 
weil die Erkrankung der Magenwand durch begleitende chronische 
infiltrative Prozesse oder durch Schadigung del' kleinen Magenarterien 
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del' endgUltigen Reilung hinderlich im Wege steht, und trotz chirurgischer 
Behandlung ein Rezidiv immerhin moglich ist. 

3. Die Scirrhosis ventriculi syphilitica. 
Die syphilitische Magenscluumpfung, die sogenannte Linitis plastica 

sypbilitica ist immer eine Spatfolge del' Lues und kommt nul' sehr selten 
zur Beobachtung und wird noch seltener richtig erkannt. Fezer hat 
14 Falle von Linitis plastica gesammelt, unter denen 3mal nul' Lues, 
Smal Lues und Alkohol als ursachliches Moment in Frage kam. 

Pathologisch-anatomisch besteht die Erkrankung in einer starken 
Verdickung del' M;agenwand VOl' aHem in del' Regio pylOl'ica, seltener iiber 
den ganzen Magen ausgedehnt. Die Konsistenz del' Wandung kann bis 
zu knorpelartiger Harte gesteigert werden. 
. Mikroskopisch besteht eine bindegewebige Proliferation del' Sub­
mucosa und Muscularis, wahrend die Schleimhaut in den meisten Fallen 
relativ intakt ist. In einigen Fallen ist die Serosa mit ergriffen und 
liefert dann das Bild del' Perigastritis proliferativa. Haufig ist die 
Muscularis infolge del' starren Submucosa und del' dadurch bedingten 
gesteigerten Arbeit, hypertrophiert. Bei sehr langem Bestehen kann es 
zur ganzlichen narbigen Umwandlung des anfangs zellreichen Binde­
gewebes und zur voHigen Verodung del' ganzen Magenwand kommen. 
In diesem FaHe schwindet wahTscheinlich sekundar durch Ernahmngs­
storungen die Schleimhaut, wie Zimdras in einem autoptischen Befund 
nachweis en konnte. 

Die klinischen Symptome sind im Anfang sehr gering und wenig 
charakteristisch. Bei oberflachlicher Untersuchung wird man hochstens 
zur Diagnose einer Dyspepsie oder eines Magenkatarrhs kommen. 1st 
die Krankheit abel' weiter fortgeschritten, dann treten ganz eindeutige 
Symptome in den Vordergrund. Del' Patient klagt iiber die Unfahigkeit, 
groBere Nahrungsmengen zu sich zu nehmen. Tl'otz besten Appetits 
und groBer EBlust - ein sehr wichtiges Symptom - ist del' Kranke 
nach wenigen Bissen iibervoll, iibersattigt und klagt iiber starken Druck 
in del' Magengegend. F1ihrt er in del' Nahrungszufuhr fort, dann muB er 
sofort, noch wahrend des Essens, explosivartig erbrechen. Ohne 
vOl'aufgegangene Dbelkeit werden die Speisen geradezu herausgeschleu­
dert. 1st del' Magen entleert, dann tritt sofol't das alte Wohlbefinden 
wieder ein. Das Erbrochene enthalt nie Blut. Bei del' Untersuchung 
findet man oft schon bei del' lnspektion die Konturen des Magens deutlich 
hervortretend, 1ihnlich wie bei einer lange bestehenden Pylorusstenose. 
1m Gegensatz zu del' bei Pylorusstenose bestehenden starken Magen­
erweiterung ist del' Magen dagegen in seiner Ausdehnung normal 
groB, odeI' sogar deutlich verkleinert. 

Perkutorisch ist del' Schall iiber dem erkrankten Magen infolge del' 
Wandverdickung gedampfter, als jiber dem normalen odeI' gar enveiterten, 
haufig von Gasen stark aufgeblahten Magen. Bei del' Palpation wird die 
vermehrte Konsistenz del' gesamten Magenwand, VOl' aHem in del' Pylorus-
gegend auBerordentlich deutlich. . 
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Kiinstliche Aufblahung des Magens gelingt nicht. Priifung 
del' Magenkapazitat durch EingieBen von Wasser ergibt vermindertes 
Volumen. Es sind Faile bekannt, bei denen nur 1/21 Wasser in den Magen 
eingefiillt werden konnte. Versucht man weiter zu £lillen, dann tritt 
eine explosive Entleerung ein. Auch bei del' Magenschrumpfung findet 
man haufig die Werte del' Gesamtaciditat und del' freien Salzsaure 
hera bgesetzt. 

Rontgenologisch sieht man einen kleinen geschrumpften Magen wie 
beim echten carcinomatosen Scirrhus. 1st die Schrumpfung in del' 
Pylorusgegend besonders ausgiebig, dann konnen auch dadurch Stenose­
erscheinungen hervorgerufen werden, ahnlich wie durch ein im Pylorus 
sitzendes Gumma. . 

Die Diagnose del' Magenschrumpfung ist nach den geschilderten 
Symptomen leicht. Die luetische Atiologie muB durch eine gute 
Anamnese, eine evtl. positive Wassermannreaktion und das Vorhandensein 
anderer luetischer Organschadigungen bewiesen werden. VOl' allem ist 
hier wieder auf einen begleitenden Milztumor als wichtiges differential­
diagnostisches Moment gegeniiber dem malignen Scirrhus hinzuweisen. 
1m Einzelfalle wird man bei einmaliger Untersuchung eine maligne 
Veranderung nicht sichel' ausschlieBen kOnnen. Langere Beobachtung 
fiihrt in solchen Fallen einzig und allein zur richtigen Diagnose. 

Die Prognose del' luetischen Magenschrumpfung ist im allgemeinen 
sehr schlecht. Es ist im Vorhinein nicht leicht, die ersten Anfange 
del' Krankheit zu erkennen, weil sie ganz symptomlos beginnen kann. 
Bei langerem Bestehen, weml aIle Symptome schon erkennbar sind, 
ist es meist schon zu starkem Umbau in Submucosa und Muscularis 
gekommen, so daB nur ein Teil del' Veranderung, namlich die frischen 
zelligen Hyperplasien beseitigt, und del' ProzeB hochstens zum Still­
stand gebracht werden kann. Bleibt die Krankheit unbehandelt, dann 
fiihrt sie unrettbar, meistens allerdings sehr langsam, zum Tode. Je 
spateI' 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 nul' 
den malign en Scirrhus abzutrennen. Ein Syphilitiker kann selbst­
verstandlich auch an einer carcinomatosen Magenschrumpfung erkranken. 
Die Unterscheidung beider Erkrankungen ist abel' auch in vivo schon zu 
treffen. Positive WassermannrBaktion, andere luetische Organver­
anderungen, VOl' allem eine genaue GroBenbestimmung del' 1\'lilz lenken 
auf den rechten Weg, sind ailerdings nicht ausschlaggebend. Del' ob­
jektive Befund ist bei beiden Erkrankungen del' gleiche. Das wichtigste 
£lil' die Differentialdiagnose ist eine griindliche Anamnese. Steilen 
wir objektiv eine Magenschrumpfung fest, und horen von dem Patienten, 
daB er stets bei gutem Appetit ist und Lust hat alles zu essen, 
wenn es ihm nul' moglich ware, dann liegt ein carcinomatoser Scirrhus 
nicht VOl'. Bei carcinomatosem Scirrhus hort del' Appetit schon auf, 
noch ehe del' objektive Befund deutlich wird. 

Die Behandlung muB in jedem FaIle eine antiluetische, und 
zwar eine recht energische sein. Quecksilber und Salvarsan haben bei 
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allen interstitiellen. luetischen Veranderungen den Vorzug. Bei der 
Skizzierung der pathologisch-anatomischen Verhaltnisse haben wir ge­
sehen, daB die Erkrankung im ersten Beginn eine zellreiche Hyperplasie 
darstellt. In diesem Stadium kann die antiluetische Behandlung noch 
zur Heilung fiihren. Dem einzelnen klinischen FaIle konnen wir aber 
nicht ansehen, wie weit bereits fibrose Prozesse bestehen. Daher ist in 
jedem FaIle 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 spat gekommen, 
haben aber vielleicht wenigstens dem weiteren Fortschritt gesteuert. 

II. Die Syphilis des Darmes. 
Die syphilitische Darmerkrankung beruht haufiger auf kongenitaler 

als auf erworbener Syphilis. Aber auch bei Lues acquisita konnen ver­
schiedene Krankheitsbilder unterschieden werden, deren richtige Er­
kennung fiir den Kranken von groBter Bedeutung sind. 

1. Die Enteritis luetica. 
2. Das syphilitische Darmgeschwiir und die daraus entstehende 

Stenose. 

1. Die Enteritis luetica. 
Zuweilen entwickelt sich bereits im Sekundarstadium 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 lymphocytare 
Infiltration der Darmwand gedeutet. Nur eine Minderheit sieht in del' 
Darmaffektion eine anaphylaktische Reaktion, lehnt also eine echte 
syphilitische Schadigung abo Die Darmschleimhaut kann entweder in 
allen Abschnitten ergriffen werden, odeI' es erkranken nur umgrenzte 
Bezirke; das klinische Bild wechselt je nach Ausdehnung, Starke und 
Sitz del' Schleimhautaffektion. 1st die Erkrankung wenig ausgedehnt, 
dann kann sie iiberhaupt ohne jedes Symptom verlaufen; bei groBer 
Ausbreitung fiihrt sie zu leichter von der Nahrungszufuhr 
oft ganz unabhangiger 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 beeinfluBt werden. 
Bei langerer Dauer del' Erkrankung kommt es, allerdings sehr selten, zu 
einer zelligen Hyperplasie del' ganzen Darmwand mit Umwandlung in 
fibroses zellarmes Narbengewebe, zur syphilitischen Hyperplasie des 
Darmes mit Verengerung des Lumens, einem Krankheitsbild, das den 
scirrhosen Erkrankungen des Magens gleichzusetzen ist. 
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2. Das syphilitische Dal'mgeschwiir. 
Wichtiger als die Enteritis des Sekundarstadiums ist die schwere 

syphilitische Erkrankung des Darmes in der Tertiarperiode. WiT unter­
scheiden zweierlei Formen. 

a) Die gummosen Infiltrate, die suhmucos liegen, ringformig an­
geordnet sind und lwine Beziehung zu dem Peyerschen Plaques 
haben. 

b) Infiltrativ zellige Wucherungen in den Peyerschen Plaques mit 
deutlicher Langsstellung in del' Verlaufsrichtung des Darmes. 

Wie im Magen fuhren diese Veranderungen auch im Darm je nach 
del' 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 D~h­
fall. Del' Stuhl ist diinnfliissig, bei GeschwUrsblldung mit Blut und 
Eitel' vermischt. Besonders reich an Eitel' ist del' Stuhlgang dann, wenn 
zum spezifischen ProzeB eine sekundare 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 Fallen kann die Blutung sehr ergiebig und das 
erste Symptom sein, das den Patienten auf seine Erkrankung aufmerksam 
macht. Die Patient en magern ab und sehen elend und verfallen aus; 
je nach dem Sitz des GeschwUrs kann das klinische Bild einem Ulcus 
duodeni, einer Darmtuberkulose odeI' einer Appendicitis ahnlich sehen. 
Diagnostischen Irrtiimern ist dadurch. besonderer Vorschub geleistet. 
Gehen die geschwiirigen Prozesse von den Peyerschen Plaques aus, 
dann schreitet die Infektion haufig auf dem Lymphwege weiter und 
fiihrt zur Schwellung oder zur gummosen Infiltration der Mesenterial­
driisen. Man kann dann haufilS 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 wiT spater zu sprechen. Kommt del' ge­
schwiirige ProzeB zum Stillstand, dann fiihrt er in sehr vielen 
Fallen zur Verengerung des Darmlumens und zur Darmstriktur. 
Von dies em Augenblick andert sich das klin:isehe B:i::ld: Die Durchialle 
horen ganz auf oder wechseln mit Zeiten hartnackiger Verstopfung ab; 
die Schmerzen lassen meist nach einer ausgiebigen Stuhlentleerung nach, 
del' Stuhl ist nicht mehr mit Blut und Eitel' vermischt. Proximal von del' 
Verengerung fiihlt man den Darm abnorm erweitert, bei langerer Dauer 
der Erkrankung in seiner Muskulatur verdickt. Mitunter lassen sich bei 
hochgradigen Stenosen auch Darmsteifungen erkennen. Eine syphi­
litische Darmstriktur kann mitunter eine nul' voriibergehende Phase 
im Bilde del' Darms:yphilis sein. In solchen Fallen 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 auDerhalb del' Peyerschen Plaques gelegene Gumma kann 
mit einer festen strikturierenden Narbe ausheilen. 

2. Die zellige Infiltration del' Lymphknoten wird in fibroses Gewebe 
umgewandelt und dadurch das Darmlumen verengert. 

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

Die Diagnose del' syphilitischen Darmerkrankungen ist 
auDerordentlich schwer, meist wird iiberhaupt an die Moglichkeit 
einer s01chen Erkrankung nicht gedacht. Die Diagnose del' akuten 
Enteritis ist bei den klinischen Erscheinungen leicht zu stellen. DaD sie 
syphilitischer Natur ist, geht iiber eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
nicht hinaus. Und doch diirfen wir in manchen Fallen die luetische 
Atiologie postulieren. Tritt in del' Friihperiode gleichzeitig mit Sekundar­
erscheinungen an del' Raut odeI' an del' Schleimhaut ein akuterDarm­
katarrh auf, dann ist die Einheit del' Ursache fUr beide Erkrankungen 
zweifellos gegeben, besondersdann, wenn andere Ursachen fUr die 
Darmerkrankung nicht in Frage kommen. Die von manchen Autoren 
geforderte autoptische Beweisfiihrung fur die klinische Diagnose wird 
kaum zu erbringen sein, weil die Krankheit unter del' spezifischen Be­
handlung, ja in vielen Fallen auch ohne sie, wieder abheilt und keinerlei 
Riickstande zuriicklaJ3t. Ausschlaggebend fUr . die Diagnose ist die Wir­
kung del' Behandlung. Beseitigt antiluetische Behandlung einen akuten 
Darmkatarrh in del' Sekundarperiode, dann kann die atiologisehe Diagnose 
oft noeh ex juvant,ibus gestellt werden. 

Noeh sehwieriger ist die Diagnose des luetisehen DarmgeschwUrs 
und del' syphilitischen Stenose. Die Zeit des Auftretens in del' Tertiar­
periode und das eventuelle Fehlen anderer luetischer Organveranderungen 
lenkt den Verdacht schwer auf den Zusammenhang mit del' syphilitischen 
Infektion, VOl' allem dann, wenIl die luetische Infektion nicht bekannt 
ist odeI' yom Patienten verschwiegen wird. Riel' heiJ3t es VOl' allem bei 
Feststellung geschwuriger Prozesse im Darm auch an die Moglichkeit 
einer Syphilis denken. Einen weiteren Schritt vOl'warts bringt die 
genaue Untersuchung des ganzen Korpers. Namentlich wenig auf­
fallende Erseheinungsformen del' Syphilis konnen in diesel' Richtung 
Klarung schaffen, z. B. Driisenschwellung odeI' Periostitiden. Ist die 
Ursache fur die Erkrankung nicht uber allen Zweifel erhaben, dann muD 
in jedem Fane eine Blutuntel'suchung gemacht werden. Del' positive 
Ausfall del' Wassermannreaktion berechtigt wenigstens zur Durch­
fiihrung del' spezifischen Behandlung, wenn er fliI' sich allein auch nicht 
ausschlaggebend ist. Weitere Stiitzen fUr die Diagnose liefern etwaige 
luetisehe Organveranderungen. Da syphilitische Darmgeschwfue eine 
spatluetische Erkrankung sind, so ist VOl' allem das Nervensystem,· die 
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Aorta, Leber und Milz genau zu untersuchen. Gerade die Vergroilerung 
der Milz hat auch bier 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 groil. Beim 
allerdings sehr seltenen Sitz im Zwolffingerdarm ist das nicht spezifische 
Ulcus duodeni abzutrennen. Die Abgrenzung kann uniibenvindliche 
Schwierigkeiten bieten. Positiver Wassermann und :Milztumor berechtigt 
zur spezifischen Behandlung, rechtfertigt aber noch nicht die atiologische 
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
aciditat, Unterwerte von freier Salzsaure weisen mit groilter Wahr­
scheinlichkeit auf syphilitische Prozesse hin. Auch hier spielt del' Erfolg 
der antiluetischen Behandlung eine wichtige Rolle fUr die Diagnose des 
zugrunde liegenden Prozesses. 

Typhose, tuberkulOse und 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 typhosen Geschwiiren gerade deswegen, weil bei Typhus hekanntlich 
auch die Milzschwellung vorhanden ist. 1mmerhin liegt auch in dem 
Unterschied der Konsistenz des Milztumors ein verwerthares differential­
diagnostisches Moment. Der spatluetische Milztumor ist viel harter 
als del' typhose. 

1st es zur Stenose gekommen, dann gilt es gegen maligne Neu­
bild ung zu entscheiden. Die starke Abmagerung, das kachektische 
Aussehen eignet beiden Erkrankungen. Del' Palpationsbefund liefert 
keine Unterscheidungsmerkmale. Beide Erkrankungen kommen im 
gleichen Alter VOl'. 1st nun durch die Anamnese, die Allgemeinunter­
suchung oder die Wassermannreaktion Lues nachgewiesen, danLl spricht 
jugendliches Alter eher fiir luetische Atiologie und gegen Carcinom oder 
Sarkom. Nachweis eines Milztumors deutet in del' gleichen Richtung. 
Unregelma13iges Fieber kommt eher hei gummoser Lues als hei Carcinom 
VOl' und ist hei luetischen Strikturen ein Friihsymptom, hei Carcinomatose 
das Finale. Meist besteht im Fieherstadium del' Darmcarcinose bereits 
eine diffuse Beteiligung des Bauchfells mit Ascites, ein Bild, das bei der 
Dal'msyphilis nicht beobachtet wird. Multiple Tumoren mit Stenose 
spl'echen gleichfalls gegen maligne Neubildung, Carcinome 
und Sarkome sind fast immer solitar. 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. Del' Luetiker kann, falls die Striktur nicht voll­
standig ist, mit seiner Erkrankung sehr lange, wenn auch qualvollieben. 
Spontane Riickbildung del' 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 eingeschrankten Wert. Stenosen, 



Syphilis des Darms. Prognose, Behandlung. 127 

die durch Gummen odeI' durch Druck einer gummos erkrankten Mesen­
terialdruse 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 abel' aIle 
die Stenosen unbeeinfluBt, die auf narbiger Umbildung del' spezifischen 
Darmerkrankung entstanden sind, und das wird in vielen Fallen so sein. 
Wissen wir doch, wie unbestimmt und unscheinbar die ersten Beschwerden 
bis zur Ausbildung del' Striktur sein konnen. In solchen Fallen spricht 
die Unwirksamkeit nicht gegen die luetische Ursache. 

Tuberkulose Darmstrikturen lassen sich nul' durch eine 
gute Anamnese und durch den Nachweis anderer tuber­
kulOser Veranderungen a btrennen. Die dysenterische Narben­
striktur laBt sich gleichfalls anamnestisch erkennen und ist immer auf 
den Dickdarm beschrankt, wahrend die luetischen Strikturen besonders 
haufig im Diinndarm sitzen. 

Die Prognose del' syphilitischen Darmerkrankung ist ver­
schieden je nach del' Art und del' Dauer del' 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 iiberhaupt. Triiber ist die Prognose, wenn es bereits 
zur allerdings sehr seltenen zelligen Hyperplasie ausgedehnter Darm­
abschniHe gekommen ist. In solchen Fallen haben wir keinen klinischen 
Anhalt dafiir, ob es sich noch um frisches, zellreiches, riickbildungs­
fahiges Bindegewebe odeI' bereits um starre Narben handelt. Del' Er­
folg del' spezifischen Behandlung klart die Aussicht fiir die Zukunft. 

Gummose Prozesse mit und ohne geschwiirigen Zerfall konnen durch 
entsprechende Behandlung zum Schwinden gebracht werden. Die 

c Prognose ist abel' stets mit Vorsicht zu stellen. Die Behandlung ist in 
diesem FaIle uberhaupt ein zweischneidige;s Schwert. Je energischer 
sie durchgefiilut wird, um so eher wird das Gumma beseitigt, abel' im 
gleichen MaBe wachst die Gefahr, daB gerade durch die Behandlung 
gummose Gewebe in eine feste, straffe strikturierende Narbe gewandelt 
werden. Immerhin sind das nul' verhaltnismaBig seltene Vorkommnisse, 
so daB wir auf die Behandlung nicht verzichten durfen. 

Ganz ungiinstig ist die Prognose alterer syphilitischer 
Stenosen; das feste Narbengewebe ist einer internen Behandlung iiber­
haupt nicht mehr zuganglich, del' klinische Befund also irreparabel. In 
solchen Fallen hilft nul' noch ein chirurgischer Eingriff. Auch er nicht 
immel', denn 

1. ist die Operation wegen del' oft ausgedehnten Schadigung del' 
GefaBe sehr schwer, 

2. ist die Darmwand haufig auf weite Strecken hin vernarbt, so daB 
ganz ausgedehnte Resektionen notig waren, die die Patienten bei 
ihrem geschadigten Allgemeinzustand schwer uherstehen. 

Bei Besprechung del' Prognose ist die Art del' Behandlung 
bereits gestreift. In jedem FaIle von Darmsyphilis in del' Frii.h- und 
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Spatperiode muB die antiluetisehe Behandlung versueht 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 Einzelfalle nicht iiber 
die zugrunde liegenden anatomischen Verhaltnisse einer Darmstenose 
Bescheid wissen konnen, muLl auch VOl' einer Operation ein letzter Versuch 
mit Antilueticis gemacht werden. Erst wenn bei dieser Behandlung die 
Erscheinungen der Stenose nicht nachlassen, soIl del' 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 praetel'llaturalis in Frage. 

3. Die Syphilis des lUastdarms. 
Die Mastdarmsyphilis nimmt wegen ihrer besonderen Pathogenese 

und del' eharakteristisehen Komplikationen eine gewisse Sonderstellung 
unter den syphilitisehen Darmerk.rank.ungen ein und mu13 daher besonders 
besproehen werden. 

Nach friiheren Mitteilungen der Literatur sehien die syphilitische 
Mastdarmerkrankung bei weitem haufiger zu sein, als die des iibrigen 
Darmes gegenwartig seheint sie entweder bedeutend an Haufigkeit 
abgenommen zu haben odeI' die als syphilitische Mastdarmerkrankung 
angesproehene Affektion wird jetzt anders aufgefaBt. Wahrend z. B. 
Lang noeh im Jahre 1885 unter no Luetikel'll 14mal eine Mastdarmlues 
fand, konnte ich an der Rombergschen Klinik in einem Zeitraum 
von 7 Jahren unter 1485 Fallen nur einmal eine spezifische Erkrankung 
des Mastdarmes feststellen. Andererseits scheinen nicht aIle von Lang 
veroffentlichten FaIle luetisch zu sein. Es ist eigentiimlich, daB naeh 
iibereinstimmenden Feststellungen alIer Beobaehter hauptsachlich das 
weibliche Geschlecht erlmlnken solI, wahrend sie bei Mannel'll eine 
Ausnahme darstellt. Allingham fand unter 52 syphilitischen Mast­
darmstrikturen 42 Frauen und nul' 10 Manner; andere statistische An­
gaben geben ahnliche Resultate. 

Zur Erklarung fiir diese auffallende Tats ache liegen zwei'Deutungen vor: 
Nach der einen Ansicht liegt es in den anatomischen Verhaltnissen der weib­

lichen Geschlechtsorgane begriilldet. Das infektiose Material kann leicht aus der 
Vagina in den eng benachbarten Anus gelangen und dort zur Raut- und Schleim­
hauterkrankung fiihren. Andere machen die eigentiimliche venose GefaBverteilung 
bei der Frau verantwortlich. Tatsachlich kommunizieren die Venen der hinteren 
Vulvacommissur mit den Venen des Anus. Man erklart sich von dies em Standpunkt 
aus die Erkrankung durch hamatogene Implantation des Erregers im Mastdarm. 
Die erste Auffassung ist sem schwer mit unserer Kenntnis von der Entstehung 
syphilitiscber 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 flir eine andere, mo­
dernere Auffassung diesel' Erkrankung, namlich daI.l sie nicht als syphilitisch, 
sondern als gonorrhoisch anzusehen sei. Das wiirde auch die angefiihrte Beo bachtung 
erklaren, daB der mannliche Mastdarm so selten, besonders aber bei passiven 
Paderasten erkrankt ist. 
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Der Mastdarm kann in allen Phasen der Syphilis ergriffen werden. 
Wir kennen einen analen Primaraffekt. Wir kennen auBerdem in der 
Sekundarperiode Schleimhautaffektionen am Anus oder in der Ampulle, 
die haufig nur unbestimmte Symptome hervorrufen und den Patient en 
manchmal zum praktischen Arzt fiihren, der mit diesen Erkrankungen 
wohl vertraut sein muB, wenn er zweckmaBig behandeln will. 

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

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

Die Diagnose der friihsyphilitischen Mastdarmerkrankungen ist nur 
dann moglich, wenn iiberhaupt genugend 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 Spirochaten 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 starkerer ge­
schwiiriger Zerfall eingetreten ist, heilt die Erkrankung vollstandig und, 
was besonders wichtig ist, ohne strikturierende Narbe abo 

Differentialdiagnostisch ist die an sich haufigere Gonorrhoe und die 
Proktitis haemorrhagica oder ulcerosa abzutrennen. BeiVerdacht 
auf gonorrhoische Proktitis wird man sich zunachst 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 
groBen 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 gerotet und mit rahmigem Eiter 
bedeckt. Gegen Gonorrhoe spricht der Nachweis echter syphilitischer 
Papeln und der Spirochatenbefund. Der positive Ausfall der Wasser­
mmmreaktion ist nicht so eindeutig; wissen wir doch, wie haufig Lues 
mit Gonorrhoe verbunden ist. Wir konnten demnach auch im Rectum 
beide Erkrankungen gleichzeitig antreffen. 

Meirowsky ·Pinkus, Syphilis. 9 
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Die einfache odeI' ulcerose Proktitis als alleinige Ursache kommt 
nicht in Frage, wenn die Mastdarmerkrankung zugleich mit anderen 
Sekundarerscheinungen auf tritt, wenn die Wassermannreaktion positiv 
ist odeI' wenn Spirochaten nachzuweisen sind. 

Die Behandlunghat2 Aufgaben zu erfiiIlen. Zunachst muD durch 
antiluetische, sehr energische Behandlung (Hg und Salvarsan) die Wurzel 
des Ubels beseitigt werden. Und das gelingt in diesem Stadium meist 
vollstandig. In zweiter Linie darf die symptomatische Behandlung del' 
Mischinfektion nicht versaumt werden (tiber die Art del' unspezifischen 
Behandlung s. S. 135). Sonst kann es wohl zur Ausheilung del' syphi­
litischen Herde kommen, del' Mastdarm bleibt abel' weiter im entztind­
lichen Reizzustand, und die Patienten werden nie ganz beschwerdefrei. 

Ganzlich verschieden von del' Mastdarmsyphilis del' Frtihperiode 
ist die spatluetische l\iastdarmerkrankung. Hier handelt es sich in del' 
tiberwiegenden Mehrzahl der Falle um Gummenbildung in del' Submucosa. 
Seltener kommt es zur zelligen Infiltration del' ganzen Darmwand mit 
starrer Erweiterung des Lumens. 

Die gummose Mastdarmlues ist eine Spatfolge del' syphilitischen 
Infektion. Durchschnittlich 8-20 Jaln'e, in vereinzelten Fallen auch 
noch spateI' nach del' Infektion treten die ersten Erscheinungen auf. 
Del' Sitz der Erkrankung ist stets zwischen auDerem und innerem 
Sphincter gelegen, etwa 4-8 cm tiber dem Anus. Die Pradilektionsstelle 
ist del' Ansatz des Levator ani. 

Die auch hier submucos gelegenen Gummen neigen gerade im Mast­
darm, wahrscheinlich wegen del' starken mechanischen Irritation bei 
del' Stuhlentleerung, sehr haufig zu ringformig angeordneten fficerationen. 
Mitunter sind multiple Gummen von verschiedener GroBe in die Sub­
mucosa eingelagert. Zerfallen sie in ihrer Gesamtheit, dann entstehen 
groDe kraterformige Ulcerationen mit aufgeworfenen unterminierten 
Randern 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 
Brticken in verschiedene Bezirke geteilt. Del' geschwiirige ProzeD kann 
manchmal sogar Teile del' Muscularis zerstoren; die Folge ist die von 
Neumann bescln'iebene spezifische Myositis mit Insufficientia alvi. 

Gleichzeitig mit der destruktiven Veranderung geht bei del' un­
komplizierten Mastdarmlues eine lebhafte bindegewebige Neubildung 
einher und verhindert die Perforation ins periproktale Gewebe. Bei 
Uberhandnehmen del' bindegewebigen Proliferation entsteht abel' 1m 
Laufe del' Erkrankung das gefiirchtete Bild del' lUastdarmstriktur. 

Weitaus die Mehrzahl aller gutartiger Mastdarmverengerungen ist nach del' 
Auffassung mancher Autoren sichel' syphilitisch. Ruge konnte unter 75 Strikturen 
59mal anamnestisch oder klinisch eine Lues nacbweisen, Gant unter 25 Fallen 
13mal, Dorsemagen fand bei 13 Strikturen gmal eine positive Wassermann­
reaktion. Besondere Beweiskraft fUr die ursachliche Bedeutung del' Syphilis beim 
Zustandekommen del' Mastdarmstrikturen haben die histologischen Befunde 
Ruges. Er konnte unter 18 Fallen 12mal im erkrankten Mastdarmabscbnitt 
perivasculare lymphocytare Infiltrationen und Gummata, also echte syphilitischc 
Gewebsveranderungen, nachweisen. Von anderen Autoren, namentlich von der-
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matologiseher Seite wird die Haufigkeit der luetisehen Mastdarmstriktur nieht 
anerkannt. Naeh ihrer Ansicht ist die Verengerung fast ausschlieBlich auf. 
Gonorrh6e und die mit ihr verbundene Proktitis zuriiekzufiihren. Eine einheitliche 
Auffassung iiber die atiologischen Faktoren ist bis heute noeh nicht erzielt. 

Die Symptomatologic del' gummosen Mastdarmerkrankung 
wechselt je nach dem Stadium. 1m Beginn kann sie sich ohne aBe 
Symptome entwickeln odeI' so unbedeutende Beschwerden machen, daB sie 
del' Patient gar nicht odeI' nicht geniigend achtet. Abgesehen von leichtem 
Tenesmus, einem manchmal konstanten Druck in del' Aftergegend, wech­
selnder Konsistenz des Stuhles ist das Wohlbefinden nicht gestort. Das 
Gumma kann sogar schon eine ziemliche GroBe erreichen, ehe starkere Be­
eintrachtigung des Allgemeinbefindens eintritt. Diese relative Harmlosig­
keit wird dem Patienten oft zum Verhangnis, weil kostbare Zeit fUr die 
Behandlullg vergeht in einem Stadium, in dem ein energisches Eingreifen 
noch sehr viel bessern konnte. Erst wenn das Gumma in groBerem Aus­
maB ulceriert und zur Striktmierung neigt, treten die charakteristischen 
Symptome auf, die den Patient en und den Arzt auf eine ernste Mast­
darmerkrankullg hinlenken. 

Die Stuhlentleerung ist jetzt aufs auBerste erschwert und gelingt 
nm unter groBten Anstrengungen. 'Trotz anhaltenden Stuhldranges 
entleeren die Patienten nul' selten geniigende Kotmengen. Die Form 
des entleerten Stuhles ist entweder bleistiftartig odeI' bandformig und 
deutet auf eine ringformige odeI' schlitzartige Behinderung im Darme 
hin. Sind Tage ohne Stuhlentleerullg vergangen, dann hat sich del' 
Kot dmch abnorme Zersetzung oberhalb del' Stenose verfliissigt und 
wird dann in diarrhoische Form "spritzerartig" entleert. Del' Wechsel 
zwischen hartnackiger Verstopfung und explosiver Diarrhoe 
ist ein wichtiges Symptom fur eine bestehende Mastdarm­
striktur. Beimengungen von Blut und Eitel' sind ein Zeiehen fur aus­
gedehnten geschwiirigen Zerfall odeI' fur die Entwicklung einer sekundaTEl1 
unspezifischen Proktitis. Die unspezifische Sekundarinfektion 
del' Schleimhaut ist die haufigste Komplikation del' schweren 
syphilitischen Erkrankung und fuhrt dEn ganzEn Zustand in ein 
neues Stadium. Mit Entwicklung del' Sekundarproktitis werden die 
Beschwerden durch tiefgreifenden Zerfall der entziindeten Schleimhaut 
und del' ganzen Darmwand bedeutend starker. Jeder Versuch zur 
Stuhlentleerullg und diese selbst sind mit unertraglichen Schmerzen 
verbunden. Del' Patient wird durch standiges AbflieBen von jauchig­
eitrigem Sekret aus dem After qualvoll belastigt und deprimiert. Bei 
groBer Ausdehnung vvird schlieBlich die Muscularis und Serosa ergriffen, 
es kommt zur Perforation in den hinteren odeI' vorderen Douglas, 
zur Ausbildullg periproktitischer Abscesse, die mit hohen nritunter 
septischen Temperaturen einhergehen. SchlieHlich entwickelt sich das 
Bild del' Allgemeinsepsis odeI' es kommt dmch auBere und innere Fistel­
bildung in Blase, Uterus oder Vagina zu weiteren Komplikationen. 

1m Gegensatz zu den Beschwerden bei starkerer Destruktion sind die 
Klagen des Patient en bei zunehmender narbiger Striktur stets ganz 
gleichartig und beschranken sich auf langsam sich steigernde Erschwerung 

9* 
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bei der Defakation. Bei langem Bestehen der Mastdarmstriktur wird 
die Darmmuskulatur liber der erkrankten Partie hypertrophisch und ist 
von auBen her deutlich zu fiihlen. 

Fiir die Erkennung der Krankheit liberhaupt 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 FaIle zum Ziel. Sind die Gummata selli' klein, wenig gegen das 
Darmlumen hervorspringend, dann ist der Fingerbefund uncharakte­
ristisch und meist irrefUhrend. Die kleinen nicht schmerzhaften Pro-

Abb. 2. Syphilitische Mastdarmstriktur. 

minenzen werden leicht als innere 
Hamonhoiden odeI' als eine 
Proktitis granularis gedeutet. 
Es ist in diesen Fallen unum -
ganglich notig, die manchmal 
sehr geringe Menge Sekret mit 
stumpfem Untersuchungsloffel 
herauszuholen und mikl'osko­
pisch auf Gono kokken zu un­
tersuchen, denn die chronische 
Gononhoe mit Gewebsvel'ande­
l'ungen ist eine sehr hanfige Er­
krankung des Mastdarms. 

Erst wenn im Spatstadium 
eine echt syphilitische Mastdarm­
striktur zustande gekommen ist, 
ist del' Fingel'befund eindeutig. 
Man fUhlt dann 4--8 cm libel' 
dem Anus eine nach oben sich 
trichterformig zuspitzende, ring­

formig ins Darmlumen vorspringende Narbe (diesem Befund entspricht 
das in Abb. 2 wiedergegebene endoskopische Bild). Die loch- odeI' 
schlitzformige Offnung ist meist fUr den Finger nicht durchgangig. 
Die Narbe ist glatt und von fester Konsistenz. Del' Mastdarm ist gegen 
seine Umgebung frei verschieblich, das periproktale Gewebe nicht 
infiltriert, auBer wenn es zur Ausbildung unspezifischer periproktaler 
Abscesse gekommen ist, die sich durch groBe Schmerzen, Fieber odeI' 
Fistelbildung venaten und immer erst das Finale del' ganzen Erkrankung 
darstellen. 

Die Rontgenuntersuchung kommt auch nur fiir die FaIle in Frage, 
die bereits eine Striktur erkennen lassen. In dies en Fallen hat sie abel' 
hervorragende diagnostische Bedeutmlg; denn sie allein zeigt bei hoch­
gradiger Verengerung die Lange und den Grad del' Striktur an und 
untenichtet auBerdem libel' den Zustand des Darmes oberhalb del' 
Stenose. Bei del' Frage libel' die Notwendigkeit odeI' die Moglichkeit 
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einer eventuellen Operation ist die Rontgenuntersuchung unent­
behrlich. 

Das Meiste fiir die Einzelheiten del' Diagnose leistet die 
Endoskopie. Wo irgend moglich, darf sie nicht versaumt werden; auch in 
den Fallen nicht, in denen durch die Vorgeschichte, Wassermannreaktion 
und die digitale Untersuchung del' Beweis einer schweren Mastdarmerkran­
kung bereits erbracht ist. Denn die endoskopische Untersuchung allein ent­
hiillt erst das ganze Krankheitsbild direkt VOl' unseren Augen. Mit ihrer 
Hilfe konnen wir das frische Geschwiir von einer stenosierenden Narbe 
un:terscheiden. Wir unterrichten uns ferner genau iiber den Sitz und den 
Grad del' Verengerung, wir stellen direkt die Tie£e und Ausdehnung 
etwaiger geschwiiriger Prozesse fest. Durch genaue Inspektion des 
Geschwiirsrandes und -grundes konnen wir spezifische Ulcera von anderen 
unterscheiden. Das spezifische Ulcus hat aufgeworfene harte Randel', 
das unspezifische eine flache schlaf£e Umgebung. Del' syphilitische Ge­
schwiirsgrund ist speckig, del' unspezifische mit diinnem seroseitrigem 
Sekret bedeckt, del' frische gonorrhoische mit dickrahmigem Eitel' iiber­
zogen. 

Mit vollem Recht macht StrauB auf einen weiteren Vorteil del' 
Endoskopie aufmerksam. Mit Hilfe des Endoskops konnen wir in 
unklaren differentialdiagnostisch nicht geniigend abgrenzbaren Fallen 
histologisches Material durch Probeexcision odeI' bakteriologisches 
Material aus dem Reizserum unter Kontrolle des Auges gewinnen. 

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

Del' Verlauf del' Erkrankung ist sehr langwierig und bei del' jederzeit 
moglichen Komplikation durch unspezifische Entziindung nie voraus­
zusehen. Meist schreitet die Zerstorung und Narbenbildung langsam, 
abel' unentwegt vorwarts, bis sich durch Ausbildung unbeeinfluBbarer 
Strikturen das tragische Ende del' Kranken vorbereitet. 

Die Prognose del' spatluetischen Mastdarmerkrankung ist 
demnach in allen Stadien sehr ernst. WennnichtrelativfruhLeitig 
eine zweckmaBige Behandlung einsetzt, die viel Geduld von Arzt und 
Patienten erfordert, wird die Struktur fiir die Kotpassage ein uniiber­
windbares Hindernis. Die Patienten leiden unter hartnackigster Stuhl­
verhaltung, die bis zum lieus fiihren und das Leben unmittelbar bedrohen 
kann, oder die Patienten gehen an schweren Periproktitiden unter dem 
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Bilde del' Pelveoperitonitis odeI' dem del' allgemeinen Sepsis elend zu­
grunde. 

Differentialdiagnostisch kommt VOl' allem del' Mas tdar mkre bs in 
Frage. Die Abgrenzung beider Erkrankungen ist in typischen Fallen 
leicht, in anderen fast unnioglich. Randelt es sich um eine ausgebildete 
unkomplizierte Striktur, dann ist schon del' digitale Befund und VOl' allem 
das endoskopische Bild eindeutig. Die ringformig angeOl'dnete, straffe 
glatte Narbe mit del' lochartigen Offnung, die mangelnde Infiltration 
des Nachbargebietes, die freie Beweglichkeit des Rectums, eine evtl. 
positive Anamnese, positive Wassermannreaktion, andere luetis9he 
Organveranderungen, weibliches Geschlecht des Patienten sprechen 
gegen eine bosartige Neubildung. 

Anders liegen die Verhaltnisse bei einem noch relativ frischen Gummi­
knoten. Riel' ist eine Verwechslung leicht moglich und die Differenzierung 
oft sehr schwer. Fill Carcinom spricht hoherer Sitz, sehr rascher Verlauf 
und rapide Abmagerung in kurzer Zeit. Das Carcinom ist im Beginn 
wandstandig, unsere Erkrankung von Anfang an zir kular ange­
ordnet. Die Oberflache des noch nicht ulcerierten Carcinoms WhIt sich 
knollig an, wahrend die Gummioberflache vollstandig glatt ist. Beim 
Carcinom ist die Rectalwand schon im friihen Stadium infilt.riert und 
unverschieblich. Durch Metastasen in der Umgebung kann das ganze 
kleine Becken mit Geschwulstmassen ausgegossen sein. In manchen 
Fallen muB die Probeexcision entscheiden, die dann stets angezeigt ist, 
wenn sonst keine eindeutigen Befunde fiil' die Abgrenzung vorhanden sind. 

Neben Carcinom kommt noch die gonorrhoische Stl'iktur in Be­
tracht. Sie ist wie oben erwahnt, ziemlich haufig. Von der luetischen 
unterscheidet sic sich durch die intensive Rote des Nal'bengewebes. 1m 
Gegensatz dazu ist die luetisehe Narbe ganz blaB, die Sehleimhaut 
unter del' Narbe dagegen durch entziindliehc Reize stark gerotet odeI' 
geschwillig zerfallen. In einer Reihe von Fallen ist die cxakte Dif­
ferenzierung iiberhaupt nieht moglieh. 

Die Behandlung del' Mastdarmsyphilis gestalt.et sieh auJ3erordentlieh 
schwierig und verfolgt versehiedene Ziele. Sic strebt die Beseitigung 
des syphilitisehen Prozesses an und soIl die Entwicklung sekundarer 
lVlisehinfektion verhiiten odeI' cine bestehende zuriickbilden. 

Die spezifische Behandlung el'fiillt gerade bei del' Mastdarm­
syphilis oft nich t die in sic gesetzten Erwartungen. Gerade diesel' 
Umstand hat viele Autoren zur Ablehnung der luetischen Atiologie bei 
Mastdarmstrikturen veranlaBt. Die Mastdarmsyphilome verhalten sich 
vor aHem gegen Quecksilber und Salvarsan ziemlieh refraktar. \Vahr­
scheinlich liegt das an der meist zu spi:iten Anwendung. Die Zeit fill eine 
radikale Beseitigung ist beim Einsetzen del' Behandlung fast immer 
schon voriiber. Die Ausbildung der Friihdiagnose und die griindliche 
voHstandige Untersuchung des Mastdarms bei scheinbar unbedeutenden 
Beschwerden sind die besten Voraussetzungen fill die endgiiltige Kli:irung 
der Atiologie und fill eine wirksame Behandlung. 

Das Mittel der Wahl ist wie bei allen gummosen Prozessen aueh hier 
das J od. Dureh energische Joddosen, die eventuell auch intravenos 
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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, spateI' eine kombinierte antisyphi­
litische Behandlung iiber mindestens 2-3 Jahre in 4-5monatlichen 
Intervallen fortzusetzen, um Riickfalle 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 konnen die Striktur hochstens noch verstarken und 
handeln dann gegen den obersten Grundsatz arztlicher Kunst, nicht 
zu schaden. 

GroBere Bedeu tung als die spezifische Behandlung hat die 
symptomatische. In derersten Zeit der Erkrankung muB sie gleich­
zeitig mit der antiluetischen durchgefiihrt werden, um die Entwicklung von 
Mischinfektionen hintanzuhalten. Riel' spielt die geregelte Diat (schlacken­
arme, leicht verdauliche, nicht stopfende Kost, Vermeidung von Ge­
wiirzen) sowie die Regelung des Stuhlganges die Hauptrolle. Klagen die 
Patienten trotz zweckmaBiger Ernahrung iiber Obstipation, so sind nur 
die mildesten Abfiihrmittel erlaubt, z. B. Cascara sagrada, Rhabarber 
oder Regulin. Diese sollten abel' of tel' gereicht werden, um Kotstauungen 
zu verhiiten. Nach der erschwerten Entleerung bei leicht stenosierenden 
gummosen Prozessen sind Reinigungsklistiere von KamillenaufguB 
sehr zweckmaBig. Auch vorsichtige Waschungen des Afters nach dem 
Stuhlgang mit Borwasser oder Wasserstoffsuperoxyd begegnen einer 
aufsteigenden Infizierung der sehr vulnerablen Darmschleimhaut. 

1st es trotz aller Vorsicht zur Sekundar-Proktitis gekommen, dann 
sind Einliiufe mit leicht adstringierenden Losungen am Platze (3%ige 
Borsaure, 0,1-0,2%ige Tanninlosung oder 0,1 %oige Argentum nitricum­
losung). Auch Trockenbehandlung del' Geschwiire mit Dermatol oder 
Bolus alba mit Tierkohle v;rirken gut und schmerzlindernd. Handelt es 
sich um starkere Blutungen, dann empfiehlt StrauB: 

odeI' 

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

Anasthesin. . . . . . . . .. 1,0 
Extr. Belladonn. . . . . . .. 0,3 
Ammon. sulfo-ichthyol Aq. dest. aa 5,0 
M. D. S. 1 ccm als Mikroklysma. 

Besteht neben ausgedehnter Mischinfektion bereits eine deutliche 
Darmverengerung, dann ist es ratsam, den Darm fUr einige Tage durch 
Opium ganzlich ruhig zu stellen und nur etwa 2 mal wochentlich durch 
Ricinus griindlich zu entleeren. Del' Stuhlentleerung folgt dann sofort 
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die oben angegebene lokale Reinigung del' 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 del' Offnung das Eindringen des Fingers iiberhaupt 
zulaBt (Gefahr del' evtl. todlichen Blutung I). Kommt man mit diesel' 
Methode nicht zum Ziele, erst dann ist es erlaubt, zw;n Bougieren ein 
Instrument zu benutzen. Am besten eignet sich das Crede-Kostersche 
Modell. Das Bougie bleibt anfangs 10, spater 15-20 Minuten liegen. 

Bringen aIle diese konservativen Methoden nicht vorwarts, dann 
muB 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 del' umfang­
reichen Sta tistik Rug e E\ bietet die Exstirpa tion die besten Hella ussichten. 
Sie scheint also die Operation del' Wahl zu sein. Bei groBem Krafte­
verfall ist sie allerdings nicht immer moglich; in diesen Fallen kann die 
Anlegung eines Anus praeternaturalis lebensrettend wirken. 

III. Die Syphilis der Bauchspeicheldriise. 
Wahrend die spezifische Erkrankung des Pankreas bei angeborener 

Lues ziemHch hamig ist (nach Hecker in 22%, nach Birch-Hirsch­
feld in 23%) gehort sie bei del' erworbenen Syphilis zu den selteneren 
Erkrankungen und ist daml fast ausnahmslos eine Spatfolge in del' 
Tertiarperiode. Nul' ganz selten scheint eine syphilitische Schadigung 
des Organs bereits im Friihstadium vorzukommen, die wohl als toxische 
Gewebsschadigung zu erkIaren ist und dann zu voriibergehender Gly­
kosurie fiihrt (Umber, Citron). Interessant ist del' giinstige EinfluB 
spezifischer Behandlung auf die Zuckerausscheidung. In der Tertiar­
periode lassen sich pathologisch-anatomisch zwei Formen auseinander­
halten, die klinisch abel' vollstandig gleiche Symptome hervorrufen: 

1. Die haufigere interstitielle, 
2. die sehr seltene gummose Pankreaserkrankung. 
Das Organ ist nur in einzelnen Fallen in toto affiziert. Del' Lieblings­

sitz ist der Pankreaskopf. Bei del' interstitiellen Form kommt es im 
Anfang zu zellreicher Hyperplasie des interacinosen Gewebes, erst im 
Verlauf wandelt dieses sich wie auch in anderen Organen in fibroses 
Narbengewebe um. Bei fortschreitender Fibrose dringt das Bindegewebe 
auch in die Parenchymzellen ein und fiihrt sie der sekundaren Atrophie 
entgegen. Von Wichtigkeit fiir die Funktion der Driise ist das Intakt­
bleiben del' Langerhansschen 1nseln. Schrumpft das Narbengewebe 
im Kopf, dann werden die Ausfiihrungsgange stenosiert. Mitunter 
greift der luetische ProzeB auch auf die Oberflache des Organs und in die 
unmittelbare Nachbarschaft iiber.Es entstehen dann lokale Peritonitiden 
auf der VorderfIache oder retroperitoneale Verwachsungen und In-
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filtration en der Driisen, die durch ihre Nachbarschaft zum Plexus solaris 
fiir die klinische Symptomatologie von Wichtigkeit sind. Neben den 
Veranderungen des interstitiellen Gewebes lassen sich fast ausnahmslos 
auch echte syphilitische GefaBveranderungen nachweisen. 

Gummata liegen meist auch im Kopfteil der Driise; Sie konnen 
verschiedene GroBe haben, einzeln oder multipel auftreten, verkiisen 
oder durch strahlige Narben ersetzt werden. Das Organ erhiilt dann ein 
gelapptes Aussehen. 

1m 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 ermoglichen demnach an sich nul' die Diagnose der chro­
nischen Entziindung. 1m Beginn klagen die Patient en iiber allgemeine, 
langsam zunehmende Mattigkeit, Leistungsunfahigkeit, 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 vollig verschwindet. Die Schmerzen werden durch 
Irritationen des Plexus solaris oder durch Perineuritis chronica infolge 
von Schrumpfung der zelligen Wucherungen erklart. 

Andere subjektive Symptome werden vermiBt. Objektiv findet man 
zuweilen eine sehr starke Druckempfindlichkeit yom linken bis zum 
rechten Rippenbogen in gleichmaBiger Heftigkeit ausgedehnt. Nament­
lich bei sehr tiefer Palpation ist das erkrankte Organ auBerordentlich 
schmerzempfindlich. In gewissen Fallen laBt sich die durch Narben­
gewebe zerkliiftete Driise bei geniigender Muskelentspannung als 
hockriger Tumor deutlich fiihlen. Fiir die Lokalisationsdiagnose 
von groBter Wiehtigkeit ist das Versehwinden des Tumors bei Aufblahung 
des Magens oder des Kolons. Da fast nie das ganze Organ ergriffen ist, 
bleibt die Pankreasfunktion in den meisten Fallen ungestort. Der negative 
Ausfall der Funktionspriifung sprieht also nieht gegen eine Pankreas­
syphilis. Bei positivem Ergebnis ist aber fiir die Diagnose vieles gewonnen. 
Dureh Kompression des Ausfiihrungsganges wird die Fettresorption del' 
Nahrung gestDrt. Wir finden dann den voluminosen, dureh unverseifte 
Fette seidenglanzenden, salbigen Fettstuhl, der bei mikroskopiseher 
Untersuchung zahlreiehe unverdaute Muskelfasern enthalt und sieh mit 
Sudan III schOn rot farbt. 

Genaue Stoffweehseluntersuehungen lassen sich durch Verabreiehung 
ciner Standardkost feststellen. Man gibt 3 Tage lang 1-2 Eier, 100 
bis 200 g WeiBbrot, 50 g Butter und bestimmt die ResorptionsgroBe von 
Fett- und Stiekstoff. Beim Normalen lassen sieh etwa 10% Fett und 
7--8% Stiekstoff im Stuhl naehweisen. Bei Schadigung der Pankreas­
funktion sind die gefundenen Zahlen ganz erheblich groBeI'. Vor und nach 
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dem Versuch gibt man zur Abgrenzung des zu untersuchenden Kotes 
0,3 Carmin in Oblaten. Vber die Anwesenheit von Trypsin im Darm 
unterrichtet die Stuhluntersuchung nach Schmidtscher Probekost 
oder die AnstelIung del' Sahlischen Glutoidprobe. 

Die Diagnose der Pancreatitis syphilitic a ist dannleicht, wenn 
gleichzeitig Storungen in der auBeren Sekretion vorhanden sind. Die 
Stoffwechseluntersuchungen schaffen dann mit einem Schlage vollige 
Klarheit iiber die Erkrankung des Organs. 1st die Funktion des Organs, 
wie meistens, vollkommen erhalten, dann ist die Erkennung der Er­
krankung auBerordentlich schwierig. Die unbestimmten subjektiven 
Allgemeinsymptome fiihren an sich nur selten auf den rechten Weg. 
Den meisten diagnostischen Wert hat noqh der quer iiber das ganze 
Epigastrium hinziehende Schmerz, besonders wenn er in Form von 
kolikartigen Anfallen auftritt und in beide Riickenseiten gleichmaBig aus­
strahlt. Bei weitem mehr bedeutet die objektive Untersuchung. Stellt 
man neben dem ziemlich charakteristischen Schmerz eine gleichmaBige 
Druckempfindlichkeit der ganzen Oberbauchgegend im Schmerzbereich 
fest oder fiihlt man gar in der Tiefe eine respiratorisch und passiv un­
verschiebliche Resistenz von hockriger Beschaffenheit, dann ist die 
Diagnose schon einigermaBen gesichert. Die Wahrscheinlichkeit wachst, 
wenn del' Tumor bei Magenaufblahung verschwindet. 

Die klinische Symptomatologie liefert abel' auch bei Entwicklung 
alIer Symptome niemals eine sichere Handhabe fiir die syphilitische 
Ursache der Erkrankung. Diese laBt sich nul' 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
odeI' Nervenerkrankungen fahnden. 

Differeniialdiagnosiisch kommt bei kolikartigen Schmerzen im 
Epigastrium zunachst die Cholelithiasis in Frage, besonders wenn 
bei der Pankreatitis durch Druck auf das Duodenum gleichzeitig ein 
Ikterus besteht. Gegen Cholelithiasis spricht. das Fehlen del' Ausstrahlung 
der Schmerzen lediglich in die rechte Schultergegend und das Fehlen 
einer auf die Gallen blase beschrankten Druckempfindlichkeit sowie del' 
Nachweis einer gestorten Pankreasfunktion. 

Anfallsweise auftretende heftige Schmerzen konnen auch gast rische 
Krisen vortauschen. Gegen diese Annahme spricht verminderte Re­
sorption del' Nahrung oder der Nachweis einer hockrigen Resistenz 
im Epigastrium. Bei gastrischen Krisen fehlt iibrigens meist der Druck­
schmerz, selbst bei kraftiger Palpation der Oberbauchgegend. Zudem 
ist das W ohlbefinden bei gastrischen Krisen kurze Zeit nach dem Anfall 
wieder voIlkommen hergestellt, wahrend der Patient bei chronischer 
Pankreatitis auch im Intervall sich krank fiihlt und iiber mannigfachc 
dyspeptische Beschwerden klagt. 

Die maligne Neubildung des Pankreas ist nur durch den Nachweis 
eines primaren Leber- odeI' Gallenblasentumors mit Sicherheit abgrenz­
bar. PositiveI' Wassermann, sehr langwieriger Krankheitsverlauf und 
giinstiger EinfluB del' spezifischen Behandlung sprechen eher fiir Lues. 
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Die Prognose del' Erkrankung ist von dem Sitz und del' Ausdehnung 
des Prozesses abhangig. Sind groBere Bezirke des Driisengewebes ver­
schont geblieben, dalm vertragt sich del' fibrose Umbau des Intel'stitiums 
mit dem Leben. Die Krankheit kommt zum Stillstand. Bei starkerem 
Funktionsausfall siechen die Patienten abel' langsam dahin und gehen an 
allgemeiner Entkraftung oder, infolge del' 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 Spatperiode werden frische zellige Hyper­
plasien oder Gummata beseitigt. Die in diesem Stadium bereits ge­
schadigte Funktion kann wiederhergestellt werden und zum Wieder­
aufbliihen des elenden abgemagerten Patienten fiihren. Alte Narben 
bleiben natiirlich unbeeinfluBt. 

Neben del' spezifisehen Behandlung verdient die symptomatische, diatetische 
gebiihrende Beachtung. Das erkrankte Organ erfordert Schonung. Man schrankt 
daher die Fettzufuhr auf ein notiges Minimum ein. Nach Umber werden emulgierte 
Fette, VOl' aHem Milch und Butter noeh verhaltnismiiJ3ig gut vertragen. Ebenso 
mull die Eiweillzufuhr herabgesetzt werden. Die Hauptnahrung wird also, voraus­
gesetzt, daB keine GIykosurie besteht, aus Kohlehydraten bestehen miissen. Au Ber­
dem empfiehlt sich Pankreon in groBen Mengen, bis zu 2 g VOl' dem Essen. 

IV. Die Syphilis der Leber. 
Hiiufiger als aIle iibrigen Bauchorgane wird die Leber durch das 

syphilitische Gift geschadigt. Man kann die LebersyphiIis nehen del' 
Aortensyphilis wohl auch heute noch als die haufigste luetische Visceral­
erkrankung iiberhaupt ansprechen. Kurz nach der Eillschleppung del' 
Syphilis in Europa am Ellde des 15. Jahrhullderts hat die Leberlues 
noeh mehr im Vordergrund gestanden. Infolgedessen hat man damals 
lange Zeit hindurch den primaren Sitz del' Syphilis iiberhaupt in die 
Leber gelegt. 

Die physiologischen Forschungen del' letzten Jahre haben den engen 
Zusammenhang und zaWreiche funktionelle Wechselbeziehungen z1vischen 
Leber und lVIilz aufgedeckt. Bei infektiosen odeI' toxischcn Schadigungen 
erkranken beide Organe meist zusammen, so auch bei del' Syphilis. Wir 
sprechen in Anlehnung an die modernen Forschungsergebnisse daher 
bessel' von einer hepato-lienalen Syphilis als von einer Lebersyphilis. 
Die naheren Ausfiihrungen werden die Berechtigung dieser Auffassung 
ergeben. 

Das hepato-lienale System kann sehr friihzeitig odeI' auch erst recht 
spat nach del' Infektion erkranken. Eine schon in friiheren Zeit en wohl 
bekannte abel' in del' Gegenwart auffallend gehaufte Erkrankung del' 
Friihperiode ist del' sogenannte 

Icterus syphiliticus praecox. 
uber die Pathogenese diesel' Erkrankung gab und gibt es noch heute 

mehrere Theorien. Eine Anzahl von Autoren tritt fiir eine mechanische 



140 G. Hubert: Syphilis der Eingeweideorgane. 

Behinderung des Gallenabflusses ein und erklart den Ikterus als reinc 
Stauung. Entweder entsteht die Kompression del' Gallengange von 
auBen her durch syphilitische Driisenschwellungen an del' Leberpforte 
odeI' durch spezifische Enantheme und stenosierende Efflorescenzen im 
Innern del' GaIlengange (,Quinke, Engel-Reimers, Jullien, Citron, 
Hausmann u. a.). Andere Autoren nehmen neben del' mechanischen 
Behinderung eine primare Leberschadigung an und erklaren den Ikterus 
als Folge paradoxer Tatigkeit der toxisch geschadigten Leberzellen, so 
vor allem Herxheimer, Minkowski. Sichel' mag es FaIle geben, die 
sich VOl' aHem durch Kompression del' Gallengange von auBen her er­
klaren lassen, fiir sekundare Enantheme im lmlern del' GaHengange 
fehlen bis heute aIle anatonllschen Belege, die meisten IkterusfiiIle ent­
stehen jedenfaHs durch infektiOs-toxische Erkrankung des hepato­
lienalen Systems, VOl' aHem durch primare Leberschadigung. Bei genauer 
Analyse del' Krankheitsbilder und dem engen Zusammenhang des friih­
syphilitischen Ikterus mit del' akuten gelben Leberatrophie stellt sich 
del' syphilitische Ikterus meist als ein Icterus catarrhalis, in seltenen 
Fallen als Icterus haemolyticus dar. 

Gerade in den letzten Jahren wird allenthalben, nament­
lich in Deutschland, eine ganz auffallende Zunahme del' 
syphilitischen Leberkrankheiten und des syphilitischen 
Ikterus VOl' aHem im Gefolge del' Salvarsanbehandlung be­
obachtet. Schon mit Riicksicht auf therapeutische Oberlegungen muB 
im Rahmen dieses Werkes zu diesel' Tatsache kurz Stellung genommen 
werden. Vielleicht werden sich im Laufe weniger Jahre die hier nieder­
gelegten Ansichten klaren odeI' eine Anderung erfahren. Verfolgt man 
die Literatur iiber diesen Gegenstand, so fant zunachst auf, daB die 
Haufung del' Lebererkrankungen und VOl' allem die des luetischen Ikterus 
erst mit dem Jahre 1917 ziemlich plotzlich eingesetzt hat. So hat z. B. 
Umber an seinem groBen Krankenhausmaterial im Jahre 1920 eine 
Zunahme del' Lebererkrankungen um 50% gegeniiber dem Jahre 1913 
feststellen konnen. Die mit Ikterus einhergehenden FaIle sind im Jahre 
1921 von 19% auf 39% gegen das Jahr 1913 gestiegen. 1m Jahre 1913 
hat U m bel' unter 84 Lebererkrankungen keine einzige Leberatrophie 
gesehen, im Jahre 1921 dagegen miter 149 nicht weniger als 11 Fane 
feststellen konnen. Ahnliche Beobachtungen veroffentlichten Benda, 
Lubarsch, StrauB, Kuttner, Minkowski, Striimpell u. a. 

Die Lues und die Salvarsanbehandlung hangen mit del' Entstehung 
beider Krankheiten ohne Zweifel in engstem Zusammenhang. Diese 
auffallende Erscheiuung hat nun manche Autoren zum SchluB verleitet, 
die Lues und mehr noch die Salvarsanbehandlung sei die alleinige 
Ursache. Nimmt man auch mit vollem Recht eine starkere luetische 
Verseuchung del' Bevolkerung wahrend des Krieges und nach seiner Be­
endigung an, so Hint sich gleichwohl damit die Zunahme del' Leber­
erkrankungen sichel' nicht allein erklaren, sonst hatten wir in friiheren 
Jahren wenigstens prozentual ebenso viele Leberschadigungen unter 
den Syphilitikern sehen miissen, das ist abel' sichel' nicht del' Fall ge­
wesen. 
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Andere sehen in dem Salvarsan das Gift, das zu syphilitischem Ikterus 
odeI' zu akuter gelber Leberatrophie fiihrt. DaB in den letzten Jahren 
durch Salvarsan diese beiden Krankheiten ausge16st wurden, ist aller­
dings eine unumstoBliche Tatsache. Es ist abel' ein falscher und nicht 
bindender SchluB, lediglich das Salvarsan fiir die Zunahme del' Leber­
erkrankungen verantwortlich zu machen. Salvarsan wurde VOl' del' 
Haufung schon ii.berall in reichlichem AusmaB 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, abel' nie eine Leber­
schadigung. 

Die Ursache fiir die Haufung del' syphilitischen Leber­
erkrankungen liegt auf anderem Gebiet. Nicht durch Zu­
nahme del' Syphilis und nicht durch das Salvarsan ist es zu 
del' erschreckenden Zunahme gekommen, sondern durch die 
Veranderung del' Leber infoIge del' jahrelang vorher durch­
gemachten schweren Unterernahrung del' Bevolkerung und 
del' Fiitterung mit zum Teil fiir den Stoffwechsel sichel' nicht gleich­
giiltigen Ersatzpraparaten. Die Leber war und ist auch heute noch 
infolge del' fortdauernden Unterernahrung glykogenverarmt und infolge­
dessen gegen die Toxine des Syphiliserregers widerstandsloser geworden, 
zweitens schadigt das Salvarsan, ein fUr die Leber immer differentes 
Schwermetall, gegenwartig die an sich geschadigte Leber bedeutend 
intensiver als in friiheren Zeiten. 

Fiir die hier niedergelegte Anschauung dienen folgende Stiitzpunkte: 
1. Wir kennen geniigend Fane von luetischem Ikterus und akuter 

gelber Leberatrophie schon aus der Zeit lange vor Einfiihrung des 
Salvarsans. 

2. Die Haufung ist erst seit 1917, del' Zeit akutester Verschlechterung 
del' V olksernahrung aufgetreten und kommt auch heute noch haufiger 
bei del' unbemittelten Bevolkerungsschicht VOl'. 

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 annahernd so stark, 
wie in Deutschland und Osterreich. 

4. Man hat experimentell bei Glykogenverarmung del' Leberzelle 
eine gesteigerte Krankheitsbereitschaft fiir hepatrotrope Gifte nach­
weisen konnen. Die Spirochaeta pallida und das Salvarsan stellen abel' 
zwei hepatrotrope Gifte 'Xa7:' f~oxf;v dar. 

5. DaB bei akuter gelber Leberatrophie eine hochgradige Glykogen­
verarmung del' Leber vorhanden ist, wurde autoptisch festgestellt 
(Kimura, Verse). 

Del' Ikterus syphiliticus ist eine Erkrankung del' E'riihperiode. 
Mitunter kann er dem Auftreten des Exanthems voraufgehen, mitunter 
begleitet er die Haut- und Schleimhauterkrankung, in einigen Fallen ent­
steht er erst kurz nach dem Abklingen. Tritt zugleich mit del' ikterischen 
Verfarbung del' 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 del' Kompression durch exogene Driisenschwellung 
kann del' mechanische Ikterus in ganz seltenen Fallen auch durch Ver­
schlu13 der Papilla vateri bei spezifischer Duodenalerkrankung zustande 
kommen. Weit Of tel' besteht ein deutlicher Ikterus bei ungehindertem 
Abflu13 der Galle. Bilirubin fehlt im Ham, del' Stuhlgang hat normale 
Farbe. Diese Faile lassen sich nul' durch eine Schadigung des hepato­
lienalen Systems erklaren. Dafiir sprechen die mit dem Ikterus ver­
bundene schmerzhafte Leberschwellung und del' Nachweis von Uro­
bilin im Ham. Besteht del' Ikterus lange Zeit, dann wird die Parenchym­
schadigung noch deutlicher. So konnte Geronne in 36 Fallen von 
luetischem Ikterus 11 mal Tyrosin und Leucin im Harn nachweis en und 
damit den eindeutigsten Beweis fiir autolytische Prozesse in del' Leber 
erbringen. Ein konstantes Begleitsymptom des syphilitischen 
Ikterus ist der Milztumor. Die Milzschwellung Hi13t sich unmaglich 
durch Stauung erklaren. Wir miissen die VergraBerung vielmehr als eine 
Reaktion auf das gleiche schadigende Agens auffassen, das auch zur 
Erkrankung der Leber gefiihrt hat. Eine Stiitze fiir diese Auffassung 
finden wir in der gleichzeitig auftretenden Anamie. Rote Blutkarperchen 
und Hamoglobin werden oft bis auf 50% der Normalwerte gesenkt. 

Zur Klarung del' Artdiagnose des syphilitischen Ikterus ist die Re­
sistenzbestimmung der roten Blutkarperchen von graBter Wichtigkeit 
geworden. 

Die physiologische Hamolyse beginnt durchschnittlich zwischen 0,48% und 
0,44% NaCl, sie wird vollstandig bei 0,30%. Bei pathologischer Resistenzver­
minderung beginnt sie bereits bei weit hoheren Konzentrationen und wird sehr 
schnell bei nur geringer Verdtinnung del' Kochsalzlosung vollstandig. 

Beim mechanischen und beim katarrhalischen Ikterus lassen sich keine Ab­
weichungen von der Norm finden. In Fallen von hamolytischem Ikterus ist die 
Resistenz dagegen in hohem MaBe vermindert. Findet sich also eine Herabsetzung 
del' Resistenz, dann ist die Diagnose eines hamolytischen Ikterus gerechtfertigt. 
Nach del' Beobachtung mane her Autoren laBt sich dieses Symptom bei luetischem 
Ikterus ofter feststellen, wahrend Eppinger eine verminderte Resistenz nie ge­
funden hat undden syphilitischenlkterus deshalb nicht zum hamolytisehen, sondern 
zum katarrhalischen rechnet. 

In engstem Zusammenhang mit dem friihsyphilitischen 
Ikterus steht del' Ikterus nach Salvarsanbehandlung. Selten 
tritt er schon wahrend del' Behandlung in Erscheinung, meist folgt er 
ihr erst in einem gewissen Zeitraum. 4--6-8 Wochen oder noch etwas 
spater nach beendeter Behandlung fallt dem Patienten eine manchmal 
leichte, manchmal sehr intensive ikterische Vcrfarbung del' 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 leistungsunfahig. 
Bei der schweren Form des Salvarsanikterus ahnelt die Erkrankung 
in hohem MaBe der akuten gelben Leberatrophie und kann sogar in diese 
iibergehen. 

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

Differentialdiagnostisch 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 positiveI' Wassermannreaktion gegen einen mecha­
nischen, unspezifischen Ikterus, z. B. bei Gallensteinen. Die Abgrenzung 
gegen akute gelbe Leberatrophie ist in ausgesprochenen Fallen leicht, 
in anderen aber nicht so wichtig; denn wir werden im nachsten Abschnitt 
sehen, daB zwischen beiden Erkrankungen nur graduelle Unterschiede 
bestehen. 

Del' Verlauf des friihsyphilitischen- und des Salvarsanikterus ist 
sehr verschieden. Die leichten Formen heilen ohne Folgen abo Mit­
unter nimmt die Krankheit aber an Intensitat zu. An der Vermehrung 
des Urobilins im Rarn, am Erscheinen von Tyrosin und Leucin im 
Rarn (nachweisbar durch die Methode von ReUter und Ruppert) 
und starkere Gelbfarbung del' Raut erkennt man die fortschreitende 
Parenchymschadigung del' Leber. GroBere Teile des Organs fallen del' 
Zerstorung anheim. Gleichzeitig damit kommt €S 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 hangt bei schweren Formen lediglich yom 
Verhaltnis zwischen Untergang und Neubildung abo Bei Dberwiegen 
del' toxischen Zerstorung cntsteht das Bild der 

akuten gelben Leberatrophie. 
Die akute gelbe 1,e beratrophie ist der Ausdruck der 

schwersten Parenchymschadigung mit fermentativer Auto­
lyse des Organs. Neben anderen toxischen Schadigungen IWurst­
und Pilzgifte, Phosphor, Streptocokken, Autointoxikation bei Schwanger­
schaft) kommt hauptsachlich die Syphilis als Ursache in Frage. Ob 
es die Spirochaten selbst oder deren Toxine sind, ist noch eine oUene 
Frage. Das Salvarsan wirk,t gleichfalls, namentlich in den letzten Jamen, 
als auslosender Faktor, es scheint aber nur dann zur Atrophie zu fiihren, 
wenn die durch die luetische Infektion und durch anhaltende Unter­
ernahrung glykogenarme Leber bereits in erhohte Krankheitsbereit­
schaft versetzt ist. Die akute gelbe Leberatrophie kann - wir haben 
das im vorigen Abschnitt naher erortert - das Finale des friihsyphi­
litischen Ikterus darstellen, sie kann sich aber auch selbstandig ganz 
akut entwickeln. Auch die primare akute gelbe Leberatrophie ist 
meistens eine Friiherscheinung der Syphilis. In der iiber­
wiegenden Mehrzahl der Falle tritt sie schon ein Jam nach der Infektion, 
selten spateI' 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 angehauft, schlieBlich 
kommt es zum vollstandigen Untergang del' Zelle. Das Aussehen del' 
Leber ist gelb, die zwischen dem zugrunde gegangenen Parenchym 
gelegenen BindegewebsgefaBe treten deutlich als rote Inseln hervor. 
Bei langerem Verlauf setzt eine kompensatorische Regeneration ein, 
die ihren Ausgang von Parenchymresten und Gallengangen nimmt. An 
Stelle des zugrunde gegangenen Parenchyms tritt festes Bindegewebe, 
die Folge ist die Entwicklung einer Lebercirrhose. 

Die Klinik del' akuten gelben Leberatrophie solI in alIer Kiirze skizziert 
werden. Die Erkrankung setzt stets plotzlich, aus bestem Wohlbefinden 
ein. 1m ersten Stadium beobachtet man nul' einen leichten Ikterus, 
del' abel' in kiirzester Zeit hochgradige Starke annimmt. 1m Gegensatz 
zum gewolmlichen Ikterus ist del' PuIs nicht vel'langsamt, sondern durch 
die toxische Allgemeinschadigung beschleunigt. Kurze Zeit nach Krank­
heitsbeginn nimmt die Leber an Umfang abo Bei haufiger Untersuchung 
kann man die forischreitende Verkleinerung fast von Tag zu Tag 
nachweisen, ein pathognomonisches Symptom, das wir sonst bei Keiner 
iihnlichen Erkrankung finden. 1m Verlauf von 2-3 Tagen H1Bt sich 
manchmal eine Lebel'diimpfung iibel'haupt nicht mehr feststellen. 1st 
del' Parenchymschwund nicht so lebhaft odeI' die Regeneration iiber­
wiegend, wie in den subakut verlaufenden Fallen, dann kann die GroBe 
des Organs ziemlich konstant bleiben und von del' l'ichtigen Diagnose 
ablenken. 

Gleichzeitig mit dem Auftreten del' ersten Symptome, manchmal 
schon vorher, ist eine maBige VergroBerung del' Milz nachweisbar. 

Als Folge des autolytischen Zerfallsprozesses treten allgemein-toxische 
Schadigungen im Organismus auf. Die Patienten klagen iiber hoch­
gradige Apathie und Prostration. 1m Vordergrund stehen nervos­
psychische Storungen. Auf dem Gebiet des motorischen Nerven­
systems kommt es zu Reizerscheinungen, Zuckungen und allgemeiner 
motorischer Unruhe. Psvchisch entwickelt sich eine zunehmende Des­
orientierung iiber Raum ~nd Zeit. Del' Kranke wird somnolent, schlieB­
lich - ein signum pessimum - komatos. Nach Eintreten des Komas 
laBt del' Tod nicht mehI' lange auf sich warten. Das die Krankheit be­
gleitende unregelmaBige, manchmal seln' hochgradige Fie bel' ist auf 
toxische Schiidigung des Warmezentrums zuriickzufiihren. 

1m Verlauf del' Erkrankung treten manchmal, wahrscheinlich durch 
Spal1l1ung del' Glissonschen Kapsel, heftige Schmerzen auf, die an 
sicb zur Verwechselung mit Gallensteinen AnlaB geben konnen. Toxische 
GefaBwandschadigungen fiihren zu Blutungen per diapedesin. In einem 
Bl'uchteiI del' Falle entwickelt sich eine ausgespl'ochene hamorrbagiscbe 
Diathese. U m bel' macht auf den eigentiimlichen siiElich-aromatischen 
Foetor hepaticus aufmerksam, del' auf den Parenchymzerfall und die 
toxischen StoffwechselstCirullgen hinweist. 

Von groBter Bedeutung fiir die Diagnose ist die chemische 
Harnanalyse, die schon beim Verdacht auf Leberatrophie unbedingt 
erforderlich ist. Die Storung in del' Synthese des EiweiBes und del' 
gesteigerte Zerfall IaEt sich durch den Nachweis von Tyrosin und Leucin 
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feststellen. Erscheinen beide Korper gleichzeitig irn Harn, dann ist 
eine Parenchymschiidigung der Leber sicher. Del' Nachweis von Leucin 
allein hat keine pathognomonische Bedeutung. Mitunter kann auch der 
Kohlehydratstoffwechsel gestort sein. Es liBt sich dann meist ante 
mortem eine Glykosurie nachweisen. 

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

Die Resistenz del' roten Blutkorperchen ist im Gegensatz zum hiimo­
lytischen Ikterus nicht herabgesetzt. Auch das histologische BIutbild 
weist keine gesetzmiiBigen Abweichungen von der Norm auf. 

Die Diagnose der akuten gelben Leberatrophie ist im aller­
ersten Beginn schwer. Zeigt del' Patient in diesel' Zeit nur die Zeichen 
ikterischer Hautverfiirbung, dann wird del' Arzt hiiufig verleitet, eine 
harmlose Gelbsucht anzunehmen. Durch genaue Untersuchung des 
ganzen Menschen liiBt sich abel' bereits in diesem Stadium eine V er­
groBerung der MiIz feststellen. Damit wird del' VerdacM auf tiefeI'­
greifende Schiidigung wachgeI'ufen. Die allernachste Zeit kIiirt das 
Krankheitsbild. 1m Gegensatz zu andercn mit lkterus einhergchenden 
Veranderungen ist das Allgemeinbefinden aufs schwerste geschadigt. 
Das wichtigste Symptom fiir die Erkennung del' Krankheit 
ist die von Tag zu Tag fortschreitendc VerIdeinerung del' 
Le bel'. Mit der Feststellung dieses Befundes ist die Diagnose gesichert. 
Tyrosin und Leucin im Ham, die psychischen Storungen Iiefern dann 
die weiteren Bausteine fiir die Vervollstandigung del' Diagnose. 

Zur atiologischen Diagnose dient die Anstellung del' Wassermann­
reaktion und eine sorgfaltige Vorgeschichte. Jede akute gelbe Leber­
atrophie muB von vornherein den Gedanken an Syphilis aufkommen 
lassen. Liegt die Infektion erst verhaltnismiiBig kurze Zeit zuruck, 
odeI' ist die Leberschadigung im AnschluB an eine Salvarsanbehandlung 
entstanden, dann steht del' Zusammenhang mit Syphilis fest. Die andern 
auf Seite 143 angegebenen atiologischen Faktoren lassen sich immer 
Ieicht ausschlieBen. 

Differentialdiagnostisch ist bei voller Entwicklung der Krank­
heit eine VerwechsI ung unmoglich. Gegenuber dem syphilitischen 
llderus abzugrenzen ist nul' im erst en Beginn moglich. Beide Krank­
heiten haben, wie schon des ofteren betont, sem nahe Beziehungen 
zueinander. 

Die Schmerzattacken im Verlauf del' Erkrankung konnen zur Annahme 
einer Cholelithiasis verfiihren. Gefarbter Stuhl, Tvrosin und Leucin 
im Ham, Verkleinerung del' Leber, Milztumor und psychische Aus­
fallserscheinungen sprechen gegen diese Annahme. 

Bei subakutem Verlauf kann die Krankheit mit del' Weilsehen 
Kl'ankheit verweehselt werden. Beide haben den schweren Ikterus, 
Fiebersteigerung, Milztumor und hamorrhagische Diathese gemein. 
Immcl'hin laBt sieh die Weilsche Krankheit rneist mit geniigender 
Sieherheit ahgrenzen. Del' infektiose Charakter del' Erkrankung laBt 
sieh durch epidernicartiges Auftreten erkennen. Die Weilsehe Krank­
heit ist zudern auf Meersehweinchen iibertragbar. Wir finden hei ihr 

l\1eir owsky- Pinkus, Syphilis. 10 
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meist einen Herpes labialis, die mit Schmerzen verbundene Degeneration 
del' Wadenmuskulatur und erhebliche Nierenschadigung. Das Haupt­
unterscheidungsmerkmal gegen gelbe Leberatrophie liegt in del' Art 
des Fiebers. Die Weilsche Krankheit beginnt mit Schuttelfrost und 
hat eine typische Fieberkurve: Das Fieber dauert 5 Tage an, dann 
kommt eine 9tagige fieberfreie Periode, die ""ieder von einigen Fieber­
tagen abgelOst wird. Das entscheidende Symptom del' akuten gelben 
Leberatrophie, die Verkleinerung del' Leber, ist del' Weilschen Krank­
heit fremd. Man darf abel' nicht vergessen, daB in seltenen Fallen aus 
del' Weilschen Krankheit eine akute gelbe Leberatrophie entstehen kann. 

Die Prognose der akuten gelben Leberatrophie ist in del' 
ubel'wiegenden Mehrzahl del' FaIle absolut ungunstig. Meist 
HUn't die Krankbeit in 3-5 Tagen unrettbal' zum Tode. Die Leber 
schwindet sichtbar von Tag zu Tag. Die Autolyse laBt kein genugend 
funktionstuchtiges Gewebe mehr ubrig. Die toxischen Stoffwechsel­
stol'ungen nehmen von Stunde zu Stunde zu und vernichten die Lebens­
moglichkeit des Kranken. 1m allgemeinen hat del' Satz berechtigte 
Gilltigkeit: Je akuter del' ProzeB, um so schlechter die Pl'ognose. Immer­
hin gibt es einige Falle, die zur klinischen Ausheilung kommen. Alles 
hangt von dem Grad del' mit der Autolyse einhergehenden Regeneration 
abo Bei subakutem Ver]auf kann ein Stillstand des destruktiven Prozesses 
eintl'eten, das zugrunde gegangene Gewebe wird durch bindegewebige 
Narben el'setzt, das erhaltene und neugebildete Parenchym geniigt, 
um den gestorten Stoffwechsel wieder herzustellen. So sah U m bel' 
in den letzten Jahren unter 19 Fallen nicht weniger als 7 von subakuter 
Leberatrophie in klinische Heilung ubergehen. Diese bedeutet abel' 
nicht immer einen Dauerzustand. Ruckfalle sind moglich und beka,nnt. 

Die Behandlung des luetischen Ikterus und del' akuten gelben 
Lebel'atrophie wird hier gemeinsam besprochen. Wir gehen 
dabei von del' oben dargelegten Anschauung iiber die nah~ Venvandt­
scha.ft beider Erkrankungen aus. Jeder in del' Friihperiode del' Syphilis 
auftretende lkterus bedeutet demnach cine sehr verhangnisvoHe Kompli­
kation und erfordert groBe arztlicbe Sorge. Zunachst gehOrt jeder ikte­
rische Syphilitiker ins Bett. Die Bettruhe ist unbedingt bis zum Ab­
klingen del' Erkrankung einzuhalten. Durch diatetische Ma13nahmen, 
VOl' aHem durch Einschrankung del' Fettzufuhr mu13 das Organ langere 
Zeit hindurch gescbont werden. 

Wie steht es nun mit der Anwendung der Antiluetica? Syphilitischer 
Ikterus und gelbe Leberatrophie treten auch ohne Behandlung mit 
Quecksilber odeI' Salvarsan auf. Andererseits teilt Umber eine klinische 
Heilung einer subakuten> Leberatrophie durch eine einzige Salvarsan­
einspritzung mit. Dem stehen aber sehr beachtenswede zahlreiche 
Mitteilungen gegeniiber, wonach beide Erkrankungen im Anschlu13 an 
eine Salvarsanbehandlung auftraten. Es ist daber durchaus be­
rechtigt, VOl' del' Anwendung des Salvarsans beim lkterus 
syphiliticus und del' akuten gel ben Leberatrophie in del' 
Gegenwart zu warnen. lch rate dazu, beide Erkrankungen nul' 
mit ellergischen Joddosen zu behal1deln, wenigstens in den 
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folgenden Jahren, bis wir durch sorgfaltige Beobachtungen festgestellt 
haben, daB die erhohte Krankheitsbereitschaft der Leber wieder ge­
schwunden ist und Leberatrophien oder syphilitische Ikterusfalle wieder 
Seltenheiten geworden sind, wie vor dem Kriege. 

Quecksilber scheint nicht so verderblich zu wil'ken wie Salval'san. 
Eine Schmierkur kann dahel' bei intakter Niere eher versucht werden. 

Bei del' vollen Entwicklung del' akuten gelben Leberatrophie ist 
un sere Therapie vorderhand machtlos. Wegen del' bei del' Autolyse 
des Organs festgestellten Glykogenverarmung del' Leber ist die iibel'­
reichliche Ernabrung mit Kohlehydraten (Mehl- und GrieBbrei, Zwieback, 
Milch, Kakao) zweckmaBig. Von groBem Interesse ist die von Umber 
angeregte Behandlung mit intravenosen Lavuloseinfusionen (50: 1000 
Wasser). Wir liben mit diesel' Behandlung sichel' eine sehr rationelle 
Ernahl'ungstherapie des glykogenarmen Organs. 

Die syphilitische Hepatitis und ihl' Folgezustand, die 
syphilitische Lebel'cirrhose. 

Neben den eben beschriebenen degenerativen Schadigungen del' 
Leber, die Geronne als Hepatose bezeichnet, treten im Gefolge del' 
luetischen Infektion auch echt entziindliche spezifische Veranderungen 
auf. Wir unterscheiden die Hepatitis interstitiaIis und die Hepatitis 
gummosa. 

Die interstitielle Hepatitis kommt bei del' angeborenen und bei 
del' erworbenen Lues vor. Bei del' kongenitalen ist sic liber das ganze 
Organ gleichmaBig ausgebreitet, bei del' erworbenen stets nul' auf be­
stimmte Teile beschrankt. In del' Frlihperiode wird sie nur sehr selten, 
in spateren Jahren dagegen sehr haufig angetroffen. 

Pathologisch-anatomisch besteht zunachst eine lebhafte zellreiche 
Hyperplasie. Es kommt dadurch im Anfang zu einer deutlichen Ver­
groBerung des Organs. Bei del' unregelmaBigen Ausbreitung des patho­
logischen Prozesses und del' Beschrankung auf einen Lftppen, namentlich 
den linken, ist die VergroBerung in del' Mehrzahl eine ungleichmaBige. 
Die Konsistenz des Organs ist in den erkTankten Partien vermehrt. 
Durch Umwandlung des zellreichen Bindegewebes in feste strahlige 
Narben entstehen mehr odeI' weniger tiefe Einziehungen. Die Ober­
flache wird dadurch leicht hockerig, odeI' das ganze Organ erscheint 
durch tiefe Furchen in einzelne Bezirke geteilt. Es entsteht das Bild 
del' syphilitischen Lebercirrhose. Die cirrhot,ische Umwandlung 
kann in jedem Stadium del' Erkrankung eintreten. Die Leber kann dabei 
vergroBert, normal groB odeI' verkleinert sein. Die Trennung in hyper­
trophische und atrophische Cirrhosen ist VOl' allem fUr die luetische 
Lebercirrhose nicht haltbar. Durch Ubergreifen des Prozesses auf die 
Leberkapsel entsteht das bekannte Bild del' Perihepatitis luetica. 
Bei frischer Kapselentzlindung verklebt das Organ nlanchmal mit del' 
Umgebun~ vor aHem mit dem Zwerchfel1 und dem Pylorus. 

Mikroskopisch geht die Neubildung yom interlobaren Bindegewebe 
aus und geht schleichend auf das interaciliose tiber. Die!Folge del' starken 
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Proliferation ist eine Xompression del' Leberzellen. Neben den Binde­
gewebsveranderungen lassen sich znweilen auch echte entarteriitische 
Prozesse, vor aHem in den kleinsten portalen Asten nachweisen. 

Gleichzeitig mit del' Veranderung der Leber schwillt die Milz. 
Manchmal besteht die Milzschwellung sogar schon vorher. Die Milz­
veranderung ist durch den gleichen infektios-toxischen Reiz bedingt wie 
die der Leber und nicht als Stauungsmilz anzusprechen. 

Die interstitielle Hepatitis folgt der Infektion erst viele Jahre nacho 
Zwischen 1nfektion und der Vollentwicklung des Krankheitsbildes kann 
ein Zeitraum von 20-40 Jahren liegen. 

Das Symptombild del' interstitiellen Lebersyphilis ist auBerst 
mannigfaltig und weitgehend abhangig von del' Ausdehnung 
und dem Sitz der Erkrankung. Die ersten Anfange sind klinisch 
kaum erkennbar. Die leichte VergroBerung des Organs und del' Milz 
machen dem Patienten keine Beschwerden und konnen dem Arzt bei 
fliichtiger Untersuchung entgehen. Etwaige subjektive Beschwerden 
sind ganz allgemeiner Natur und bestehen hochstens im Gefiihl von Volle 
und Druck in del' Oberbauchgegend vereint mit leichten dyspeptischen 
Beschwerden. Mitunter kann der iiberaus schleichende Verlauf schon 
zu ausgedehnten Umbildungen gefiilu-t haben, ehe die Krankheit er­
kannt wird. 

1st es bereits zu starkeren Narbeneinziehungen gekommen, dann 
fiihlt man die Oberflache del' Leber leicht hockerig und - was fUr Lues 
besonders charakteristisch ist - die Veranderung auf einen Lappen 
beschrankt. Von den meisten Beobachtern ,,,ird auf die besondere 
Beteiligung des linken Lappens hingewiesen, ich habe abel' auch eine 
Reihe FaHe gesehen, bei denen die VergroBerung lediglich auf den rechten 
beschrankt war. Bei der Palpation fiihlt man den erk"rankten Lappen 
vergroBert, deutlich harter als normal, den Rand im Gegensatz zur 
Stauungsleber scharf. Druck auf das Organ ist nicht schmerzhaft. 

Geht der entziindliche ProzeB auf die Oberfliiche iiber, dann treten 
durch Entwicklung del' Perihepatitis neue Symptome auf. Die Patienten 
klagen iiber teilweise sehr heft.ige Schmerzen in del' Lebergegend, die 
sich beim Husten, Niesen odeI' bei briisken Bewegungen steigern. Durch 
Verwachsung des Organs mit der vorderen Bauchwand und dem Zwerch­
fell wird die respiratorische Verschieblichkeit eingeschrankt odeI' ganz 
aufgehoben. Dann steht die rechte hintere Lungengrenze hoher als die 
linke und riickt bei tiefer Atmung nur undeutlich nach unten. In frischen 
Fallen yon Perihepatitis oder bei rezidivierenden Schiiben hort man iiber 
der Leber bei tiefer Atmung dem Ohre sehr nahe, dichtgestellte Reibe­
gerausche. Die Leber ist in diesel' Zeit sehr druckempfindlich, spateI' 
lassen die Schmerzen wieder nach und erscheinen erst bei frischen Riick­
fallen wieder. Ein wichtiges Begleitsymptom der Perihepatitis ist das 
unregelmaBige meist intermittierende Fieber. Das Fieber kann abel' 
auch ohne Perihepatitis vorhanden und manchmal das einzige Symptom 
der bestehenden Leberentziindung sein. Der intermittierende Charakter 
und del' atypische Vel'lauf liiBt abel' an alle anderen Krankhbten eher 
denken als an Syphilis. 
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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 venosen Kreislaufs. 
In der Hauptsache werden die osophagealen, die gastrischen und 'die 
Hautvenen des Bauches fur 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 GefiiBen laBt sich im Stuhlgang Blut chemisch nach­
weisen. 1st die Venenwand der Dberlastung nicht mehr gewachsen, 
dann reiBen die GefaBe ein. Der Patient wird durch eine starke Magen­
blutung iiberrascht und erschreckt. Nicht selten ist dieses Symptom 
das erste, das ihn iiberhaupt zum Arzt fii.hrt. 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 sehr 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 hiftleer und 
flir Ansiedelung bronchitischer Prozesse disponiert, um so mehr als del' 
gesamte Kreislauf verlangsamt wird, und cinc sekundiire Herzinsuffizienz 
zur Entwicklung kommt. 

Durch Druck del' groBen Wassermengcn auf die Vena cava inferior 
und die Vena iliaca werden schlieBlich die unteren Extremitaten stark 
6dematos. Die Anordnung del' Wasserretention weist den Arzt schon 
bei der ersten Untersuehung mit einem Bliek auf eine Behinderung im 
portalen Kreislauf hin. Namentlich wenn in del' ersten Zeit die obere 
K6rperhalfte und die Beine noeh ganz frei von Odemen sind und im 
Gegensatz dazu ein miichtiger Ascites naehweisbar ist, laBt sich eine 
andere Erklarung gar nicht finden. Leber- und Milzveranderungen sind 
bei starkem Ascites del' Untersuchung allerdings nicht zuganglich, man 
sieht abel' sofort kIaI', \venn man eine ausgiebige Punktion vornimmt. 
Dann wird man ausnahmslos einen Milztumor und einen vergroBerten 
oder verkleinerten, vielleicht stark hockrigen Leberlappen tasten konnen. 
1st es bereits zu sekundiiren Ode men der unteren Extremitaten gekommen, 
dann kann allerdings die Annahme einer Herzinsuffizienz zur Fehl­
diagnose verleiten. Eine genaue Vorgeschichte iiber die Entstehung 
del' Erkrankung, Mitteilung iiber etwa voraufgegangencR Blutbreehen 
odeI' del' Nachweis eines Caput medusae lenken abel' unsehwer auf den 
reehten Weg. 

Ikterus gehort nicht unbedingt zum Bild del' interstitiellen Hepatitis 
und der aus ihr entstehenden luetischen Lebereirrhose. 1st er vorhanden, 
dann ist er meist geringgradig und diirfte entweder durch leichte Kom­
pression del' Gallencapillaren, also mechanisch, odeI' durch gleichzeitige 
toxische Schadigung des Lehergewebes bedingt sein. Fiir die letztere 
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Annahme spricht del' hohe Urobilingehalt des Harns, del' in den 
meisten FiiJIen festzustellen ist. Mit Hille diesel' Untersuchung konnen 
wir gegen mechanischen Ikterus abgrenzen und davon unser thera­
peutisches Handeln abhangig machen . 

. Die Leberfunktionspriifungen, VOl' aHem die Belastung mit Lavulose 
liefern fiir die Erkennung del' Erkrankung kein eindeutiges Resultat. 
In einem gewissen Prozentsatz laBt sich nach Verabreichung von 100 g 
Lavulose eine alimentare Lavulosurie durch die Salivanoffsche Probe 
nachweisen. Del' positive Ausfall zeigt wohl eine Schadigung del' Lebel'­
funktion an, beweist abel' nichts uber die Art del' Erkrankung. DaB 
wir in del' Mehrzahl del' Falle iibel'haupt keinen Funktionsausfall finden 
konnen, ist leicht begreiflich. Das Charakteristische del' luetischen 
Hepatitis im Gegensatz zu anderen cirrhotischen Prozessen ist ja die 
ungleichmaBige, meist auf einen Lappen beschrankte Veranderung. Del' 
gesunde Rest genugt, um die funktionellen Aufgaben zu erfiillen. 

Fiir die luetische Atiologie del' Cirrhose ist die serologische Blut­
untersuchung von groBer Bedeutung. In etwa 70% del' FaIle ist die 
Wassermannreaktion im Blute positiv, vereinzelt findet man auch in 
del' Ascitesfliissigkeit einc positive Reaktion. Del' negative AusfalI 
del' Wassermaunreaktion berechtigt an sich abel' niemals zur Ablehnung 
del' Diagnose. 

Seltener als die interstitielle Hepatitis ist die Hepatitis gummosa. 
Namentlich in den letzten Jahren gehort die gummose Lebererkrankung 
zu den groBten Seltenheiten. In fruheren Zeiten war sie sichel' haufiger. 
Neumann, del' um die Erkennung del' visceralen Lues hochverdiente 
Forscher, erklart sie noch 1897 fiir haufiger als die interstitielle. Die 
gummose Hepatitis ist fast ausnahmslos eine SpatfoIge del' Infektion. 
Vereinzelte Beobachtungen uber Fruhfalle (Biermer, Driihe u. a.) 
bestatigen nul' die Regel. 

Gummcn in del' Leber treten stets multipel auf und 
konI).en sehr verschiedene GroBe annehmen. Yom milia-ren 
Granulom bis Zllm Gumma von ApfelgroBe bestehen aIle Dbergange. 
Meist liegen sie an del' Oberflache des Organs, bevorzugen die Leber­
pforte und die Gegend des Ligamentum suspensorium. 'Vie in allen 
anderen Organen rteigen auch die Lebergummata zur zentralen Nekrose 
und Verkasung odeI' zur Resorption mit Ersatz durch fihroses Narben­
gewebe. Das Narbengewebe zeigt gerade in del' Leber die starkste Neigung 
zur Schrumpfung. Die Folge davon ist eine machtige schwielige Durch­
furchung des Organs, die zum bekannten Bild del' luetischen Lappen­
bildung (Hepar 10 batum) fiihrt. Durch hochgradige Abschniirung 
werden einzelne Leberteile scheinbar ganzlich abgetrennt und tauschen 
frcibewegliche Tumoren VOl'. Nul' die pathologisch-anatomische Unter­
suchung JaBt spateI' den Zusammenhang mit del' Leber erkennen. 

Die klinisehe Symptomatologieweist weitgehende Dberein­
stimmung mit dem Bilde del' interstitiellen Hepatitis auf. 
Es sollen daher nUT die von del' interstitiellen Hepatitis abweichenden 
Erscheinungen kurz besprochen werden. Del' Krankheitsbeginn raBt 
sich meist nicht mit geniigender Sicherheit feststellen, dafur sind die 
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Symptome am Anfang zu gering. Nur selten lassen sich, dann abel' 
relativ friih, deutliche Hocker auf del' OberfUiche del' Leber nachweisen. 
Die Gummata sind namentlich im frischen Stadium, wenn die derbe 
bindegewebige Umgrenzung noch nieht sehr hetrachtlieh ist, als ziemlieh 
weiehe kugelige Tumoren zu filhleu. Naeh Matthes kann del' Pal­
pationsbefund geradezu den Eindruck einer eystischen Geschwulst 
machen, offenbar besonders daIm, wenn die Granulome del' zentralen 
Nekrose odeI' del' kasigen Erweiehung verfallen. Die Tumoren sind bei 
Druck leieht schmerzhaft. lVlitunter treten abel' auch spontan Schmerz­
anfalle auf. Die Sehmerzen steigern sieh meist in del' Nacht und strahlen 
ahnlieh wie bei Gallensteinen in die rechte Schulter aus. Wahrscheinlich 
sind sie auf regionare perihepatitische Entziindung zurilckzufiihren. 
Ebenso wie bei del' interstitiellen Hepatitis findet man die Gummi­
bildung meist auf einen Lappen besehrankt. Ein bei gummoser Leber­
erkrankung haufiges Begleitsymptom ist das Fieber. Es beginnt nicht 
selten mit Schiittelfrost und erreieht oft die Hohe von 40 0 C. Treten diese 
Schiittelfroste in regelmiiBigen Zwisehenraumen auf, dann ist eine Ver­
wechslung mit Malaria, bei taglichem Sehiittelfrost eine Verwechslung 
mit LeberabsceB moglich. Mitunter besteht eine Continua, die bei 
Resorption del' Gummata odeI' naeh spezifiseher Behandlung absinkt 
und bei Rezidiven wieder in Erscheinung tritt. Auch bei gummoser 
Hepatitis ist das FiebeI' manchmal das einzige Symptom, bo­
sonders dann, wenn die Gummen klein und deshalb del' Palpation nicht 
zuganglieh sind. 
~- Ascites ist bei gummoser Hepatitis seltener als bei interstitiellel'. 
Es konnen sehr zahlreiche Gummata in die Leher eingelagert sein und 
eine Stauung im portalen Kreislauf aushleiben. DerSymptomenkomplex 
del' portalen Stauung tritt nur dann auf, wenn das Gumma direkt an 
del' Leberpforte sitzt. Andererseits kann a bel' gerade bei gu mmoser 
H epa ti tis die Stauung im Pfortaderkreislauf ein F'riihsym pto 111, 

ja sogar das erste klinische Symptom sein. Patient und Arzt wissen 
von del' schwercn Erkrankung noch nichts, bis eines Tages einc heftige 
Hamatemese und die Entwicklung eines Ascites die Krankheit aufdeckt. 

Die Diagnose der interstitiellen und gummosen Hepatitis 
und der aus beiden Krankheiten entstehenden Lebercir­
rhose kann uniiberwindliche Schwierigkeiten machen. Mit 
Recht halt Pel die "Erkennung del' Lebersyphilis in il)ren vcrschiedenen 
Formen fill die schwersten Probleme del' internen Klinik". 1m er;;ten 
Beginn ist die Diagnose fast unmoglich, wcil oft gar keine Symptomc vor­
handen odeI' die bestehenden nicht charakteristisch genug sind. Zu den 
filr die Diagnose wichtigsten Feststellungen geh6rt der manchmal SChOll 
vor del' LebervergroBerung nachweisbare Milztumor. 1m Verlauf del' 
Erkrankung filhrt die VergroBerung und Konsistenzvermehrung del' 
Leber, besonders wenn sie auf einen Lapllen beschrankt ist, einen Schritt 
vorwarts. Die Diagnose wird sicherer beim Nachweis einer Verkleinerung 
des anfanglich vergroBerten Lappens und beim Auftreten von Hoeker­
bildung auf der Leberoberflache. Von gr6Bter Bedeutung j"t das mit del' 
Erkrankung einhergehende Fieber und der Nachweis einer Perihepatitis. 



152 G. Hubert: Syphilis del' Eingeweideorgane. 

1st die Wassermannreaktion gleichzeitig positiv, dann steht die Diagnose 
libel' 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 gummosen. Bei reiner gummoser El'krankung 
ist del' Ikterus immer durch mechanische Behinderung im GallenabfluB 
bedingt, Urobilin fehlt also im Harn. Gesellt sich im Verlauf del' Er­
krankung zu den eben angefiihrten Symptomen noch das Bild del' Pfort­
aderstauung, dann macht die Diagnose keine Schwierigkeiten mehr. 

Fiir die luetische Atiologie del' Lebererkrankung spricht eine genaue 
Vorgeschichte, die positive Wassermannreaktion, del' Nachweis einer 
ungleichmaBigen Erkrankung beider Lappen, die Perihepatitis und eine 
sorgfaltige Differentialdiagnose. 

Differentialdiagnostisch ist zunachst die unspezifische Leber­
cirrhor,;e abzutrennen. Beide Krankheiten haben eine Reihe gemein­
sameI' Symptome. Fiir unspezifische Lebercirrhose spricht reichlicher 
Alkohol- namentlich SchnapsgenuB. Zuviel Bedeutung darf diesem 

'Moment abel' nicht beigemessen werden, denn gerade die Syphilitiker 
sind haufig auch iibermaBigem AlkoholgenuB ergeben. Bei beiden Krank­
heiten besteht auBerdem ein Milztumor, eine VergroBerung odeI' Ver­
kleinerung del' Leber. 1m fortgeschrittenen Stadium kommt es hier wie 
dort ZUl' Pfortaderstauung, Hamatemese und Ascites. Del' positive 
\Vassermann entscheidet differentialdiagnostisch aHein nichts, denn ein 
Syphilitiker kann eben so wie jeder andere, vielleicht noch eher, an einer 
gewohnliehen Lebel'cirrhose erkranken. Positive Lavulosurie ist bei 
beiden Krankheiten inkol1stant, kommt andererseits abcr bei Lebcr­
cirrhosc jeder Atiologie VOl'. 

Gegen unspezifische Le bercirrhose und fiir syphilitische 
spricht abel' zweifellos die unglei eh m iif.lige Betei 1i gu n g (j es Organ A, 

die mit Schmerzen und Fieber einhcrgehende Perihepatitis und del' 
Nachweis groBer Gummata. Dabei dad man nicht vergessen, 
daB mitunter die zwischen starken narbigen Einziehungen kompensa­
torisch hypertrophierten Leberreste irrtiimlich als Gummen gedeutet 
werden konnen. Differentialdiagnostiseh ist die Schmerzhaftigkeit bei 
starkerem Druck verwertbar. Die Gummata sind fast ausnahmslos 
druckempfindlich, wahl'end del' Druck auf nicht erkrankte Leberpartien 
keine Schmerzen auslost. 

Von groBer Wichtigkeit ist die Differenzierung gegen 
Lebercarcinom. Sie kommt VOl' aHem bei groBknotigen Gummen in 
Betracht. Del' Allgemeinzustand kann bei beiden Krankheiten zu hoch­
gradiger Kachexie fiihren und den Arzt eher an maligne Neubildung als 
an Lebersyphilis denken lassen. Manchmal spricht schon das Alter 
gegen Carcinom. \Vir konnen schon bei Patienten im Alter von 30 bis 
35 Jahren eine hochentwickelte gummose Hepatitis antreHen, wahrend 
das Lebercarcinom im allgemeinen bedeutend spateI' auftritt. Sichel' 
entscheidet das Alter abel' nicht. Das wichtigste Unterscheidungs­
merkmal ist del' Milztumol'. Bei Cal'cinom wird er stets vermiBt, bei del' 
LebCl:syphilis ist er konstant nachweisbar. Perihepatitis spl'icht fiir 
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luetische Lebererkranlmng und gleichfalls gegen Carcinom. Von groBer 
Bedeutung ist die klinische Beobachtung. LaBt sich ein rapides Wachs­
tum del' Lebertumoren feststellen, dann ist die Diagnose auf Carcinom 
gesichert, besonders wenn del' Milztumor fehlt. Sichtbarer Riickgang 
frillier festgestellter Lebertumoren spricht andererseits absolut gegen 
Carcinom und fiir gummose Lebererkrankung im Stadium del' Resorption. 
In unklaren Fallen kann schlieBlich del' giinstige Edolg del' antiluetischen 
Behandlung entscheiden. Gerade die frischen Lebergummata sind das 
dankbarste Objekt fill antisyphilitisches Vorgehen. 

Kommt del' Patient erst im Stadium del' vollentwickeIten Pfort­
aderstauung in die Behandlung, dann ist zwischen Lebercirrhose 
und cardialer Insuffizienz zu entscheiden. Genaue anamnestische 
Angaben iiber die Krankheitsentwicklung und Entstehung del' Odeme 
bringen oft schon eine gewisse differentialdiagnostische KIarung. Meist 
falIt bei del' Untersuchung trotz del' hochgradigen Wasserretention das 
Fehlen anderer Insuffizienzerscheinungen auf. Die oft ganzlich un­
beweglichen Patienten sind nicht cyanotisch und nicht dyspnoisch. Del' 
PuIs ist voll, kraftig und regelmaBig. Bei Iangerer Dauer del' schweren 
Erkrankung entsteht abel' schlieBlich doch eine sekundare Insuffizienz 
und erschwert die Entscheidung. In diesem FaIle IaBt sich jedoch die 
Grundkrankheit nach einer Bauchpunktion leicht erkennen. Die deut­
liche Veranderung del' Leber, die VergroBerung del' Milz, das deutliche 
Hervortreten des Caput medusae nach Entspannung del' Bauchwand 
zerstreuen aIle diagnostischen Zweifel. 

Mitunter kommen die Patienten zum Arzt mit del' Angahe iibcr cine 
ausgiebige Hamatemese. Del' erste Gedanke des Arztes ist die Ver­
mutung eines Magengeschwiirs. Gegen diese Diagnose spricht del' 
Nachweis eines Milztumors, eventuelle Veranderung del' Leber, clie meist 
schon sichtbare Erweiterung del' Venen del' Bauchwand und das Fehlen 
del' ein Ulcus ventriculi begleitenden Symptome. Die Patienten haben 
VOl' aHem keine Schmerzen nach del' Nahrungsaufnahme, derlokalisicrte 
Druckschmerz im Epigastrium fehIt. 

Del' Verlauf del' interstitiellen und gummosen Hepatitis ist 
schleichend und kann sich auf mehrere Jahrzehnte erstrecken. 1m 
Anfang macht die Erkrankung dem Patienten kaum Beschwerden. In 
jedem Stadium kann sie zum Stillstand kommen, jederzeit abel' neu auf­
flackern. Das Leben wird am meisten durch die Pfortaderstauung ge­
fahrdet. Durch haufige Blutungen aus den Kollateralvenen schreitet 
die Entkraftung weiter fort, durch Entwicklung eines hochgradigen 
Ascites wird del' Kranke unbeweglich und bettlagerig, schlieBlich herz­
insuffizient. Meistens gehen die Patienten an diesel' odeI' an interkurrenten 
infektiosen Erkrankungen zugrunde. 

Die Prognose ist nul' im Anfan g gut. ]}'lit fortschreitender Schrump­
fung und Entwicklung del' Pfortaderstauung ",ird 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 del' Lebersyphilis ist ein fiir den Arzt auBer­
ordentlich dankbares Gebiet, besonders bei rechtzeitiger 
und energischer Durchfiihrung. 1m Friihstadium ist unter allen 
Umstanden spezifisch vorzugehen. Steht die Diagnose auf gummase 
Erkrankung sichel', dann beginnt man mit kraftigen Joddosen. Die 
Gummen, das mit ihnen haufig verbundene Fieber und die Perihepatitis 
bilden sich in kiirzester Zeit zuriick. Sitzt ein frisches Gumma an del' 
Leberpforte und hat zur Entwicklung eines Ascites gefiihrt, dann kann 
durch antiluetische Behandlung p.as Hindernis beseitigt und del' sonst 
jeglicher Behandlung trotzende Ascites zum Schwinden gebracht werden. 

Bei interstitieller Hepatitis geniigt die Jodbehandlung allein nicht. 
Riel' haben Quecksilber und Salvarsan den Vorzug. In relativ frischen 
Fallen gelingt es dadurch, den ProzeB ganz zu beseitigen odeI' wenigstens 
zum klinischen Stillstand zu bringen. Gegenwartig ist abel' mit diesen 
Mitteln eine gewisse Vorsicht geboten (vgl. dazu S. 146). Ehe man sich 
gegenwartig zur Quecksilber- und namentlich zur Salvarsanbehandlung 
bei Lebererkrankung entschlieBt, scheint mir eine Leberfunktionspriifung 
unerlaBlich. Positive Lavulosurie und mehr noch deutliche Urobilinurie 
beweisen eine geschadigte Leberfunktion. Nach den Erfahrungen del' 
letzten Jahre wirkt das Salvarsan zur Zeit in solchen Fallen schwer 
toxisch und kann auf einmal eine akute gelbe Leberatrophie auslasen. 
lch halte daher eine Salvarsallbehandlung bis auf weiteres 
fur kon traindiziert, falls Zeichell eincr Parenchymschadigung 
ne ben del' Cirrhose erkenn bar sind. Fehlen sie aber, dann ist 
die Behandlung mit Quecksilber und Salvarsan gerechtfertigt und un­
bedingt erforderlich. Man fangt zweckmaBig mit kleinsten Dosen an 
und steigert in 3--4tagigen Intervallen bis zu 0,45 g pro Dosi. 1m ganzen 
fiihrt man in einer Serientour 3,5--4,0 g zu. Wahrend del' Behandlung 
ist del' Urin after auf Urobilin zu untersuchen. Die spezifische Behand­
lung del' Lebersyphilis ist in jedem Stadium zu versuchen. Denn neben 
straffen Nal'bengewebe kannen manche Bezirke noch relativ frische 
Hyperplasien odeI' Gummiknoten aufweisen, und wenigstens diese Pal'tien 
vor weiterel' Zel'storung bewahrt werden. 1st die Leber abel' schon dureh 
zellarme Narben verandert, dann ist die spezifische Behandlung macht­
los und der Tod des Kranken bei weiterem Fortscnreiten nicht mehr 
abzuwenden. Die traurige Lage liim sich dann nul' durch hiiufige 
Punktionen voriibergehend mildern. Diuretica haben niemals einen 
erkennbaren Nutzen. 

Die splenomegalische Form del' Lebel'cil'l'hose. 
(Luetischer Pseudobanti.) 

Die splenomegalische :Form del' Lebercirrhose ist eine Abart der 
Ryphilitisehen Hepatitis und muB besondets besprochen werden. Sie 
kommt nieht s.o selten VOl' und steht im engsten Zusammenhang mit 
der luetischen Infektion, wie zahlreiche Autoren nachgewiesen haben. 

Die Pathogenese ist noch eine nngelOste Fl'age. In einzelnen Fallen 
liegt wahl'seheinlich eine pl'imare luetisehe Erkl'ankung der Vena lienalis 
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VOl', die zuerst zum thrombophlebitis chen Milztumor fiihrt. In anderen 
Fallen IaBt sieh vielleieht an besondere lienotrope Eigensehaften des 
Syphiliserregers denken. Andere Autoren halten die Erkrankung fiir 
einen eehten durch Syphilis hervorgerufene~ Morbus Banti. 1m klinisehen 
Verlauf bestehen allerdings weitgehende trbereinstimmungen mit dem 
von Banti 1894 aufgestellten Krankheitsbilde. Mit zunehmendel' Er­
kenntnis del' pathologiseh-anatomischen Grundlagen wird diesel' Krank­
heit jedoeh die von Banti vel'teidigte Sonderstellung immer mehr ent­
zogen. Wil' sehen in del' splenomegalisehen Form mit Naunyn 
eine atypisehe Lebereirrhose. 

Das klinisehe Bild wird von del' maehtigen Vel'groBel'ung 
del' Milz beherrseht. Die Milz iibeITagt als glatter, derber Tumor 
deutlieh den Rippenbogen und kann sogar reehts bis iibel' die Mittel­
linie hinausragen. In diesem erst en Stadium laBt sieh eine Veranderung 
del' Leber klinisch noeh nieht naehweisen. Subjektiv klagen die Patienten 
lecliglieh libel' eine lastige Volle odeI' leiehtes Druekgefiihl in del' linken 
Bauehseite. Gleiehzeitig besteht im Gegensatz zum friiheren Wohl­
befinden eine starkere Mattigkeit und iibermaBige Ermiidbarkeit, selbst 
bei geringfiigigen Anstrengungen. Die Gesiehtsfarbe ist blaB und, wie 
bei Luetikern so haufig, eigentiimlieh graugelblieh, ton- odeI' lehm­
farben. Nieht selten beginnt die Krankheit mit leiehter Temperatur­
steigerung, die durch die entziindliehe Thrombose dcr Milzvene er­
kJart. wird. 

Ein wiehtiges und fast konstantes Symptom ist die Veranderung 
des Blutbildes. Wir konnen fast ausnahmslos cine Verminderung 
samtlieher Bluklemente, also eine totale Anamie feststellen. Die 
roten Blutkorperehen sind deutlieh herabgesetzt" del' Hamoglobin­
gehalt sinkt del' Vermindel'ung parallel, del' ]'arbeindex liegt demnach 
meist urn 1. Gleichzeitig besteht immer die fiir Banti und spleno­
megalische LeberciIThose eharakteristische Leukopenie. Die Gesamt­
zahl del' Leukocyten kann bis unter 2000 im Kubikmillimeter herah­
sinken. Eine Resistenzverminderung del' roten Blutkorperchen wird 
stets vermiBt. 

Die Dauer dieses erst en Stadiums zu bestimmen, halt schwer, weil 
die ersten Anfange meist nicht sichel' festgestellt werden kOlllwn. Aus 
zwei eigenen Beobaehtungen in den letzten Jahren scheint es abel' nicht 
langeI' als etwa 1 .Jahr anzudauern. Nach Ablauf diesel' Zeit entwickelt 
sieh verhaltnismaBig rasch del' Symptomenkomplex del' Pfortaderstauung 
genau wie bei del' typischen syphilitisehen Lebel'eirrhose (s. S. 149). Die 
Pfol'tadel'stauung kann die hochsten Grade en'eiehen. Hamatemesen 
aus den iiberfiillten Venen del' Speisel'ohre odeI' des Magens treten manch­
mal schon VOl' del' Entwicklung des Ascites auf und fiihren den Patienten 
eTshnals zum Arzt, Jetzt laf3t sieh aueh bereits die Mitbeteiligung del' 
Leber deutlich erkennen. Nach cineI' Bauehpunktion fallt die machtig 
vergroBerte harte Milz auf, wahrend die Leber bei normaler GroBe eine 
hoekrige Oberflache zeigt odeI' bereits deutlich verkleinert ist. Mit zu­
nehmender eirrhotiseher Leberveranderung entwickelt sieh ein allmahlich 
sHirker werdender Ikterus. Del' Stuhl bleibt meist normal gefarbt, 
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dagegell wird Urobilin iill Ham nachweisbar. Del' Ikterus ist demnach die 
sekulldare Folge del' Leberschadigung und nicht mcchanisch zu erklaren. 
Das Endstadium ullterscheidet sich klinisch nicht mehr von del' typischell 
syphilitischen Lebercinbose. 

Differelltialdiagnostisch kommt im ersten Stadium die 
myeloische Leukamie in Frage. Del' groSe glatte Milztumor wird 
zuna,chst immer an Leukamie denken lassen. Eine morphologische 
Blutuntersuchung wird abel' den Verdacht sofort erschiittern. DaB 
eine luetische hepato-lienale Erkrankung vorliegt, muS durch andere 
diagnostische Hilfsmittel gesichert werden. Genaue Vorgeschichte iiber 
voraufgegangene syphilitische Infektion, die Anstellung del' Wassermann­
reaktion und del' Nachweis anderer luetischer Organveranderungen, VOl' 
aHem an del' Aorta und dem Nervensystem konnen den ursachlichen 
Zusammenhang aufdecken und qie richtige Diagnose schon in diesem 
Stadium ermoglichen. 

Prognostisch erscheint die Erkrankung giinstiger als die 
typische namentlich die auf interstitieller Hepatitis be­
ruhende Lebercirrhose. JedenfaHs habe ich mich bei meinen beiden 
letzten Fallen davon iiberzeugen konnen. 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 BiJd einer hepatolienalen Erkrankung 
klar zutage. Die Milz liberragte handbreit den Rippenbogen, die Leber war normal 
groB. Eine luetische Infektion wurde negiert, die WasEermannreaktion im Blut 
und in der Ascitesfllissigkeit war negativ. Ein systolisches Gerausch iiber del' Aorta 
ohne sonstige charakteristische Symptome konnte bei dem 52jahrigen Patienten 
ebenso sklerotisch wie luetisch bedingt sein. Ein Anhalt flir Lues fehlte demnach. 
Wegen del' ausgesprochenen Leukopenie dachten wir damals an Morbus Banti. 
Drei Monate lang konnte dureh allwochentlich vorgenommene Bauchpunktionen 
von 6--8 I lediglich eine vorlibergehende subjektive Erleichterung erzielt werden. 
Da die bisher gelibte Behandlung keinen Sehritt vorwarts brachte, maehten wir 
einen Versuch mit einer Salvarsannatriumbehandlung. Der Erfolg war liber­
raschend. Schon nach 3 Wochcn brauchte nicht mehr punktiert zu werden. 1m 
Verlauf von 2 Monaten war die Pfortaderstauung beseitigt. Nach 6 Monaten nahm 
del' Patient seine Berufstatigkeit wieder auf und blieb 2 Ja;hre voll erwerbsfahig. 
Dann flackerte die Erkrankung von neuem wieder auf. Es trat eine starke Darm­
blutung ein, der ProzeB schritt schnell vorwarts, die Leber und Milz verkleinerten 
sich in kurzer Zeit zusehends, im Harn wurde Tyrosin nachweis bar. Der Exitus 
erfolgte im Koma. 

Unsere Vermutung einer splenomegalischen Form dcr Lebercirrhose wurde 
durch die Sektion bestatigt. Es findet sich eine typische Mesaortitis syphilitica, 
eine fortgeschrittene Lebereirrhose und eine erhebliehe Schwellung und Kon­
sistenzvermehrung der Milz. Als Ursache fiir die rasehe Verschleehterung des 
Zustandes und den todliehen Ausgang lieB sich eine frisehe Thrombose der Pfort­
ader naehweisen, die sieh bis in die Milzvene fortsetzte. 

Der zwei te Fall kam gleiehfalls im aseitisehen Stadium vor jetzt 2 Jahren in 
meine Behand1ung. Von anderer Seite war eine Herzinsuffizienz angenommen 
worden. Die roaehtig vergroBerte MiJz und Leber, die Verminderung der Leukoeyten 
auf 1400, die positive Angabe liber eine vor 20 Jahren durchgemachte syphilitische 
Infektion und die positive Wa~serroannreaktion lieBen an der Diagnose einer 
splenomegalischen Forro der Lebercirrhose keinen Zweifel. Durch eine Salvarsan-
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behandlung von im ganzen 3 g wurden auch in diesem FaIle aile Stauungssymptome 
beseitigt. Der damals schwer kranke Patient steht auch heute p.och in meiner Be­
handlung und kann seinem Berui ununterbrochen nachgehen. Auch den An­
stl'engungen del' Jagd im hiigeligen Gelande ist der leidenschaftliche Jager gewachsen. 
Bis heute ist der Pl'ozeJ3 stational'. 

Gerade diese beiden Beobachtungen scheinen mil' die Bedeutung 
energischer antiluetischer Behandlung einwandfrei zu erweisen. Wahr­
scheinlich fiihren doch in den meisten Fallen frische spezifische throm­
botische Entziindungen zur Vollentwicklung des Krankheitsbildes. 
801che frische GefaBerkrankungen bilden sich offenbar durch Anti­
luetic a wieder rasch und vielleicht endgiiltig zuriick. DaB Riickfalle 
moglich sind, ist bei del' Annahme einer geschadigten GefaBwand leicht 
verstandlich und nach Mitteilung des ersten Falles el'wiesen. Auf aIle 
FaIle kommt die antiluetische Behandlung vor einer eventuellen Splen­
ektomie in Frage. Letztere ist nul' dann angezeigt, wenn die spezifische 
Behandlung nutzlos ist, odeI' trot.z del' Behandlung haufige, das Leben 
bedrohende Blutungen wiederkehren. 

IV. Die Syphilis der MHz. 
Die Milz wird in einem Teil del' FaIle bereit.s in del' Friihperiode, 

haufiger allerdings erst im Tertiarstadium durch die syphilitische In­
fektion geschadigt. Wegen del' geringfiigigen Idinischen Erscheinungen 
ist die Wichtigkeit. del' Milzsyphilis bei del' Beschreibung del' visceralen 
Lues fast. immer unterschatzt worden. Nur ganz vereinzelt.e Autoren 
haben sie geniigend gewiirdigt. Die Bedeutung del' Erkrankung liegt 
VOl' aHem darin, daB wir durch den Nachweis eines Milztumors eine 
ganze Reihe anderer innerer Organerkrankungen erst als luetisch erkennen 
konnen, wall'end wir sonst iiber die Ursache del' El'krankung im Un­
klaren blieben. 

Die syphilit.ische Milzschwellung kommt. bei kongenitalel' wie bei 
erworbener Syphilis zur Beobachtung. Haslund fand unt.er 154 kon­
genital luetischen in 31 %, unter 44 Fallen von erworbener Syphilis in 
61,3% eine Veranderung des Organs. Nach Hausmann best.eht bei 
20% in del' Sekundarperiode und bei 60% in del' Tertiarperiode eine 
Milzschwellung. 

Klinisch unterscheiden wir bei erworbener Syphilis die ak u te Mi lz­
schwellung del' Friihperiode und den chronischen Milztumor 
im Tertiarstadium. Die friihsyphilit.ische Milzschwellung wurde 
£riiher als toxisch erkliirt. Heute sieht man in del' Volumenvermehrung 
eine geschadigte Funktion des Organs. Man nimmt zunachst eine Hyper­
a.mie und eine Hyperplasie des Parenchyms als Reaktion auf den In­
fektionserreger an. Durch diesen Reizzustand wird die normale hamo­
lytische Tatigkeit del' Milz gesteigert. Infolge davon kommt es zul' 
iibermaBigen Zerstorung del' rot.en Blutkorperchen und dadurch wieder 
zu vermehrter Urobilinurie. Klinisch driickt sich die Schadigung in del' 
Entwicklung cines Milztumors aus. Subjektiv macht die Veranderung 
dem Patient en keinerlei Beschwerden. Die Klagen iiber Mattigkeit, 
Ermiidung und allgemeine Widerstandslosigkeit sind nur indirekte 
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Folgen del' Anamie, abel' nicht charakteristisch fUr die Schadigung del' 
MHz. Nul' die objektive Untersuchung deckt eine stets geringfUgige 
VergroBerung des Organs aui. Die Dampfungszone geht etwas iiber die 
neunte und unter die elfte Rippe hinaus, die Milzspitze erreicht in manchen 
Fallen eben den Rippenbogen, iiberschreitet ihn jedenfa.IIs nicht wesent­
lich. Oft ist die FlachE1na;usdehnung iiberhaupt nieht vermehrt, dagegen 
fallt die Intensitat del' Dampfung bei mittelstarker Perkussion ganz 
unzweifelhaft auf. Man darf dann auf eine Vermehrung des Tiefendurch­
messers des Organs schlieBen. In reehter Seitenlage laBt sieh die Milz 
als leieht in del' Konsistenz vermehrter Tumor fiihlen. Die Betastung 
des Organs ist nicht sehmerzhaft. 

Die Diagnose ist in del' Friihperiode einfaeh. Das Organ sehwillt 
zugleieh mit dem Auftreten anderer Sekundarerseheinungen an und 
geht nach Abklingen del' Haut- und Sehleimhauterseheinungen odeI' 
nach antiluetischer Behandlung nach einigen 'Vochen zur Normal­
gr-oBe wieder zuriick. 

Die Prognose ist absolut giinstig. 
Aueh die spatluetische Milzsehwellung maeht keine odeI' nul' gering­

fUgige Symptome. Sie verdient abel' ganz besondere Beaehtung als 
differentialdiagnostisehes Hilfsmittel bei del' Erkennung anderer innerel' 
Erkrankungen, worauf besonders Romberg, Hubert und in letzter 
Zeit L. Heinemann hingewiesen haben. 

Die Spatsyphilis del' Milz ist entweder eine ehronisch-interstitielle 
Veranderung odeI' eine gummose Erkrankung des Organs. Die Splenitis 
interstitiaIis kann sich pathologisch-anatomiseh in zweierlei Formen 
entwickeln. Virchow unterschied eine weiehe Form, die in einer zelligen 
Hyperplasie del' Pulpazellen besteht. 1m weiteren Krankheitsverlauf 
verwandelt sich die zellige Hyperplasie in festeres, zellarmes Narben­
gewebe, der Endzustand ist die hyaline Degeneration des ganzen Organs. 
1m Gegensatz dazu geht die an sieh haufigere fibrose Induration primar 
von den GefaBwanden aus. Anfangs findet man rote; hyperamisehe 
Herde, die im Verlaufe derber und heller werden. Dureh lebhafte Binde­
gewebsneubildung und Vernarbung wird dadureh das Parenehym immer 
mehr eingeengt, die Pulpa reduziert und die Konsistenz der Milz ver­
mehrt. Gleichzeitig mit den Veranderungen im Organ selbst entsteht 
eine Verdickung der Kapsel, die mit der Umgebung verwiiehst. So ent­
steht die Perisplenitis, eine fUr luetisehe Sehadigung typisehe patho­
logiseh-anatomisehe Komplikation. 

Nur ganz selten finden sieh in der MHz eehte Gummata. Namentlich 
das groBknotige Gumma gehort zur Zeit zu den groBten Seltenheiten. 
Aueh in del' Milz sind die Gummen scharf umgrenzt, liegen meist an del' 
Oberflaehe und geben dem Organ ein hoekriges Aussehen. Meistens 
bestehen neben den gummosen Prozessen gleiehzeitig interstitielle fibrose 
Veranderungen. Kommen die Gummen zur Resorption, dann entstehen 
strahlige Narben, die das Organ in verschiedene Lappen teilen konnen. 

Kliniseh lOst aueh die spatluetisehe Milzvel'anderung kaum je sub­
jektive charakteristisehe Symptome aus. Die Patienten wissen von 
del' Milzel'kl'ankung nul' danll etwas, wenn eine Perisple-
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nitis hinzukommt. Dann klagen sie libel' Schmerzen in del' linken 
Oberbauchseite. Die Schmerzen konnen sich durch Druck des gefiillten 
Magens odeI' del' durch Gase geblahten Flexura lienalis erheblich steigern. 
Besonders bei raschem Gehen haben die Patienten Stiche in del' linken 
Seite. Die Schmerzen verschwinden oft fiir Wochen und Monate, bis sie 
eines Tages ohne erkennbare Ursache wieder auftreten und manchmal 
nul' als unangenehmes Ziehen die Patienten belastigen.Mitunter sind 
die entzlindlichen Veranderungen del' Kapsel mit subfebl'ilen Tempe­
raturen verbunden. 1m librigen ist die El'kennung del' Organschadigung 
lediglich del' objektiven Untel'suchung zuganglich. Genau wie bei del' 
frlihsyphilitischen Milzschwellung findet man eine maBige VergroBerung 
des Organs nach allen Seiten. Die Dampfung ist in jedem Fall IntensiveI' 
als libel' del' normalcn Milz. Del' vol'dere Pol eneicht odeI' libenagt einige 
Zentimeter den Rippenbogen. Bei del' Palpation fallt die vermehrte 
Konsistenz auf. In rechter Seitenlage !aBt sich die Milz bei tiefer Atmung 
eben gerade flihlen. Man hat, abgesehen von del' seltenen Gummen­
bildung, den Eindruck einer glatten Oberflache. Del' palpatOl'ische 
Nachweis von Einkerbungen gelingt nur selten. Druck auf das ver­
groBerte Organ ist nicht schmerzhaft, auBer wenn eine komplizierende 
Perisplenitis vorhanden ist. 

Eine indirekte }-'olge der syphilitischen Milzerkrankung 
ist die in einem Bruchteil del' Falle nachweisbare sekundare Anamie. 
Sie braucht aber nicht notwendig die chronische Milzschwellung zu he­
gleiten. Ich erinnere mich an eine ziemlich betrachtliche Anzahl von 
Syphilitikern, bei denen ein Milztumor vOl'hal1den war und das fUr 
Syphilis charakteristische blaBgraue Aussehel1 auffiel. Trotzdem wies 
die Blutul1tersuchul1g 110rmale Hamoglobil1- und Erythrocytenwerte auf. 
Man wird also l1icht immer eine gesteigerte hamolytische Tatigkeit des 
erkranktel1 Organs al1nehmen dlirfen. Dagegen besteht fast ausnahmslos 
eine Lymphocytose, die sichel' auf eine gesteigerte Tatigkeit anderer 
lymphatischer Orgal1systeme als Kompensation fUr das zugrunde 
gegal1gene Milzparel1chym schlieBen laBt. 

Die Diagnose del' spatluetischen Milzerkrankung ist mit­
unter schwierig. Schon del' Nachweis des Milztumors erfOl'dert eine 
sorgfaltige, kunstgel'echte Untersuchung, denn die Schwellul1g ist nie 
sehr hochgradig. Die luetische Natur des Milztumors laBt sich nur er­
schlieBen. Tritt er in Begleitung mit anderen sicher luetischel1 Organ­
veranderungen auf, dann ist die Diagnose leicht. So in Fallen von 
syphilitischerLebererkrankung, bei Aneurysma der Aorta thOl'acica 
oder del' unkomplizierten Aortitis syphilitica. Auch luetische Nerven­
erkrankungen konnen die Atiologie klaren. Umgekehrt ist es von groJ3ter 
Bedeutung, eine Milzschwellung als luetisch zu erkennen, urn unklare 
andere Systemerkrankungen in den rechten Zusammenhang mit Syphilis 
zu bringen. Wir wissen, daB fiir die Differenzierung del' Aortenlues, fiir 
die oben besclll'iebenen syphilitischen Magen-Darmerkrankungen, fiir die 
Pankreas- und Leberschadigungen del' Nachweis eines luetischen Milz­
tumors oft entscheidend werden kann. Charakteristisch fiir die syphi­
litische Ursache ist nul' del' Nachweis einer Perisplenitis. Eine gewisse 
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Bedeutung hat auBerdem die positive Anamnese. Leider IaBt sie gerade 
sehr haufig im Stich; fallt sie negativ aus, clann bedeutet das nichts 
fUr die Diagnose. Absolut notwendig ist endlich die Anstellung del' 
\Vassermannreaktion bei jeder Milzschwellung, die durch andere Ur­
sachen nicht sichel' und einwandsfrei erklart werden kann. Del' positive 
Ausfal!' macht die luetische .Atiologie so gut wie sichel'. 

Differentialdiagnostisch kommen verschiedene Erkrankungen in 
Betl'acht. Amyloidose bei chronischen Eiterungen und chl'onischer 
Lungentuberkulose lassen sich durch die stets weit fOl'tgeschrittene 
Gl'undkrankheit leicht erkennen. Milzvel'groBerung bei Beginn 
del' Lebercirrhose ist oft sehr sC.hwer abzugrenzen. Negativ-er 
Wassermann, Anhaltspunkte iiber AlkoholmiBbrauch und del' die Krank­
heit begleitende Meteorismus sprechen iiir eine beginnende Cirrhosc, 
schlieBen abel' eine luetische Milzschadigung nicht sichel' aus, denn eine 
Kombination beider Erkrankungen kommt nicht ganz selten vor. 

Milztumoren bei vcrschiedenen akuten Infektionskrank­
heiten, VOl' aHem bei Typhus, Re currens , bei Flecktyphus und andercn 
sind durch den Verlauf del' zugrunde liegemlen Infektion I eich t z u 
differenzieren. 1m iibrigen ist del' Tumor bei all diesen Erkrankungen 
viel weichel' und kaum fiihlbar. Hart ist die Milzschwellung nut bei 
Malaria. Eine Verwechslung mit akuter Malaria ist kaum denkbar, 
da in diesem Stadium Plasmodien hei mOl'phologischer Blutuntersuchung 
nie veriniBt werden. Eher ist eine Verwechslung mit chronischer Malaria 
leicht moglich, um so mehr als bei Malaria die Wassermannreaktion 
cifter positiv ausfallt,. Besondere Schwierigkeiten bestehen, wenn die 
Zeit des fiir Malaria typischen Fiebers voriiber ist. Eine sehr genaue 
Vorgeschichte zerstreut aber meist den Zweifel. Der Patient wird sich 
auf genaues Befragen hin ausnahmslos an friihere Fieberperioden mit 
Sch iiUelfrosten erinnern. 

Leicht ist die Abgrenzung del' myeloischen Leukamie. Schon 
im Beginn der Erkrankung lassen sich bei morphologischer Blutunter­
suchung eine Vermehrung del' weiBen Blutelemente und spateI' patho­
logische Leukocytenformen nachweisen. Besteht die Leukamie einiger­
maBen lange, dann ist del' Milztumor bedeutend groBer als bei Syphilis 
und nimmt standig an GroBe zu, eine Erscheinung, die bei Milzsyphilis 
nie beobachtet wird. Leukamische Patienten sind in ihrem Allgemein­
befinden in hohem MaBe gestort, in ihrem Kraftezustand sehr reduziert, 
widerstandslos und schlieBlich den geringsten Anstrengungen nicht mehr 
gewachsen. Alle diese schweren Allgemeinerscheinungen gehoren nicht 
zum Bilde des syphilitischen Milztumors. 

Del' Verlauf del' Erkrankung ist langwierig, abel' meist 
vollig stational'. Die einmal festgesteUte VergroBerung nimmt nicht 
augenfaUig zu, nach einem gewissen Zeitraum scheint del' ProzeB ab­
zuklingen, ohne je das Leben des Patienten zu gefahrden. Das Allgemein­
befinden ist nur veriibergehencl clann gestort, wenn eine Perisplenitis 
:wr Entwicklung kommt oder eine hestehende akut rezidiv-iert. 

Die Behandlung cles spatluetischen MilztuIDors erfordert 
nul' im Beginn eine antiluetische Behandlung. Meist wircl sie 
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abel' in diesel' Zeit nicht durchgefiihrt werden konnen; denn im Krank­
heitsbeginn bestehen keine Symptome, die den Kranken zum Arzt 
fiihren. VieHeicht sucht abel' del' Patient arztliche Hilfe auf, wenn er 
durch perisplenitische Prozesse iiber Stiche in del' linken Seite zu klagen 
hat. In diesem Stadium kann durch Antiluetica jedenfalls die Kompli­
lmtion beseitigt und del' ParenchymprozeB zum Stillstand gebracht 
werden. In sehr alten Fallen ist es ZUlli narbigen Umhau und damit 
zu unveranderlichen Prozessen gekommen. 

Uber Milzveranderungen bei syphilitischer Lebercirrho~e und bei syphilitischem 
Ikterus siehe naheres im vorigen Abschnitt. 

V. Die Syphilis des Bauchfells Ilnd del' 
retroperitonealen Drusen. 

Eine primare diffuse syphilitische Peritonitis kommt bei 
erworhener Syphilis niemals VOl'. Die Beteiligung des Bauchfells 
ist immer sekundar und stets auf abgegrenzte Teile beschrankt. Wir 
sehen entziindliche Veranderungen des Bauchfells VOl' aHem bei Peri­
splenitis und Perihepatitis und konnen sie nur im Zusammenhang mit 
dies en Erkl'ankungen feststellen. AuBel'dem kann die Darmserosa be­
sonders bei syphilitischer Infiltration in den Peyerschen Plaques mit­
el'kranken und zur Verklebung mit dem B~uchfell, also zur circum­
scripten Peritonitis fiihren. Peritonitische Entziindungen bei Mast­
darmsyphilis entstehen nur bei unspezifischer Mischinfektion und Aus­
bildung periproktaler Abscesse, sie sind also keine syphilitische Er­
krankung im engeren Sinne. Bei starkerer Vereiterung solcher Abscesse 
kann es zu einer purulenten Pelveopel'itonitis kommen. 

In vereinzelten Fallen kann auch durch tJbergreifen syphilitischer 
Darmprozesse eine Gummenentwicklung im Peritoneum und namentlich 
in den retroperitonealen Lymphdriisen entstehen. Je nach dem Sitz 
del' Gummiknoten verlauft die Erkrankung manchmal ganz symptomlos. 
In anderen Fallen entstehen durch enge N achbarschaft mit lebenswichtigen 
Organen verschiedenartigste Krankheitsbilder odeI' Komplikationen 
bereits vOl'handener luetischer Organerkrankungen. So kann eine 
gummose Infiltration del' Drusen an del' Lebel'pforte zu mechanischem 
Ikterus odeI' zur Ausbildung von Pfortaderstauungen fiihr~n. Kompri­
mied die erkrankte Driise den Pylorus, dann entsteht das Bild del' 
Pylorusstenose und ist yom syphilitischen Magentumor kaum sichel' 
abzutrcnnen. Gummose Mesenterialdriisen konnen auch circumscl'ipte 
Darmpartien komprimieren und eine parenterale Darmstriktur herbei­
fUhren. Meist handelt es sich dabei um Diinndarmstenosen. Durch 
Kompression des Ureters entsteht mitunter eine Hydronephrose. 

Die syphilitischen Driisentumoren sind je nach ihrer Lage passiv 
mehr odeI' weniger verschieblich. Die Beweglichkeit nimmt ab, je naher 
sie dem Mesenterialansatz liegen. Ihre GroBe ist sehr verschieden. 
Charakteristisch ist die wechselnde GroBe del' Tumoren. Spontaner 
Ruckgang auch ohne Behandlung gehort nicht zu den Seltenheiten und 
unterscheidet sie von carcinomat5sen und sarkomat5sen Neubildungen. 

Meirowsky-Pinkus, Syphilis. 11 
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Durch die wechselnde Gestalt und GroBe konnen aueh die Kompli­
kationen an der Pfortader, am Pylorus und Diinndarm zeitweise ver­
schieden stark in Erscheinung treten und Krankheitsbilder von pas­
sagerem Charakter hervorrufen, eine Beobaehtung, die fiir die luetische 
Atiologie von unsehatzbarem Wert ist und in unklaren Fallen die Dia­
gnose siehert. Durch die Anstellung der Wassermannreaktion und den 
Nachweis anderer luetiseher Organveranderungen, die niemals fehlen, 
~d man eine weitere Stiitze fiir die Beurteilung der Erkrankung ge­
Wlnnen. 

Die. Behandlung der Wahl ist eine antiluetisehe. Neben Quecksilber 
und Salyarsan hat vor allem das auf Gummata vorziiglieh wirkende 
Jod besonderen Wert. 



Syphilis der Nieren und des mannlichell 
U rogellitalsystenls. 

Von 

H. Rubritius-Wicn. 

Einleitung. Von den Organen des mannlichen Urogenitalapparates werden 
verhaltnismaBig haufig die Nieren und die Hoden, bzw. Nebenhoden von 
der Syphilis ergriffen. Viel seltener erkranken die mit Schleimhaut ausgekleideten 
AbfluBwege fiir den Harn, also Ureter, Blase und Harnrohre. In den Nieren 
verursacht die Syphilis, abgesehen von del' Bildung von Gummen, degenerative 
Prozesse, namentlich der Harnkanalchen, von verschiedener Intensitat und Aus­
dchnung. Sie befallt dabei anscheinend in gleicher Weise gesunde und durch friihere 
Krankheitsinsulte geschadigte Nieren. Auffallend ist das Verhalten der Blase 
der Syphilis gegeniiber. Die Blasensyphilis ist eigentJich als sehr selten zu bezeichnen, 
wobei betont werden muB, daB wir heute bei der so hoch ausgebildetel!.Cystoskopier­
technik ein Mittel in der Hand haben, welches uns einen genauen Uber blick iiber 
das ganze Blaseninnere gewabrt und welches auBerdem in der Handhabung so 
einfach, fiir den Patienten in keiner Weise eingreifend und schmerzhaft ist, daB 
es beutigen Tages iiberaus oft, aueb schon bei den geringsten Symptomen seitens 
der Blase in Anwendung gebracbt wird. Trotzdem sehen wir Veranderungen del' 
Blasenschleimbaut, die wir als syphilitische ansehen miissen, gar nicht haufig im 
cystoskopischen Bilde, auch dann nicht, wenn wir ganze Reihen von Harnblasen 
Luetiseher einer cystoskopiscSen Untersuchung unterziehen. Es ist dies urn so 
merkwiirdiger, als gerade im hekundarstadium del' Syphilis andere Schleimhaute, 
z. B. die des Mundes, so haufig Sitz von allen moglichen syphilitischen Eru.ptionen 
sind. Vielleicht HeBe sich diese Diskrepanz zwischen dem so haufigen Befallensein 
der Mundschleimhaut und dem viel selteneren Auftreten von t-:yphilis auf del' 
Blasenschleimhaut durch die geschiitzte Lage der Harnblase erklaren, welche kleine 
Traumen und auBere Reize aller Art sichel' ausschlieBt, wiihrend der ursachliche 
Zusammenhang von Reiz und Syphilis fiiI' die Mucosa del' Mundhohle doch sichel' 
besteht. Die Harnrohre ist in ihrem Anfangsteil ab und zu einmal von einer 
Initialsklerose befallen, sonst abel' sind syphilitische Prozesse in ihr auch hochst 
selten lokalisiert. Unter den Geni talorganen sind es, wie bereits erwahnt, VOl' 
allem Hoden und Nebenhoden, welche haufig an Syphilis erkranken. Hier 
hat es auch den Anschein, als ob die schon vorher durch Gonorrhoe, Traumen 
oder sonstige Ursachen geschadigtcn Driisen mit Vorlicbe befallen wiirden. Neben 
del' Gonorrhoe, der Tuberkulose und den malignen 'fumoren stellt die Syphilis 
eine ziemlich oft vorkommende Erkrankung von Hoden und Nebenhoden dur, 
deren differentialdiagnostische Auseinanderhaltung gar hiiufig auf die groBton 
Hchwierigkeiten stoat. In sol chen zweifelhaften Fallen kann uns oft nur der 
therapeutische Erfolg, bzw. MiBerfolg Aufklarung bringen und es werden oft sehr 
ausgedehnte, das gewohnIiche MaB weit iibersteigende antisyphilitische Ku.ren er­
forderlich sein, bevor man zu dem Entschlu13 kommt, die Diagnose Syphilis fallen 
zu lassen, auch auf die Gefahr hin, daB man auf diese Weise bei einem malignen 

ll* 
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Tumor zu viel Zeit verstreichen laBt und so die Chancen einer erfolgreichen Ope. 
ration etwas verschlechtert. Sypljilitische Erkrankungen del' Cowperschen 
Driisen sind meines Erachtens niEmals beobachtet worden. Auch beziiglich del' 
Samenblasen kann man nur velmutungsweise das Vorkommen syphilitischer 
Veranderungen annehmen, insoferne als in einigen au Berst sparIichen Fallen "Vel'­
dickungen" der Samenblasen bei besteherder s:v?hilitischer Lokalisation in Hoden 
und Nebenhoden beschrieben wurden. EtwasAhnIiches gilt von der Prostata. 
Auch da beschranken sich un sere Erfahlunge'n nur auf Vermutungen, die bei einer 
unklaren Affektion diesel' Driise aus dem Erfolg einer antiluetischen Behandlung 
abgeleitet sind. 

I. Die Syphilis der Nieren. 
Lrber die Hliufigkeit syphilitischer Nierenerkrankungen finden sich 

in der Literatur ganz verschiedenartige Angaben. Wahrend die prakti­
schen Syphilidologen die Falle von Nierensyphilis als sehr selten be­
zeichnen, kommt der Syphilis nach den in der neueren Literatur, nament­
lich von internistischer Seite niedergelegten Ansichten, in der Pathologie 
der Nierenerkrankungen doch eine groBere Rolle zu, als bisher an­
genommen wurde. 

Die Diagnose der luetischen Nierenerkrankungen begegnet beinahe 
immer gewissen Schwierigkeiten, in~oferne als es manchmal sehr schwer 
ist, andere Nephritisursachen auszuschlieBen und die Syphilis allein 
mit der Nierenaffektion in ursachlichen Zusammenhang zu bringen. 
Jedenfa.lls besteht ein gewisser Parallelismus zwischen dem ersten 
Auftreten der Lues bzw. deren Rezidiven und den Erscheinungen 
von seiten der Nieren. Der Wassermann - Reaktion des Blut­
seru ms kommt hinsichtlich ihrer Verwertung ffir die Diagnose nur 
eine untergeordnete Bedeutung zu, da ja bei ihrem positiven Ausfall 
noch immer nicht feststeht, daB die Nierenerkrankung allein durch 
die Syphilis hervorgerUfen iJ;t. Ebensowenig ist die mi t de m Harn 
angestellte Wassermann - Reaktion beweisend, denn auch nor· 
male Harne, namentIich solche von Luetikern, die aber keine Nephritis 
haben, geben manchmal eine positive Reaktion. R. Bauer hat die 
Vermutu~g ausgesprochen, daB pathologische Harne nur bei sehr hohem 
EiweiBgehalt komplementablenkend zu wirken scheinen. Und dies trifft 
bei dem typischen Krankheitsbilde der luetischen Nephrose allerdings 
meistens zu, wie noch ausgefiihrt werden solI. Der Spirochaten­
nach weis im Harn ist nur in einigen vereinzelten Fallen gelungen. 
Ein charakteristischer Befund fiir die vollausgebildete luetische Nephrose 
sind die doppeltbrechenden Lipoide im Harnsediment, deren 
Nachweis mit dem Polarisationsmikroskop leicht gelingt. Diese doppelt­
brechenden Lipoidsubstanzen ermoglichen nicht nur die Diagnose einer 
luetischen Nephrose, sie versetzen uns auch in die Lage, eine bei einer 
bestehenden Syphilis durch andere Ursa chen bedingte Nephritis als 
solche richtig zu deuten und z. B. eine durch Quecksilberwirkung hervor­
gerufene Nierenreizung auszuschIieBen. Auch der Wirksamkeit bzw. 
ErfoIglosigkeit einer antisyphilitischen Behandlung kommt 
fur die Diagnose groBe Bedeutung zu. 
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1. Die syphilitische Nephrose. 
Die moderne Nierenpathologie hat das Vorkommen einer 

akuten u'nd chronischen syphilitischen Nephritis vollkommen 
in Frage gestellt und HiBt die Syphilis nur als Ursache einer Paren­
chymdegeneration del' Nieren gelten, welche als syphilitische Ne­
phrose benannt in klinischer Hinsicht ein ganz typisches Krankheits­
bild darstellt, aber in der Intensitat der Erscheinungen so verschieden­
artig zur Beobachtung gelangt, daB wir berechtigt sind, auch da wieder 
verschiedene Formen abzugrenzen. 

Altere Autoren sprechen von einer akuten syphilitischen Nephritis 
und charakterisieren dieses Krankheitsbild dahin, daB bei schleichendem 
Beginn, gewohnlich gegen Ende des zweiten Inkubationsstadiums, zu­
gleich odeI' bald nach del' Roseola, maBige Odeme auftreten und die 
Harnmenge abnimmt. Der Harn enthalt dabei viel EiweiB und im 
Sediment neben roten Blutkorperchen verschiedenartige Cylinder. Die 
Prognose wird im allgemeinen als giinstig bezeichnet. Eben diese Autoren 
grenzen von dieser akuten die chronische Form der syphilitischen Nieren­
entziindung ab, welche sie die diffuse, chronische, llicht indurative 
Nephritis nennen. Hochgradige Odeme, bedeutende EiweiBausscheidung 
mit starker Oligurie, ein Harnsediment mit Fettcylindern und ver­
fetteten Nierenepithelien stehen im Vordergrund der klinischen Zeichen. 
Was von Sektionsergebnissen vorliegt, ist wenig verwertbar; doch 
sprechen diese auch bei del' akuten Form groI3tenteils nur von "paren­
chymatOsen Veranderungen" und auBerst selten von einer Beteiligung 
der Glomeruli. Volhard leugnet es daher, daB die Syphilis allein die 
Ursache einer akuten Glomerulonephritis sein konne. Ebensowenig kann 
bei del' chronis chen Form von einer chronischen Nephritis gesprochen 
werden, da schon das Vorkommen von Fettcvlindern und verfetteten 
Epithelien das Vorwiegen von Parenchymdeg~nerationen beweist. Wir 
miissen also beide Formen, sowohl die akute als auch die chronische, 
als syphilitische Nephrosen verschiedener Stadien und verschiedener 
Intensitat auffassen und die Syphilis in der Nierenpathologie einzig 
und allein fiir das Zustandekommen von Parenchymdegenerationen 
verantwortlich machen. Auch von einer syphilitischen Sklerose wird 
vielfach gesprochen. Die Syphilis kommt natiirlich als wichtiger Faktor 
fUr die friihzeitige Entstehung einer Arteriosklerose, Arteriolosklerose 
bzw. Endarteritis in Betracht. Es geht abel' doch nicht an, eine durch 
einen dieser Prozesse hervorgerufene Nierensklerose als eine syphilitische 
Nierenerkrankung hinzustellen. Denn die genannten GefaBverande­
rungen sind zwar das Produkt einer jahrzehntelang bestehenden lueti­
schen Infektion, zu ihrem Zustandekommen tragen abel' auch noch 
Hereditatsverhaltnisse und vielleicht die Art del' Behandlung del' 
Syphilis bei. Es kann freilich nicht in Abrede gestellt werden, daB 
bei einer sehr lang bestehenden syphilitischen Nephrose schlieBlich auch 
die NierengefaBe ergriffen werden. So entwickelt. sich aus del' N ephrosc 
eine SkI erose. Dieser sklerotischc Einschlag einer Nephrosc 



166 H. Rubritius: Syphilis der Nieren und des miinnlichen Vrogenitalsystems. 

kommt klinisch duroh Hypertonie und Mitbeteiligung des Herzens zum 
Ausdruck. 

D as klinische Bild der syphi Ii tischcn N cphrose ist im all­
gemeinen wohl ~harakterisiert und bietet, wenn es einmal voll aus­
gebildet ist, Imine besondercn diagnostischen Schwierigkeiten. Die 
Krankheit setzt oft gleich in den ersten Wochen nach erfolgter Infektion 
ein oder abcr erst in spateren Stadien. Zu den ersten Symptomcn 
gehoren ncbst Storungcn des Aligemeinbefindens cin blasses, mehr 
oder weniger gedunsenes Aussehen, verbunden mit groBer Mattigkeit 
und Appetitlosigkeit. Sehr bald treten Ode me auf, zuerst nur an den 
Augenlidern und Knocheln. spater breiten sie sich immer mehr aus. 
Bei starker Zunahme dcr Odeme setzen Atembeschwerden und Kopf­
schmerzen ein. Die Ha.rn men ge, die schon vor dem Odemstadium 
verringert ist, nimmt mit dem Auft,reten der Odeme rapid ab, der Harn 
setzt einen flockigen Satz ab und zeigt tiblen Geruch. Scin Ei wei B­
gehalt ist groB, manchmal erschreckend hoch, in manchen Fallen 
stcigt er bis 2 und 3% an. 1m Harnsedimcnt finden sich zahlreiche 
Leukocyten und viele Cylinder. Bei der Untersuchung mit dem Polari­
sationsmikroskop sieht man teils frei, teils den Formelementen auf­
gelagert Fetttropfchen. welche sich beinahe aIle als doppeltbrechend 
erweisen, auch in Cylinderform sind sic angeordnet. Unter den All­
gemeinsymptomen ware noch die Neigung zu wasserigen Durchfallen 
anzufiihren. Der Blutdruck ist niemals crhoht, das Herz zeigt 
auch bei sehr langem Bestehen der Erkrankung Imine oder nur cine 
ganz unwesentIiche VergroBerung. Das FehIen der Blutdruck­
steigerung und der H;erzhypertrophic sind mit die wichtigsten 
Kriterien der Iuetisehen Nephrose. Die Nierenfunktion ist, 
namentlich hinsiehtIich del' Wasser- und Kochsalzausseheidung, sehr 
wechseInd. 1m Stadium der hochgradigen Oligurie besteht starke 
getention, dann aber ganz plotzlich, wenn die Odeme die Tendenz 
zum Schwinden zeigen, setzt eine Harnflut mit. starker Kochsalzaus­
schwemmung ein, ein Beweis damr, daB fiir die Wasserretention nicht 
cine mangeIhafte Niercnarbeit, sondern eine hesondcre Beschaffenheit 
der Gewebe verantwortlich zu machen ist. Die Stickstoffausscheidung 
ist im allgemeinen ungestort. 

. Del' VerIauf gestaltet sich ganz verschiedenartig, bald kommt nur 
ein Ieichteres Stadium zur EntwickIung, mit maHigen Ode men und 
mittlerem EiweiHgehalt, und dieses geht in kurzer Zeit in HeiIung tiber, 
bald abel' wird das Krankheitsbild durch hochgradige Odeme beherrscht 
und dieser Zustand kann sich wochen- und monatelang, ja auch jahre­
lang hinziehen. Zu den komplizierenden Erkrankungen gehoren in erster 
Linie schwere Bronchitiden und septische Allgemeininfektionen, nament­
lich Peritonitiden. 

Die Prognose ist ernst, abel' im allgemeinen doch nicht als ungtinstig 
zu bezeichnen, indem die meisten Kranken, auch bei einem sehr beclroh­
lich aussehenden hyclropischen Stadium, ihre Krankheit tiberstehen. 

Die Behandlung besteht in erster Linie in Bettruhe und zweckmaBiger 
Ernahrung; aIlS !3olche kommt cine reizlose, salzarme, abel' kriiftige 



Syphilitische Nephrosc: Pathologisch-anatomische Grundlage. 167 

gemisehte Kost in Betraeht, welche den gewohnlich sehr darnieder­
liegenden Appetit des Kranken berucksichtigen muB. Ganz milde 
harntreibende Mittel, pflanzliehe Diuretiea, miissen verabreieht werden. 
SchlieBlieh ist mogliehst bald mit der Einleitung einer spezifisehen 
Behandlung zu beginnen; als solche hat sieh in den Anfa.ngsstadien 
am best en die Verabreiehung von Jodkali in kleinen Dosen (0,5 g pro die) 
bewahrt. Spater kommt dann eine ganz vorsiehtige Queeksilberein­
reibungskur in Frage, sobald der Zustand der Odeme und der Raut 
dies zulassen. Auch Salvarsan kann in Anwendung gebraeht werden, 
wie uberhaupt der Behandlung des syphilitischen Grundleidens das 
Rauptaugenmerk zuzuwenden ist. 

Die pathologisch-anatomische Grundlagc fur die syphilitische 
N ephrose ist elne lipoide Degeneration der Epithelien der Rarn­
kanalehen mit Freibleiben der Glomeruli und des interstitiellen Gewebes. 
Die erkrankten Organe zeigen das Bild der groBen weiilen Niere. 

Wie bereits erwahnt, muB dieses ldirtische Krankheitsbild nicht 
immer voll und in seiner ganzen Intensitat zur Ausbildung kommen. 
So ist es ziemlich haufig, daB sich die Erseheinungen von seiten der 
Niercn auf eine EiweiBausscheidung beschranken. Diese kann ohne 
subjektive und objektive Symptome im Stadium cler erst en Eruption, 
wahrend der Rezidiven und auch in spateren Stadien auftretcn. Wir 
haben dann das vor uns, was man fruher als syphiIitische Albumin­
uric bczcichnet hat. Die Ursachc fUr dicse Albuminurie ist ebcnfalls 
in Entartungsverandcrungen der Epithelien der Rarnkanalchen zu 
suchen; wir haben es also mit dem Anfangsstadium ciner lucti­
schen Nephrose zu tun. Die Quantitat des ausgeschiedenen EiweiBes 
ist nie sehr groB, betragt hochstens 1 %0' dabei findet man gar kein 
oder nur ein sehr sparliches Sediment, einige hyaline oder kornige Cylinder. 
Dic Ausscheidung dauert nur wenige Tage, ausnahmsweise etwas langeI'. 
Sie darf nicht mit den Albuminurien verweehselt werden, wie sie im 
Verlaufe einer Quecksilber- oder Salvarsankur auftreten. Wenn diese 
syphilitisehe Albuminurie bereits vor Einleitung einer antiluetisehen 
Kur einsetzt, so wird man zunaehst trotzdem mit Queeksilbcr odeI' 
Salvarsan behandeln. Kommt es erst nach dem Beginn del' Queck­
silberbehandlung zur Albuminurie, so kann angenommen werden, daB 
das Quecksilber die Ursache der EiweiBausseheidung ist. Eine solche 
gleich in den ersten Monaten der syphilitischen Infektion einsetzende 
Albuminurie richtig atiologisch zu beurteilen, ist oft sehr schwierig. 
Wir werden noch auf diese Frage zu sprechen kommen. 

Unter den K?mplikationen der syphilitischen Nephrose ware zunachst 
die Amyloiddegeneration der Nieren anzufUhren. Besonders 
schwere Formen von luetiseher Nephrose gehen oft, und zwar dann, 
wenn sieh die Erkrankung sehr lange hinzieht, in Amyloidentartung 
uber. Letztere kommt aber aueh primar, allerdings uberaus selten, 
bei Syphilis vor. Gewohnlieh steUt sie sieh bei vorgesehrittener Syphilis 
ein, vornehmlieh dann, wenn sehwere syphilitisehe uleerose Haut- und 
Knoehenprozesse ein sehweres Sieehtum bedingen. Zu den degenera­
tiven Prozessen am Nierenepithel gesellen sieh noeh amyloide Degeneration 
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del' (}BfaBe im allgemeinen und auch del' NierengefaBe. Das klinische 
Bild andert sich nur wenig, es gleicht dem del' Nephrose. Wenn die 
Amyloiderkrankung del' GefaBe zunimmt, so kommt del' Symptomen­
komplex del' Amyloidsehrumpfniere zustande, also Polyurie, hoher 
EiweiBgehalt, erhohter Blutdruck und VergroBerung des Herzens. DaB 
Sediment zeigt niehts Charakteristisches. Sehr oft werden Erschei­
nungen von Amyloid in anderen Organen (Leber, Milz) die Diagnose 
sichern. Die Pl'ognose ist beiAmyloidentartung del' Nieren sehr ungiinstig. 

Eine weitere Komplikation del' syphilitischen Nephrose ist die Ni eren­
sklerose. Wie schon oben erwahnt, kann durch Mitbeteiligung del' 
NierengefaBe cine syphilitische Nephrose einen sklerotischen Ein­
schlag crhalten. Solange nur eine Arteriosklerose del' NierengefaBe 
besteht, wird zu den nephrotischen Symptomen das del' Blutdruck­
steigerung hinzutreten; was die Diagnose eines solchen FaIles nicht 
gemde erleichtert und die Pl'ognose ungiinstig gestaltet. Die N i eren -
sklerose als Folgezu-stand ciner Byphilitischen NephroRc 
befallt verhaltnismaBig jugendliche Menschen, bei denen die Entwick­
lung einer allgemeineri Arteriosklerose aus anderen Ursachen odeI' auf 
Grund der Hereditat ziemlich unwahrscheinlich erscheint. Um zu cineI' 
Diagnose zu gelangen, welche auch die Atiologie aufklart, muB man 
in erster Lilue die syphilitische Infektion sicherzustellen nnd cinc ctwa 
vorangegangene Nephritis (Scharlach usw.) mit Sicherheit auszuschlieBen 
trachten. AuBel' del' Blutdrucksteigerung besteht eine deutliche Ver­
groHerungdes Herzens. Die Harnmenge ist nicht vermehrt, del' EiweiB­
gehalt gering, das Sediment enthalt nul' wenige Cylinder. Dic Prognosc 
ist ganz ungiinstig. 

Daneben beschreiben Neumann, Fiirbringer und Munk noch 
cine andere indurative Form syphilitischer Nierenerkrankung, welche 
sic als die syphilitische Schrumpfniere bezeiehnen. Sie nimmt 
einen milderen Verlauf, del' Ausgang ist naeh Angabe del' genannten 
Autoren bei jugendlichen Mensehen giinstig, bei alteren droht die Gefahr 
des Dberganges in maligne Sklerose. Gegeniiber del' genuinen Sehrumpf­
luere weist diese syphilitisehe Schrumpfniere einige Untersehiede in 
del' Symptomatologie auf.' So ist die Polyurie eine nur maBige, die 
Albuminurie geringfiigig, das Sediment sparlieh. Letzteres enthalt 
Lipoidtropfchen vereinzelt und in Drusen odeI' an Leukoeyten an­
geordnet. Von Allgemeinsymptomen seien angefiihrt eine echte odeI' 
Seheinanamie, VergroBerungen' del' Leber und Milz. Gegeniiber del' 
genuinen Schrumpfniere besteht dann noeh ein wesentlichcr Unter­
sehied darin, daB die Blutdrucksteigerung fehIt. und das Herz 
seine normale GroBe behalt. Dagegen konnte Munk bei del' 
syphilitischen Schrumpfniere sehr haufig eine Mesaortitis syphilitiea 
feststellen. 

2. Nierenschitdigungen durch Quecksilber und Salvarsan. 
Jede Art del' Quecksilber-Verabreichungzum Zweeke einer anti­

syphilitiBchen Behandlung kann zur Folge haben, daB cine ltei z wi r-
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kung oder grobere Lasion des Nierenparenehyms zustande 
kommt, welehe sehr bald klinisch in Erscheinung tritt. Das Queck­
silber wird in ziemlich bedeutender Menge in den Nieren abgelagert 
und von diesen rasch ausgeschieden, es hat also reichlich Gelegenheit, 
seine toxische Wirkung zu entfalten. Man hat Nierensehadigungen 
nicht nur nach zu groBer Dosierung des Quecksilbers beobaehtet, sondern 
auch bei verhaltnismaBig kleinen Dosen, wenn die Nieren eine besondere 
Empfindlichkeit aufwiesen, namentlich bei schwachliehen Individuen, 
neugeborenen Kindern, Greisen. Der Symptomenkomplex, wie er 
durch soIche Nierenlasionen zustande kommt, ahneIt sehr 
dem Krankheitsbild einer Nephrose mit verschiedenen Abstu­
fungen in der Intensitat der klinischen Erseheinungen. Bei der leichtesten 
Form kommt es zunaehst zu einer maBigen Polyurie ohne EiweiB­
ausscheidung, welche sehr leieht iibersehen werden kann. Bei weiteren 
Quecksilbergaben setzt dann eine Al bu min urie nicht allzu heftigen 
Grades ein, im Harnsediment treten rote Blutkorperehen, vereinzelte 
Cylinder, Epitheltriimmer und verfettete Epithelien auf. Mit dem Aus­
setzen des Quecksilbers verschwinden alle diese Erscheinungen wieder. 
Man konnte bei diesen geringgradigen Erscheinungen mit Munk am 
besten von einer Ieiehten Quecksilbernephrose spreehen. Es ist 
daher bei allen QueeksiIberbehandlungen Vorsieht geboten und immer 
eine genaue Kontrolle des Harnbefundes angezeigt. 

Die Symptome konnen aber aueh viel stiirmiseher auftreten. Dies 
wird besonders dann der Fall sein, wenn entweder zu groBe EinzeI­
dosen gegeben oder dureh die Art der Applikation groBe Mengen von 
QlleeksiIber im Organismus angehauft wurden, wie dies bei der Injekti6ns­
behandlung mit schwerlOslichen Qllecksilbersalzen geschieht (KalomeI, 
Salieylquecksilber). In besonders schweren Fallen dieser Art kommt 
es zu Vergiftungserscheinungen, Stomatitis, Enteritis, zu denen 
sich die Symptome schwerster Nierenlasion gesellen. Letztere 
ist gekennzeichnet durch starke und anhaltende Albuminurie und 
Oligurie; das Harnsediment enthalt zahlreiche rote Blutkorperchen, 
Leu kocyten, nekrotische und verfettete Epithelien, hyaline, granulierte 
und Epitheleylinder. Doppeltbreehende Lipoide kommen bei 
diesen sehweren Queeksilbersehadigungen nicht vor, diese 
deuten immer auf eine Nierenaffektion, welche durch die 
Syphilis allein bedingt ist. Das Fehlen der Lipoide kann in dieser 
Hinsieht auch als differentialdiagnostisches Moment in Ansprueh ge­
nom men werden. Weiterhin kommt es, wenn die Queeksilberverabrei­
chung nieht sistiert wird, oder wegen der Art der Einverleibung (Queek­
siIberdepots dureh intramuskulare Injektion von Kalomel oder grauem 
(1) nicht eingesteJlt, werden kann, zur Ausbildung schwerer Odeme, 
zu Anurie und Uramie mit letalem Ausgang. 

Wir haben das Krankheitsbild der nekrotisierenden Nephr'ose 
vor uns. Diese ist pathologisch-anatomisch eharakterisiert durch degenera­
tive Vorgange, Quellung und Nekrose der Epithelien der gewundenen Kanal­
chen, Blutaustritte, zeIIige Infiltration des Stiitzgewebes, daneben leb­
hafte Regenerationserscheinungen und Kall(einlagerungen der Epithelien. 
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FaHe von derart schwerer Schadigung sind iiberaus selten und ge­
horen groBtenteils del' Vergangenheit an. Leichte Nierenlasionen mit 
Polyurie odeI' Albuminurie sind auch nicht aHzu haufig, werden abel' 
doch noch ab und zu beobachtet. 

Die Literatur iiber Nierenschadigungen durch Sal varsan erscheint 
auf den ersten Blick recht reichhaltig, was zu del' unrichtigen Vor­
steHung fiihren konnte, als ware dieses Mittel fiir die Nieren sehr ge­
fahrlich. Es muB abel' erstens beriicksichtigt werden, daB die Berichte 
iiber Salvarsanschaden aus den ersten Jahren del' Salvarsanara stammen, 
und daB bei del' ungeheuren Anzahl del' Salvarsanbehandlungen, die 
schon in diesel' Anfangszeit und noch in viel umfangreicherem Malle 
spateI' iiberall durchgefiihrt wurden, die Zahl del' Nierenschadi­
gungen doch relativ recht klein ist. Unter heutigen Ver­
haltnissen kann man sie geradezu als seltene Ausnahmen 
hinstellen. Die groBe Bedeutung del' Nieren in del' Salvarsanfrage 
liegt darin begriindet, daB das Salvarsan ebenso wie das Quecksilber 
den Korper grolltenteils durch die Niere verlaGt. Diese kann also unter 
gewissen Umstanden durch den ihre GefaBe und Epithelzellen durch­
flieBeuden Arsenstrom geschadigt werden. Eine weitere Folge davon 
ist abel' dann eine zu langsame odeI' auch ganz aufgehobene Ausscheidung 
des restlichen odeI' spateI' noch eingefiihrten Salvarsans aus dem Karper, 
was zu schweren Schadigungen anderer Organe fiihren kann. Infolge­
dessen begegnete die Ausscheidung des Salvarsans durch die Nieren 
immer cinem besonderen Interesse. 

Bei intravenoser Injektion ist die Ausseheidung dureh den Ham 
in 4 Tagen beendet. Bei subcutaner Darreiehung dauert die Arsen­
ausscheidung im Ham 5-18 Tage. Sic beginnt bereits eine halbe Stunde 
nach del' subeutanen Injektion. Die Ausscheidung erfolgt nieht gleich­
maBig, sondern in Schiiben und kann sich in einzelnen Fallen, offenbar 
durch Nierenstorungen, ganz bedeutend verzogern. Neben der Aus­
scheidung ist auch die verschieden starke Ablagerung ein wichtiger 
Faktor fiir die Schadigung einzelner Organe durch das Salvarsan. 

Durch Tierexperi men te hat man nachgewiesen, daB die Niere 
vie I weniger Arsen speichert als die Leber. Die Niere steht also in der 
Mitte zwischen Leber und Milz beziiglich del' Speicherung. Durch 
Anwendung hoher Salvarsandosen hat man bei Tieren nephritische und 
nephrotische Veranderungen, abel' auch Funktionsstorungen verschie­
densten Grades bis zur Anurie erzeugt, ohne daB dabei in jedem FaIle 
eine Albuminurie aufgetreten ware. 

Die Nierenschiidigungen, welche nach Salvarsanbehandlung auftreten, 
kannen verschiedener Art sein, von dem leichtesten bis zum schwersten 
Grade. 1m wesentlichen kann man sie in folgende Gruppen zusammen­
fassen: 

1. Leichte voriibergehende Schadigungen. a) Cylindrurie 
(ohne Albuminurie). Dies ist die mildeste Form del' Nierenreizung. 
Manche halten sie fiir bedeutungslos, andere aber legen ihr doch Gewicht 
bei, da sich sehr haufig hyaline und auch granulierte Cylinder, selbst 
in groBer Anzahl finden. Bei kombinierter Quecksilber-Salvarsan-
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behandlung ist diese Reizung der Nieren manchmal starker, was sich 
durch viel zahlreichere hyaline und granulierte Cylinder kundgibt. 

b) Oligurie findet sich sehr haufig und kann auch ohne sonstige 
Erscheinungen ziemlich hohe Grade erreichen, so war die tiigliche Harn­
menge in einigen Fallen bis auf 300 ccm durch zwei Tage herabgesetzt. 
Dies stimmt auch mit den Untersuchungen iiberein, die man wahrend 
der Salvarsanbehandlung zum Zwecke der Nierenfunktionspriifung mit 
dem Volhardschen Verdiinnungs- und Konzentrationsversuch angestellt 
hat, bei welchen sich immer eine erhebliche Starung der Wasseraus­
scheidung zeigte. 

c) Al bu min urie von langerer oder kiirzerer Dauer. Sie kann manch­
mal sehr hochgradig sein, bis 8%0' Dabei finden sich meist auch hyaline 
und kornige Cylinder. 

2. Schadigungen, die durch einige Zeit das Bild einer 
Nephritis oder Nephrose darbieten, aber in Heilung iiber­
gehen. Es wurden verschiedene FaIle dieser Art mit mehrtagiger bis 
mehrmonatlicher Albuminurie, mit hyalinen, kornigell Erythrocyten- und 
Epithelcylindern, roten und weiBen Blutkorperchen im Harn beschrieben. 
Mitunter konnen solche FaIle sehr ernst aussehen. Auch heftige, ganz 
akute, hamorrhagische Nephritis Wilrde beobachtet. 

,3. Todesfalle, welche ausschlieBlich oder hauptsachlich 
Nierenschadigungen durch Salvarsan zur .Last fallen. Hierbei 
kommt es zu Oligurie, Auurie, vermehrtem Reststickstoff im Blut, 
eklamptisch-uramischen Erscheinungen (BewuBtlosigkeit, Krampfe, Deli­
ricn). Bei der Sektion wurden schwere Veranderungen des Epithels 
der Tubuli (fettige Degeneration, Nekrose und Kernverlust) gefunden. 
Auch bei Fallen, die aus anderen Ursachen, wie z. B. hamorrhagische 
Encephalitis, plotzlich nach Salvarsanbehandlung ad exitum kamen, 
fand man haufig sehr schwere Nierenveranderungen. 

Erwahnt sei noch die besondere Neigung durch Salvarsan ge­
schadigter Nieren z uBI u tun g en. Solchen begegnen wir bei Fallen 
aller vorstehend genannter Gruppen in entsprechend geringerem odeI' 
hoherem Grade. Auch bei den Fallen leichter Nierenreizung fand man 
wiederholt rote Blutkorperchen im Sediment. Bei schweren Lasionen 
sah man des ofteren starke, schon makroskopisch nachweisbare Hamat­
urien. Ebenso konnte man pathologisch-anatomisch in den Nieren 
Hyperamien, stark dilatierte GefaBe odeI' feine punktformige Blutungen 
nachweisen. 

Es muB aber auch hervorgehoben werden, daB man in der Literatur 
auch viele FaIle beschrieben findet, bei denen eine bestehende Albu­
minurie oder eine Nephritis durch Salvarsan nicht ver­
schlimmert, ja sogar deutlich gebessert und geheilt wurde. 
Nach dem heutigen Stand unserer Erfahrungen diirfte es sich um 
luetische Nephrosen gehandelt haben. 

Wir miissen annehmen, daB auch diese durch Salvarsan hervor­
gerufenen, anatomischen und funktionellen Nierenschadigungen auf 
toxischer Wirkung beruhen. Munk beschreibt auch eine Salvarsan-
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nephrose und charakterisiert sie u. a. durch ihre Neigung zu Blu­
tungen. 

Die Nierenschadigungen durch Salvarsan konnen durch verschie­
denerlei Ursachen bedingt sein. AllzugroBe Dosen wurden nament­
lich im Beginn der Salvarsanara in Anwendung gebracht, in manchen 
Fallen hat man das Mittel auch in zu kIeinen Zwischenrau men 
gegeben. 

Bei manchen Menschen besteht sicherlich eine gewisse besondere 
Empfindlichkeit gegenuber dem Salvarsan nach Art einer Organi dio­
svnkrasie. 
" Ferner ist bekannt, daB die gesetzten Salvarsandepots gewissc 

Veranderungen erleiden konnen. Dies beobachtet man natiirlich 
nur bei subcutaner und intramuskularer Verabreichung. Ehrlich selbst 
hat auf die Verwandlung des auf diese Weise deponierten Salvarsans 
in viel giftigere Arsenverbindungen hingewiesen und aus diesem Grunde 
ausschlieBlich die intravenose Anwendung empfohlen. 

Eine be~ondere disponierende Rolle fUr Salvarsan-Unglucksfalle nimnlt 
die Schwangerschaft ein. Wechselmann hat darauf hingewiesen, 
daB sich unter den Salvarsan-Todesfallen bei Frauen auffallend viele 
Schwangere befinden. Er erklart dies damit, daB die Nierenfunktion 
bei den meisten Schwangeren weit von der Norm abweicht, selbst wenn 
man keine pathologischen Harnbestandteile feststellen kann. 

Wenn wir diese ursachlichen Momente fur die Salvarsanschaden 
der Niere berucksichtigen, so ergeben sich daraus wertvolle Hinweise 
darauf, wie wir di eVer h utllng dersel ben bewerkstelligen 
konnen. 

Zunachst ist eine entsprechende, vorsich tige Dosierung not­
wendig, wobei auch darauf zu achten ist, daB zwischen den Einzeldosen 
genugend groBe Zwischenraume eingeschaltet werden; auch das Alter 
und das Geschlecht der Kranken muB in Rechnung gez.ogen werden. 

Besondere VorsichtsmaBregeln sind bei der Salvarsan­
behandlung Schwangerer am PIa tz. Bei diesen genugt es nicht, den 
Ham auf EiweiB zu untersuchen, es muB auch das Sediment standig 
beobachtetwerden, und sehr wichtig ist es, sich von der Arbeitsleistung 
der Nieren zu uberzeugen. 

Bezuglich der kombinierten Behandlung ware zu bemerken, daB 
eine allzu energische oder gleichzeitige Quecksilbertherapie vor oder 
neben der Salvarsanverabreichung zu vermeiden ist. Dabei muB aller­
dings hervorgehoben werden, daB zur Vermeidung starkerer Herx­
heimer-Reakt'ionen, besonders im floriden Sekundarstadium, heute all­
gemein die kombinierte Behandlung gefordert wird. 

Bei allen klinisch nachweisbaren Nierenschadigungen durch Sal­
varsan muB sehr rasch und energisch eingegriffen werden, vor aHem 
bei den eklamptisch-uramischen Formen. Ais therapeutische MaB­
nahmen kommen in erster Linie der ausgiebige AderlaB und die sub­
cutane Kochsalzinfusion in Betracht. Sehr bewahrt hat sich das 
Adrenalin, da es die allgemeine Capillarlahmung und Blutdruck­
senkung wirksam bekampft und somit geeignet ist, die Diurese wieder 
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in Gang zu bringen. Demselben Zweck dienen verschiedene Diuretica 
und eine entsprechende symptomatische Behandlung. SchlieBlich ist, 
es angezeigt, viel M:agnesi urn per os zu geben, urn eine weitere Schadi­
gung der Niere d]lrch aus dem Darm riickresorbiertes Arsen zu ver· 
hiiten. 

3. Das Nierengumma. 
Die Gummigeschwiilste treten in der Niere als miliare bis haselnuB­

groBe Knoten auf, aber auch walnuBgroBe und solche von del' GroBe 
einer Mandarine sind beschrieben. Sie liegen entweder isoliert, aus­
gestreut oder sternformig angeordnet, oder flieBen ineinander iiber. Ihr 
Sitz ist meistens die Rindensubstanz, aber auch im Mark und in den 
Pyramiden kommen sie vor. Sehr selten ist nur eine Niere von diesen 
Geschwiilsten durchsetzt, in der Mehrzahl del' Faile sind beide Nieren 
befallen. An der Oberflache del' Niere sieht man bald nur graue Flecken, 
bald prominente, gelbe bis gelblichgraue Knoten. GroBere Gummen 
konnen ganze Partien der Niere, z. B. die eine Halfte oder einen Pol 
einnehmen. Die Knoten sind von fester Konsistenz, im Zentrum erweicht. 
Makroskopisch haben sie groBe Ahnlichkeit mit tuberkulOsen Herden. 
Auf dem Durchschnitt sind sie von gelber Farbe. Das Parenchym 
zwischen den Knoten zeigt meistens sklerotische Veranderungen odeI' 
amyloide Degeneration. Der Ham enthalt daher haufig EiweiB. Die 
befallene Niere zeigt zunachst regelmaBig eine VergroJ3erung, welche 
sich in spateren Stamen durch Schrumpfung zuriickbilden kann. Sehr 
oft entwickeln sich Infiltrate der Kapsel mit derber Schwli-rtenbildung. 
Legrain beobachtete in einem FaIle neben einer deutlichvergroBerten 
linken Niere eine schmerzhafte Varicocele derselben Seite. Beides, 
sowohl del' Nierentumor als auch die Varicocele bildete sicp. nach durch­
gefiihrter antisyphilitischer Behandlung zuriick. Die Varicocelen­
bildung, welche' wir auch bei sehr rasch wachsenden Hypemephromen 
beobachten kOImen, kommt durch Druck des Nierentumors auf die 
Venae spermaticae zustande und ist wohl auch in dem beschriebenen 
Fane so zu erklaren. 

Die Gummen nehmen ihren Ausgang vom interstitiellen Gewebe 
und zeigen mikroskopisch zahlreiche runde, verfettete Zeilen, dazwischen 
Detritus lind Triimmer von Glomeruli und Harnkanalchen. Die GefaBe 
lassen Veranderungen im Sinne einer Endarteriitis erkennen. 

Die Diagnose stiitzt sich in erster Linie auf me Feststellung eines 
hockerigen, schmerzhaften Nierentumors, der zunachst den Eindruck 
einer malignen Geschwulst erweckt, abel' durch Anamnese, das Vor­
handensein von Gummen in anderen Organen, eine positive Wassermann­
reaktion und schlieBlich nach dem Effekt einer antiluetischen Behand­
lung als Nierengumma angesprochen werden kann. 

Der Ham zeigt auBer der erwahnten Albuminurie keine Verande" 
rungen. Der Durchbruch der Geschwiilste in die Hamwege muB als 
ein iiberaus seltenes Ereignis bezeichnet werden, ist aber in wenigen 
Fallen beobachtet worden. 
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Die Differentialdiagnose hat vor allem die malignen Tumoren und 
die Nierentubel'kulose zu bel'iicksichtigen. Erstere sind beinahe immer 
von schweren Hamaturien begleitet. Die Nierentuberkulose ist durch 
den Nachweis von Tuberkelbacillen und den cystoskopischen Befund 
geniigend charakterisiert, da GeschwUrsbildung in del' Blase odeI' auch 
nur geringe Veranderungen an del' Uretermiindung del' kranken Niere 
selten einmal bei einer Nierentuberkulose fehlen. 

Die Behandlung muB nach gestellter Diagnose odeI' auch schon bei 
dem bloBen Verdacht auf Nierengumma sofort mit einer antisyphiliti­
schen Kul' begillllen. Qllecksilber 'kann versucht werden, bessel' hat 
sich abel' das Jodkali bewahrt. Kleinere Gummen konnen sich nach 
einer spezifischen Behandhing vollstandig zuriickbilden und mit Zuriick­
lassung einer Narbe ausheilen. 1st del' ProzeB nur auf eine Niere be­
schrankt und daselbst so ausgebreitet, daB die ganze Niere zerstort 
ist, so kann ein chirurgischer Eingriff, die Nephrektomie, in Erwagung 
gezogen werden. Da abel' meistens beide Nieren befallen sind, wird 
man n.ur selten in die Lage kommen, eine Niere wegen Gummihildung 
'zu entfel'nen. 

Trotzdem sind. einige wenige FaIle Gegenstand chirurgischen Ein­
greifens gewesen; welche ihrer groBen Seltenheit wegen hier besprochen 
werden mussen, Von den beiden Fallen lsraels lag eigentlich nul' in 
dem einen ein Nierengumma vor. Dieses hatte zu Fistelbildung gefiihrt. 
Durch die Operation wurde eine kleine, atrophische, gummose Niere 
entfernt, welche in knorpelharte, paranephritische Schwarten ein­
gebettet war. Die Niere war von zahlreichen konsistenten, nirgends 
erweichten, gelben Herden durchsetzt. 

1m zweiten FaIle bestand ein groDer hartcr Nierentumor, del' sich 
im Verlauf del') Beobachtung etwas verkleinerte und bei bimanueller 
Untersuchung eingedriickt werden konnte. Dabei war' die Harnmenge 
erheblich vergroBert, del' Harn hatte niedriges spezifisches Gewicht, 
also ganz die Erscheinungen einer Schrumpfniere. Bei del' Operation 
kam man zunachst auf eine auBerordentlich verdickte Fettkapsel, 
welche stark odematos durchtrankt war. Die fibrose Kapsel war in 
dicke Schwarten umgewandelt, stellenweise zu Knoten und Platten 
verdickt. Die exstirpierte Niere hart, ihre Oberflache uneben. Ihre 
mikroskopische Untersuchung zeigte starke Verbreiterung des inter­
stitiellen Gewebes mit dichter Rundzelleninfiltration und Neigung zu 
Nekrobiose. Das Epithel del' Harnkanalchen degeneriert und verfettet. 

Bei dem von v. Margulies mitgeteilten FaIle handelte es sich urn 
einen groBen, hockerigen Nierentumor bei einer luetischen Frau. Bei 
del' Operation erwiesen sich die Nierenhtillen sehr verdickt und teil­
weise in gelatinose Massen umgewandelt, die von festen Bindegewe bs­
lagen eingeschlossen waren. Beim Einschneiden del' Capsula propria 
entleerte sich grauweiBes, eiterahnliches Sekret. Del' chirurgische Ein­
griff beschrankte sich auf eine Probeincision del' Niere, welche histo­
logisch das Bild einer chronischen, fibrosen Nephritis bot. Durch energi­
sche Qllecksilberbehandlung wurde vollstandige Heilung er~ielt. 
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Niosi beschreibt einen Fall, welcher aile Zeichen eines Nierentumors 
bot. Die exstirpierte Niere wog 650 g und zeigte mikroskopisch keinerlei 
Elemente, welche einer Neubildung entsprachen, sondern eine diffuse, 
fibrose Substanz ohne Bacillen mit kleinzelliger Infiltration und Nekrose, 
wie bei Gummigeschwiilsten. Die Wassermann-Re(Lktion war positiv, 
ebenso war die syphilitische Infektion festgestellt worden. 

Diese vier FaIle zeigen uns, daB die Syphilis imstande ist, 
auch streng einseitige Nierenerkrankungen hervorzurufen, 
welche klinisch als Nierentumoren imponieren. Zur Tumor­
bildung tragen auBer einer machtigen Sklerosierung und Infiltration 
des Nierenzwischengewebes die gummosen Durchsetzungen der Nieren­
hiillen bei, sowohl der Fettkapsel, als auch der Capsula fibrosa. Diese 
Tumorbildungen der Niere auf syphilitischer Grundlage geben bei 
intakter und funktionstiichtiger anderer Niere die strenge Indikation 
zur Entfernung der befallenen Organe, da bei ihnen die Zerstorung in 
den allermeisten Fallen schon so weit vorgeschritten ist, daB auch durch 
die intensivsten spezifischen Kuren keine Reilung im Sinne einer Wieder­
herstellung der Funktion zu erwarten ist. 

Die Prognose richtet sich beim Nierengumma nach dem Zustande 
des Nierenparenchyms bzw. der Ausbreitung und dem Grade der skleroti­
schen Veranderungen, die beinahe immer bei der Gummabildung vor­
handen sind. 

4. Die Syphilis des Niel'enbeckens und Hal'nleitel's. 
Dber syphilitische Erkrankungen dieser Teile des Ramtraktes exi­

stieren nur ganz sparliche Mitteilungen, die auch nur darauf basieren, 
daB iiberaus hartnackige Affektionen erst durch eine antisyphilitische 
Behandlung eine erhebliche Besserung erfuhren oder ganzlich in Reilung 
iibergingen. So beschreibt Welz zwei FaIle, die mit Schmerzen in 
der Nierengegend und Fieber einhergingen. Der triibe Ram aus der 
kranken Niere enthielt Blut, EiweiB und zahlreiche Leukocyten, keine 
Tuberkelbacillen. Die Wassermall11-Reaktion war in beiden Fallen 
positiv, der eine wies auBerdem ein papu16ses Exanthem auf. Die 
iiblichen Behandlungsmethoden versagten aile. Erst eine kombinierte 
Behandlung mit Jodkali, Quecksilber und Salvarsan brachte Reilung. 
Nun aber steht das Salvarsan seit der Mitteilung von GroB ziemlich 
allgemein als bewahrtes Mittel bei der Behandlung von Pyelitisformen 
aller Art in Gebrauch. Es muB also dahingesteUt bleiben, inwieweit 
in der Beurteilung der beiden FaIle von W elznicht das Salvarsan 
allein als ausschlaggebender Heilfaktor in Betracht zu ziehen ist. 

Ein Fall von Gottfried scheint wegen des einzig und allein durch 
Quecksilber erzielten Heilungserfolges beweisender dafiir zu sein, daB 
es wirklich syphilitische Nierenbeckenaffektionen gibt. Ein junger Mann 
hatte sich zum Zwecke der Militarbefreiung vor 31/ 2 Monaten Rarn 
eines kranken Menschen in die Blase spritzen lassen. Er kam mit den 
stark ausgepragten Erscheinungen einer beiderseitigen Pyelitis und 
Cystitis in Behandlung. Die Atiologie des Leidens war tl'otz wieder-
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holter bakteriologischer Untersuchungen des Harns unklar; es fanden 
sich weder Gonokokken noch Tuberkelbacillen, noch Bacterium coli. 
Die Wassermann-Reaktion wurde positiv befunden, es bestanden aber 
keine Zeichen einer Syphilis. Durch Nierenbecken- und Blasenspiilungen 
konnte keine Besserung erzielt werden. Erst eine Quecksilberbehand­
lung brachte vollstandige Heilung. Der Harn wurde klar und blieb 
es auch, das Allgemeinbefinden besserte sich rasch. Dieser Heilerfolg 
wurde nur mit Quecksilber (Injektionen mit Hydrargyrum salicylicum) 
erzielt. 

Jedenfalls stellt diese Krankenbeobachtung eine uberaus seltene, 
durch eine eigenartige Entstehungsursache bedingte Form von syphi. 
litischer Infektion der Blase und des Nierenbeckens dar. FUr die Syphilis­
atiologie spricht allerdings nur der positive Wassermann und der nut 
mit Quecksilber erzielte gunstige Erfolg der Behandlung. 

Uber Syphilis der Harnleiter sind zwar vereinzelte Angaben in 
der alteren Literatur vorhanden, die aber nur von Erweiterung, Ent­
zundung und Geschwiirsbildung der Harnleiter sprechen. Eine Beob­
achtung von Hadden berichtet uber eine Erweiterung des rechten Ureters 
durch den Druck eines an der Bifurkation der Art. iliaca comm. sitzenden 
Gummas. Doch fehlen bei allen diesen Angaben sonstige Kriterien 
einer syphilitischen Infektion und deswegen mussen sie wohl berechtigtem 
Zweifel begegnen. 

Unsere Erfahrungen uber syphilitische Erkrankungen des Nieren. 
beckens und der Harnleiter mussen wir also als sehr sparliche bezeichnen, 
zum mindesten scheint die Syphilis in diesen Partien der Harnwege 
Imine solchen Erkrankungen hervorzurufen, welche klinisch irgendwie 
charakterisiert sind und dadurch von anderen viel haufiger vorkommenden 
Affektionen sicher differenziert werden konnen, wie sie z. B. durch 
Bacterium coli, Tuberkulose oder Gonorrhoe verursacht werden. 

II. Die Syphilis der Blase. 
Das Vorkommen syphilitischer Blasenerkrankungen muB 

e benfalls als sehr selten bezeichnet werden. In manchen Hand­
und Lehrbuchern der Urologie ist del' Blasensyphilis gar nicht El'wahnung 
getan. Auch die Vertl'etel' der pathologischen Anatomie kennen sie 
wenig und betonen auBerdem, daB ihnen so gut wie niemals gelegentlich 
einer Obduktion Nal'benbildungen im Bel'eiche der Blase unterkommen, 
welche man als Residuen eines syphilitischen Prozesses deuten konnte. 
In der alteren Literatur finden sich zwar verschiedene Mitteilungen, 
welche uber syphilitische Blasenerkrankungen auf Grund von Sektions­
befunden handeln. Diese Berichte sind aber nicht aIle als einwandfrei 
zu betrachten, wie dies einige Autoren in neuerer Zeit in kritischer 
Weise dargetan haben. Die wenigen FaIle der alteren Literatur, welche 
schwere Veranderungen des tertiaren Stadiums, also Gummen und 
schwere ulcerose Prozesse betreffen, sind meistens unbehandelt 
oder zum mindesten mangelhaft behandelt gewesen. Dies muB 
besonders hervorgehoben werden. Viele andere Berichte sprechen von 
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schwer beeiniluBbaren und lange Zeit ohne Erfolg behandelten Blasen­
erkrankungen, bei denen die vermutungsweise gestellte Diagnose durch 
den Erfolg einer antisyphilitischen Behandlung Bestatigung fand. 

lVlit del' Einfiihrung del' Oystoskopie in die Untersuchungsmethoden 
del' modernen Uro~ogie haufen sich die Berichte uber Blasensyphilis. 
Abel' auch allen diesen Berichten uber cystoskopisch diagnostizierte 
Falle wird man, wenn sie nicht auch durch andere diagnostische Momente 
gestutzt sind, mit einer gewissen Reserve begegnen mussen. 

Reute haben wir in del' Oystoskopie und del' Wassermann-Reaktion 
wertvolle Untersuchungsbehelfe fiiI' die Erkennung syphilitischer Blasen­
affektionen. Dazu kommt noch die groBere Erfahrung in del' Deutung 
cystoskopischer Bilder and verschiedene Moglichkeiten, die Differential­
diagnose gegenuber Tuberkulose und malignen Tumoren auf eine sichere 
Grundlage zu stellen. AIle diese Momente erleichtern uns die Diagnose 
syphilitischer Prozesse in del' Blase in hohem MaBe. Trotzdem mussen 
wir daran festhalten, daB die Syphilis del' Blase ein selten zu 
beobachtendcs Krankheitsbild ist. 

Dies erhellt auch aus folgenden Erwagungen: Man muBte doeh 
annehmen, daB syphilitische Veranderungen in del' Blase durch die 
Cystoskopie gerade im exa,nthematischen Stadium haufig zu sehen 
waren, also zu einer Zeit, in del' die Raut alle moglichen Krankheits­
erschelnungen aufweist. Dies ist abel' nicht del' Fall. Es wurde vie 1-
fach del' Versuch unternommen, ganze Reihen von Patienten, welche 
flekundare Veranderungen an del' Raut darboten, einer cystoskopischen 
Untersuchung zu unterziehen, urn zu sehen, ob parallel mit den Raut­
erscheinungen Schleimhautprozesse bestehen. Diese Vyrsuche verliefen 
aIle resul~atlos. Man konnte so gut wie niemals kra-dkhafte Verande­
rungen an del' Blasenschleimhaut feststellen. 

Auch del' Spirocl1atennachweis im Rarn bei cystoskopisch feflt­
gestellter Blasensyphilis ist bisher niemals gelungen, wahrend man hei 
Rarnrohrensyphilis im Rarn einige Male Spirochaten nachgewiesen hat. 

Die syphilitischen Blasenerkrankungen gehoren entweder dem 
Sekundarstadium an odeI' handelt es sich urn Tertiarlues. Pri­
maraffekte in del' Blase wurden hisher niemals einwandfrei beobachtet. 
Die sekundaren Veranderungen trifft man gewohnlich bei jiingeren 
Individuen an, welche bisher unbehandelt waren und Erscheinungen 
sekundarer Art auch an anderen Korperstellen aufweisen. Klinisch 
hesteht ein Blasenkatarrh mit starker Trubung des Rarns, reichlichen 
Leukocyten und roten Blutkorperchen im Sediment. Dabei sind die 
Beschwerden seitens del' Blase von verschiedener Intensitat. MaBiger 
Rarncfrang, gesteigerte Miktionsfrequenz, Schmerzen, terminale Hamat­
urie, ja selbst vollkommene Retention konnen bestehen. Das cysto­
flkopische Bild zeigt neben geringerer odeI' starkerer GefaBinjektioll 
oberflachliche Schleimhautdefekte mit infiltrierten, hyperamischen 
Randern, welche groBe Ahnlichkeit mit den syphilitischen Schleimhaut­
plaques in del' Mundhohle haben. In manchen Fallen wurden mohnkorn­
bis kleinlinsengroBe, nicht ulcerierte Knotchen beobachtet, von grauer 
Farbe und von einem roten Rof umgehen, leicM ulJer das Niveau del' 
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Schleimhaut erhaben. Wenn bei einer so charakterisierten Blasen­
affektion der Verdacht auf Syphilis aufkommt, sei es dmch die Anamnese 
oder darch Erscheinungen syphilitischer Natur an anderen Organen, 
so wU'd uns die Wasserinannsche Reaktion die Diagnose sichern heHen. 

Gut beobachtete und beschriebene Faile von terti arer Blasen­
syphilis sind in groBerer Anzahl in der alteren Literatur niedergelegt. 
Die klinischen Symptome sind ahnlich wie bei der sekundaren Form, 
nur noch erheblich gesteigert. Vor allem tritt die Hamaturie, so gut. 
wie immel', in Erscheinung, entweder als terminale oder als makro­
skopisch sichtbare, indem der entleerte Harn stark mit Blut. vermischt 
ist., so daB das Krankheitsbild einer schweren, hamorrhagischen Cystitis 
vorliegt. Auch ist die Eiterabsonderung mit dem Ham gewohnlich cine 
viel starkere. 

Die cystoskopische Untersuchung zeigt uns neben schweren cystiti­
schen Veranderungen, wie Auflockerung der Schleimhaut und ver­
waschene GefaBzeichnung, bald Gesch\Viire, bald tumorartige Gebilde, 
welche ihrerseits auch wieder durch Zerfall Geschwiirsbildung auf­
wei sen konnen. Die Geschwure sind auf ihrem Grunde grau verfarbt 
und von stark infiltrierten, zerklufteten, hyperamischen Randern Uill­

geben. Sie von vomherein als syphilitische Geschwiire anzusprechen 
und von tuberku16sen odeI' anderen Geschwiiren zu unterscheiden, ist 
uberaus schwierig und erfordert groBe Erfahrung. Die t u morarti gen 
Gebilde, sind entweder papillomartige Geschwulste odeI' solide 
Tumoren (Gnmmen). Erstere sehen ganz so wie Papillome gut­
odeI' bosartiger Natur aus, oft sitzen sie auch neben Geschwiiren auf 
den infiltrierten Geschwiirsrandem. Die soliden Gummen sind bohnen­
bis walnuBgroB, prominent, von glatter odeI' eitrig belegter Oberflache, 
manchmal hockrig. Vielfach gehen sie infolge zentralen Zerfalls in 
Geschwure uber. Auch da macht die richtige Deutung del' cystoskopi­
schen Bilder mitunter groJ3e Schwierigkeiten. Die Unterscheidung von 
echten Papillomen, bzw. del' Gummen von Carcinomknoten, durfte sich 
oftmals als unmoglich erweisen, so daB wieder nm die Serumreaktion 
und del' Erfolg einer antisyphilitischen Behandlung die Diagnose stutzen 
konnen. 

Es sei noch besonders bemerkt, daB lVIitteilungen uber die tertiaren 
Formen del' Blasensyphilis in del' neueren Literatur so gut wie vollstandig 
fehlen, nur uber die Sekundarerscheinungen liegen einige Berichte, auch 
aus jungster Zeit VOl'. Von allen Autoren wird abel' ubereinstimmencl 
darauf hingewiesen, daB aIle syphilitischen Blasenerkrankungen 
sich unter dem EinfluB einer antiluetischen Behandlung 
un tel' Ausschlu 13 jed wedel' Lokaltherapie u berraschend schnell 
zuruckbilden. Es schwinden nicht nul' die subjcktiven Symptome, 
sondem auch die im Cystoskop festgestellten Veranderungen heilen in 
kurzester Zeit ohne Zurucklassung von Narben aus. Dieses rasche 
Schwindcn del' snbjektiven und objektiven Krankheits­
zeiehen wird immer wieder hervorgehoben und mit als ein Kriterium 
fur die syphilitische Atiologie des Krankheitsprozesses ange­
sehen. 
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Die Behandlung wird am besten kombiniert mit Quecksilber und 
Salvarsan durchgefiihrt. 

Von Neumann wurde die syphilitische Pericystitis beschrieben, 
bei del' die Blase von syphilitischen Herden del' Nachbarorgane aus 
erkrankt. Ulcerose odeI' gummose Prozesse des Rectums und del' Vagina 
konnen auf die Blase iibergreifen und zu ausgedehnten Wucherungen 
und Schwielenbildungen del' Blasenwand Veranlassung geben. Diesel' 
ProzeB kann sich auch auf den Serosauberzug del' Blase ausbreiten. 
In weiterer Folge bilden sich Eiterherde in dem schwartigen Gewebe, 
durch deren weitere Ausbreitung die Blase durchbrechen kann; so 
kommen Fistelbildungen, am haufigsten Vesico-Vaginalfisteln zustande. 

AuBel' den eben geschilderten Blasenerkrankungen, bei denen die 
Blasenschleimhaut, bzw. die Blasenwand von dem syphilitischen Krank­
heitsprozeB direkt ergriffen ist, gibt es dann noch eine Reihe VOIl krank­
haften Storungen del' Blasenfunktion, die dureh syphiliti­
sehe Erkrankungen des Zentralnervensystems hervorgerufen 
werden. Es handelt sich urn StOrungen und Anomalien im Mechanismus 
del,' Blasenentleerung, die sich in verschiedenen Stadien del' syphilitischen 
Affektionen des Zentralnervensystems einstellen und namentlich bei 
bestimmten Systemerkrankungen wohlcharakterisierte und wohlstudierte 
Krankheitsbilder darbieten. Hauptsachlich sind es Erkrankungen 
des Ruckcn marks, bei denen die Syphilis gummose, myelitisehe, 
meningitische odeI' endarteritische Prozesse hervorruft., odeI' 
abel' Kombinationsformen untcr eliesen. Oft sind die Blasensto­
rungen das erste Symptom einer solchen Erkrankung, welches den 
Patienten zum Arzt fiihrt, es gehen also die Miktionsbeschwerden anderen, 
durch die spinale Erkrankung bedingten Sensationen voraus. Dann 
geben diese StOrungen del' Blasenfunktion Veranlassung zu einer neuro­
logisehen Untersuchung und sind im Zusammenhang mit dem Ergeb­
nisse del' Wassermann-Reaktion imstande, eine folgerichtige Diagnosen­
steJlung und Behandlung in die Wege zu leiten. 

Zu den Blasensymptomen, wie sie im Verlauf einer syphilitisehen 
Spinalerkrankung beobachtet werden,· gehoren vor allem verschieden­
artige Seh merzen. Schneidende Schmerzen beim Urinieren, solche in 
del' Blasengegend, abel' auch Schmerzattacken in den Nieren gehoren 
hierher. In vielen Fallen besteht eine Steigerung des Harndranges, 
die sog. nervose Pollakisurie, die abel' als Symptom sehr vorsichtig 
zu werten ist, da man VOl' allem aJle in del' Blase selbst gelegenen Krank­
heitsursachen fur den gesteigerten Harndrang ausschlieBen muB. Anders 
verhalt es sich mit dem Verlust des Harndranges, wobei die richtige 
Empfilldung fiir den Fullullgsgrad del' Blase verloren gegallgen ist. 
Die Kranken sind oft erstaunt, daB sie so lange Zeit nicht urinieren 
m ussen und. entleeren ihre Blase "par raison" einmal im Tag. Ein 
haufig auftretendes Symptom ist die nervose Dysurie, die Ersehwe­
rung del' Miktion, ohne daB ein meehanisches Hindel'llis fill' die Blasen­
entleerung vorhanden ist, welche den Kranken zwingt, die Miktion 
durch heftiges Pressen herbeizufiihren odeI' zum Zwecke des Hal'll-
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lassens die son<ierbarsten Positionen einzunehmen .. Zur Dysurie gesellt 
sich del' Zustand del' inkompletten odeI' kompletten Retention 
mit Restharn. Endlich aIle Forinen del' 1nkontinenz, Harntraufeln 
und unfreiwilliger Abgang. groBerer Mengen im Strahl. 

Von objektiven, auf cystoskopischem Wege nachweisbaren Ver­
anderungen ware VOl' allem die sog. Tra bekel blase anzufiihren, als 
Ausdruck einer Hypertrophie des Musc. detrusor mit stark in das Blasen­
innere vorspringenden Muskelbalken und ein Symptom, auf welches 
Asch hingewiesen hat, eine gewisse ROtung und Schwellung del' Blasen­
schleimhaut, als Folge del' standig wiederkehrenden Blutiiberfiillung 
bei dem haufigen angestrengten Pressen. 1mvieweit dabei nicht bereits 
eine beginnende Cystitis mit im Spiele ist, soIl hier nicht erortert werden. 

Bei langere Zeit bestehender kompletter Retention wird die Blase 
in ihrer Wand vollkommen schlaff und erweist sich als kolossal iiber­
dehnt. In solchen Fallen ist del' regelmaBige Katheterismus notwendig, 
del', wenn er auch mit graBter Vorsicht und unter allen Kautelen del' 
Aseptik vorgenommen wircl" doch friiher odeI' spateI' zur Infektion 
del' Blase fiihrt. Es hat den Anschein, als ob eine solche ge­
lahmte Blase einer 1nfektion leichter zuganglich ware, als 
z. B. die Blase eines Prostatikers. 1st die 1nfBktion einmal da, 
so konnen sich in ganz kurzer Zeit die schwersten Grade und Formen 
del' chronis chen Cystitis entwickeln. Die 1nfektion schreitet dann 
wei tel' und geht auch auf Ureteren und Nierenbecken und von da auf 
das Nierenparenchym selbst iiber. Dort kommt es zur Bildung von 
anfangs kleinsten pyelonephritis chen Herden, die miteinander kon­
fluieren und eitrig einschmelzen. So wird immer me hI' funktionstiichtiges 
Parenchym in den KrankheitsprozeB einbezogen, bis endlich die Nieren 
ganz zerstort sind. Del' Kranlm geht uramisch zugrunde. Diesel' 
Ausgang einer durch Syphilis hervorgerufenen Erkrunkung 
des Zentralnervensystems ist sogar als recht haufig zu be­
zeichnen. 

1Velche Erkrankungen des Riickenmarks luetischer Natur sind es 
nun, die Blasenstorungen hervoITufen konnen? 

1ch folge bei del' Aufzahlung diesel' Affektionen einem Referate, 
welches Ledermann iiber dieses Thema erstattet hat. Die Myelo­
meningitis specifica ist bei entsprechender Lokalisation oft von 
Harntraufeln begleitet, bedingt abel' auch Retentionen. Eine besondel'e 
:Form diesel', die Myelomeningitis postsyphilitica, auch Pseudo­
ta bes genannt, ruft oft ahnliche Blasenstorungen wie die Tabes hervor, 
die abel' einer Behandlung leichter zuganglich sind, als bei del' echten 
Tabes. Bei del' Myeli ti s, ob sie durch isoIierte GefaBerkrankungen 
mit folgenden Erweichungsherden oder durch gummose Prozesse be­
dingt ist, kommt es haufig zu Retentionen. Schmerzen mit Ausstrahlung 
in die Blase und mit Sphincterlahmung werden bei gummoser El'­
krankung del' Cauda equina beobachtet. 

Am allerhaufigsten kommt es zu Blasenstorungen bei del' Tabes. 
Das gesamte kIinische Bild del' Tabes ist manchmal, wenigstens was 
die subjektiven Krankheitserscheinungen betrifft, von den Blasen-
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storungen beherrscht. Die Tabes kalID aIle clie oben genannten Sym­
ptome seitens del' Blase hervorrufen, welche entweder einzeln odeI' in 
verschiedenen Kombinationen in Erscheinung treten. Ferner muB 
bemerkt werden, daB clie Tabes clie Blasimstorungen in allen ihren Stadien 
hervorbringt, oft als erstes Symptom, oft erst bei schon weit vor­
geschrittener El'krankung. Wirbeobachten also Schmerzen, von einem 
einfachen schneidendell Schmerz beim Harnlassen bis zu den schwersten 
Blasenkrisen; Inkontinenz; Retentionen· .aller Art, illkomplette mit 
wenigen Kubikzentimetern Restharn und hochgradigste komplette 
Retentionen mit Ischuria paradoxa; schwerste' Dysurien, welche dem 
Patienten das Urinieren zur Qual machen. Dabei miissen wir uns ein­
gestehen, daB wir iiber clie Pathogenese diesel' Blasenstorungen bei del' 
Tabes noch recht wenig wissen. Del' ganze Symptomenkomplex del' 
Blasenstorungen ahnelt sehr demjenigen, wie wir ihn bei del' Prostata­
hypertrophie klinisch verfolgen kOmlen. Doch miissen wir besonders 
zwei Komplexe von Erscheinungen herausheben. Zunachst die sog. 
ausdriickbare Blase, bei del' sowohl Detrusor als auch del' innere 
Blasensphincter vollstanclig gelahmt zu sein scheinen, dann den Zu­
stand kompletter Retention mit Ischuria paradoxa, als dessen 
Ursache man vielfach eine Lahmung des Detrusor annimmt. Diese 
Ansicht erscheint abel' unhaltbar, wie spateI' noch ausgefiihrt werden 
soIl. Es ist selbstverstandlich, daB wir bei del' letzteren Form durch 
die urologische Untersuchung zunachst festzustellen haben, ob clie 
Retention nicht etwa durch ein mechanisches Hindernis beclingt ist, 
Z. B. eine Prostatahypertrophie odeI' eine Striktur. Abel' auch, wenn 
wir ein derartiges Hindernis ausschlieBen, so muB erst clie neurologischc 
Untersuchung im Zusammenhang mit del' Wassermann-Reaktion des 
Elutes und des Liquors uns clie Diagnose Tabes sichern, da auch noch 
andere, friiher unter dem Sammelnamen "Prostatismc sans prostate" 
zusammengefaBte Erkrankungen vorliegen konnen, auf die hier del' 
Kfuze halber nicht eingegangen werden kann. 

Freuden berg spricht sich gegen die Annahme ~us, daB es sich 
bci del' tabischen Retentionsblase um eine Detrusotlailmung handle; 
er glaubt vielmehr, daB eine Koordinationsstorung zwischen 
Detrusor und Sphincter into vorliege, in del' Weise, daB bei dem 
Versuche del' Blasenent.Ieerung, also bei del' ContractuI' des Detrusors, 
del' Sphincter statt zu erschlaffen, sich ebenfalls kontrahiel'e .. DaB 
zwischen cliesen beiden Muskeln ein inniger Zusammenhang besteht, 
daB sie auch anatomisch ineinander iibergehen, das geht auch aus einigen 
Arbeiten del' neueren anatomischen Literatur hervor. Ais Beweis ffu 
clieseErldal'ung fiihrt er an, daB diese Art del' BlasenstOrung bei del' 
Tabes vielfach ein Friihsymptom ist, also zu einer Zeit beobachtet wird, 
in der sich noch nicht eine so hochgraclige Muskellahmung mit degenera­
tiven Veranderungen entwickelt habenkann. Man kann fernerbei 
allen cliesen Fallen cystoskopisch hochgraclige Trabekelbildung in del' 
Blase feststellen. Die Trabekelblase miissen wir aber als das Produkt 
einer Mehtleistung des Detrusors auffassen, der gegen ein bestehendes 
Hindernis ankampft und in dies em Kampfe hypertrophiert isL pc):, 
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eklatanteste Beweis fUr clie Richtigkeit dieser Auffassung scheint mir 
aber der Erfolg zu sein, den Freuden berg mit seinem aus dieser Er­
wagung abgeleiteten Operationsverfahren aufzuweisen hat. Er durch­
tremlt den kontrahierten Sphincter auf endovesicalem Wege mit dem 
Bottini-Incisor und hat in einigen Fallen vollstandige Behebung der 
Retention erzielt. In jiiQgster Zeit wurde cliese Sphincterdurchtrennung 
bei der tabischen Retentionsblase auch als offene Durchschneidung des 
Sphincters von der ge6ffneten Blase aus in einigen Fallen mit gutem 
Erfolge angewandt. 

Bei der Paralyse sind Blasenstorungen paretischer Natur selten, 
nur bei der Ta boparalyse kommen sic natiirlich ebenso wie bei der 
Tabes vor. Doch fUhrt clie Paralyse oft zu einer hochgracligen Atrophie 
der Blasenwand, wobei clie Muskulatur des Detrusor groBtenteils durch 
Bindegewebe substituiert wird, so daB nur einige Muskelstrange iibrig 
bleiben, clie in clie Blase vorspringen. Eine solche Blasenwand kann 
papierdiinn werden und neigt zu spontanen Rupturen bei geringfiigigen 
Anlassen durch heftige Bewegungen, Pressen usw. 

Die Frage, ob aIle cliese durch syphilitischc Erkrankungen des Zen­
tralnervensystems beclingten Blasenstorungen uns veranlassen sollen, 
eine antisyphilitische Behandlung einzuleiten, muB ganz ent­
schieden bejaht werden. Namentlich bei den myelitis chen und menin­
gitischen Prozessen hat man clie Blasensti:irungen durch spezifische 
Kuren sich vollstandig zuriickbilden gesehen. Aber auch bei der Tabes. 
Freilich ist es gerade bei dieser Krankheit bekannt, daB sic zu spon­
tanen Remissionen fiihrt, in deren Verlauf auch die Blasenstorungen 
eine erhebliche Besserung erfahren k6nnen. Man darf sich also bei einem 
durch spezifische Behandlung erzielten Erfolg keinen Tauschungen 
hinge ben. Die Behandlung besteht in einer kombinierten Quecksilber­
Salvarsan-Therapie, die namentlich bei Initialsymptomen seitens der 
Blase sofort in Anwendung gebracht werden muB. 

III. Die Syphilis der Harnrobre. 
Primaraffekte haben, wenn sie in der Harnrohre auftreten, ihren Sitz 

immer in der Nahe der auBeren Harnrohrenmiindung und nehmen dort 
entweder clie ganze Zirkumferenz der Schleimhaut hinter der Penis­
spitze ein oder sind nur auf eine Lippe des Orificiums beschrankt. Sie 
treten als harte, nicht sehr schmerzhafte Infiltrate in Erscheinung und 
verursachen einen seros-eitrigen oder fleischwasserahnlichen AusfluB, 
der 10 bis 30 Tage nach dem infizierenden Coitus auftritt. Durch die 
Palpation kann man einen isolierten Knoten oder ein ringfi:irmiges 
Infiltrat feststellen, durch Auseinanderziehen der Meatuslippen kaIll 
man clie Geschwiire ansichtig machen. Die Endoskopie leistet hier 
gal: nichts, weil clie starren Infiltrate das Eindringen auch del' schwachsten 
Tuben verbieten. Subjektiv venttsachen sie oft nur ein unbedeutendes 
Kitzeln und Brennen beim Urinieren, in manchen Fallen aber, nament­
lich dann, wenn sie mit einer Gonorrhoe kompliziert sind, k6nnen sie 
auch zu heftigen Schmerzen Veranlassung geben. Bei einer zirkularen 
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Sklerose kommt es of tel' zu Verengerungen del' Harnrohre, welchc sich 
zu cinem mechanischen Hindernis fUr die Harnentleerung steigern 
konnen, so daB sich del' Katheterismus als notwendig erweist. 

Die Diagnose ergibt sich aus del' Harte des Infiltrates, aus den ver­
haltnismaBig geringen katarrhalischen Erscheinungen seitens del' Schleim­
haut und dem Nachweis von Spirochaten, del' nach Abschaben des 
Geschwtirs in dem so erhaltenen Material oft leicht gelingt. AuBerdem 
fehlt bei del' initialen Sklerose fast niemals die Schwellung del' regio­
naren Lymphdrtisen in del' charakteristischen, torpiden Form. . 

Differentialdiagnostisch kommen in Frage: del' weiche Schanker 
del' Harnrohrenschleimhaut, del' durch reichlichcn eitrigen Belag, geringe 
Harte des Infiltrats und den Nachweis del' Ducrey-Kreftingschen Bacillen 
ausgezeichnet ist; ferner die akute Gonorrhoe; bei diesel' ist das 
Sekret viel reichlicher, rein eitrig und enthalt Gonokokken in tibel'aus 
groBer Menge. Die gonorrhoische Periurethritis an del' Spitze 
des Penis ist durch groBere Schmerzhaftigkeit und langsame Entstehung 
gekennzeichnet, wahrend sich die Primaraffekte in del' Urethra ziemlich 
rasch entwickeln. 

Wenn gleichzeitig die Infektion mit Gonorrhoe und Syphilis erfolgt 
ist, so konnen klcinere Primaraffekte auf del' Harnrohrenschleimhaut 
ganz tibersehen werden, na.mentlich, wenn die Sekretion sehr hoch­
gradig ist odeI' es zur .Bildung periurethraler Infiltratc gckommen ist. 

Die Primaraffekte del' Urethra heilen gcwohnlich rasch aus, auch 
ohne Lokalbehandlung. Letztel'e muB sich nUl' auf Quccksilbcrappli­
kation beschranken, entweder in Form von Pflasterrollchen in die Harn­
rohre odeI' Pflasterkappen auf die ganze Eichel. In seltenen Fallen 
entwickeln sich nach solchen Initialsklerosen Narbenstrikturen dcr 
Urethra, welche dann einc cntsprechendc Behandlung erheischen. 

Von Sekundarerschcinungen im Bereiche del' Harnri)hre 
Rind leiehte Katarrhe del' Schleimhaut besehrieben mit Absonderung 
eines schleimigen Sekret8, del' sog. "syphiIitisehe Trippcr". Die 
riehtige atiologisehe Deutung solcher Katarrhe ist nul' dureh Aus­
Rehlief3en anderer Krankheitsursaehen, dureh den Krankheitsverlauf und 
den Spiroehatennachweis moglich. Pa peIn del' Harnrohre sind sehr 
selten beobaehtet worden. Dagegen wird tiber makulOse Syphilide 
bcriehtet, welehe Kitzeln in del' Harnri)hre und AusfluB verursaehen. 
Friedlander untersuchte Patient en mit sekundaren Erseheinungen 
del' Mundschleimhaut endoskopisch und fand unter 7 Fallen fiinfmal 
weiBlich graue, wenig vorspringende Stellen mit einer hyperamischen 
Randzone. Auch Spirochaten konnte er in dem Material, das dicsen 
Efflorescenzen entnommen wurde, nachweisen. 

1m terti aren Stadium del' Syphilis hat man in del' Harnrohre 
Gummen, primare Geschwiirsbildungen und ausgedehntc 
In fi I tra te beobachtet. Die Gummen sind erbsen- bis haselnuBgroH, 
treten einzeln odeI' multipel in allen Partien del'. Urethra au£' meistens 
abel' in del' Pars pendula. Sie konnen leicht getastet werden, fiihren 
zu oberflachlichen Ulcerationen und damit zu einer Absonderung 
au::; del' Urethra. Geschwiire kommen im Glansteil, abel' auch weit()f 
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ruckwarts vor und komlen auf endoskopischem Wege ansichtig gemacht 
werden, was bisher vielfach gelungen ist. Die ausgedehnten Infiltrate 
nehmen die ganze Wand der Harnrohre zirkular ein und konnen sich 
auf verschieden lange Stellen ausdehnen. Deshalb wurden sie auch 
von Fournier "cylindroide Syphilome" benannt. Durch besondere 
Harte und Unempfindlichkeit ausgezeichnet tastet man sie "pfeifen­
rohrartig" in del' Ausdehnung von mehreren Zentimetern, in manchen 
exzessiven Fallen in der ganzen Lange der Urethra bis zum Perineum. 
AIle diese Formen der tertiitren Syphilis konnen in die Harnrohre durch­
brechen und dort zur Bildung ausgedehnter Geschwfue Veranlassung 
geben, wodurch ein blutig-eitriger AusfluB entsteht. Sie konnen sich 
abel' auch nach auBen ausbreiten, zum teilweisen odeI' ganzlichen Verlust 
del' Glans penis fUhren, wenn sie im Anfangsteil del' Harnrohre lokali­
siert waren, odeI' durch die Haut durchbrechen, wodurch Fisteln ent­
stehen. Auch Ubergreifen auf die Corpor.a cavernosa hat man beobachtct, 
was Knickungen des Penis hervorruft. Sehr oft geben sie Veranlassung 
zur Bildung von Harnrohrenstrikturen. 

Der VerIan! ist ein auBerst chronischer. Diese tertiaren Ha,rnrohren­
prozesse konnen' mehrere Jahre dauern. Die Tumorcn und Infiltratc 
nehmen langsam an GroBe zu, zeigen andererseits wieder starke Neigung 
zum Gewe bszerfall. Diesel' schleichende Verlauf im Verein mit del' 
Anamnese und dem Bestehcn anderer syphilitischer Affektionen, die 
Harte del' Knoten und Infiltrate sind Momente, welche uns die Diagnosen­
stellung ermoglichen. In. differentialdiagnostischer Hinsicht 
kommt eigentlich nur das primare Harnrohrencareinom in Frage. 
Dieses tritt gewohnlich im hoheren Alter auf, zeigt starke Tendenz 
zu Blutungen (z. B. bei Sondierung und endoskopiseher Untersuchung) 
und greift. rascher um sich als die gummosen Erkrankungen, nicht nul' 
lokal, sondeI'll auch hinsichtlich del' Infiltration del' benachbarten 
Drusen. Endlich ermoglicht die auf endoskopischcm Wegc vorgenommene 
Probeexcision und histologische Untersuchung del' entnommencn Ge­
websstuckchen eine genauc Feststellung del' Atiologie des Geschwiirs­
prozesses. Freilich ist auch hier wieder zu bemerken, daB die Harn­
rohrc nur selten Sitz von Tertiarerscheinungen del' Syphilis ist und 
daB aIle odeI' wenigstens die meisten beschriebenen FaIle in del' Zeit 
beobachtet wurden, als man die Wassermann-Reaktion noch nicht 
kannte. 

Dureh lokalc und allgemeine antisypbilitisehe Behandlnng kann voll­
standige Ruckbildung erzielt werden. Vielfach geben abel' die trotz 
energischer Behandlung zuruckbleibenden Infiltrate, Fisteln und Strik­
turen Veranlassung zu ehirurgiseber Bebandlung. Die sypbilitischen 
Strikturen leisten del' gewohnlichen unblutigen Dilatationsbehandlung 
oft viel groBeren Widerstand als die gonorrboischen. Man muB 
daber oft zu einem blutigen Verfahren greifen. 

1m AnschluB an die Syphilis del' Harnrohre seien gleich die syphi­
litischen Erkrankungen dcr Corpora eavernosa erodert. Diese 
k6nnen sichel' sckundar im AnsehluB an Gummen del' Glans, des Sulcus 
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und del' Harnrohre ergriffen werden, d. h. del' gummose Pl'OzeB kann 
sich auf die Corpora cavernosa ausbreiten, was des ofteren beobachtet 
wurde. Von da ausgehend sah man knorpelharte Infiltrate in del' Langs­
richtung des Penis sich entwickeln. 

DaB Gummen in den Corpora cavernosa primal' auftreten, ist noch 
nicht sichel' erwiesen. Das Krankheitsbild del' Induratio penis 
plastica mit seinen derben Knotenbildungen, die von del' Tunica 
albuginea ausgehend auf die Corpora cavernosa iibergehen, welche ferner 
vollkommen unempfindlich eine Knickung odeI' Kriimmung des eri­
gierten Penis hervorrufen, hat man auch bei Syphilitischen beobachtct. 
So konnte O. Sachs bei 187 Fallen von Induratio penis plastica 22 mal, 
also in 11,7%, die Verbindung mit Syphilis nachweisen. In einigen 
wenigen Fallen diesel' Art hat man auch von einer antiluetischen Be­
handlung deutliche Besserung gesehen. Dber die Atiologie del' Induratio 
penis plastic a wissen wir bisher nichts Positives. Es erscheint auch 
sehr zweifel haft, ob wir berechtigt sind, in manchen Fallen diesel' Art 
die Lues in atiologischer Beziehung heranzuziehen. 

IV. Die SYllhilis (Ies Hodens umI Nebenhodeus 1). 

A. Klinik der Hodensyphilis. 
Die Hodensyphilis ist vcrhaltnismaBig haufig und kOllll1Jt 

sowohl bei hereditarer als auch bei erworbener Syphilis VOl'. 
'Vir finden sie also, allerdings selten, aueh im friihesten Kindesalter. 
Die Entstehungszeit fUr ihr Auftreten bei erworbener Syphilis ist in 
vereinzeltcn Fallen die friihe Sekundarperiode; so sind schon FaIle im 
ersten Jahr nach del' Infektion beobachtet, viel haufiger abel' treten 
syphilitische Hodenerkrankungen im 4. bis 10. Jahr del' Krankheit auf. 
1m Gegensatz zur Tuberkulose erkrankt bei del' Hodensyphilis 
meistens zuerst del' Hoden, erst im weiteren Verlaufe kaml del' Neben­
hoden in den ProzeB mit einbezogen werden. Allerdings gibt es auch, 
wie wir spateI' horen werden, eine ohne Orehitis odeI' VOl' ihr ent­
stehende syphilitische Epididymitis. Auch beide Hoden konnen 
gleichzeitig odeI' nacheinander erkranken. Die Syphilis befallt zwar 
auch VOl' her ganz gesunde Hoden, doch etabliert sie sich gern in einem 
Organ, welches Schadigungen vcrschiedener Art aufweist. In diesel' 
Hinsicht spielen namentlich Traumen, geschlechtliche Exzesse und 
Entziindungen anderer Art, wie Tuberkulose und Gono1'1'hoe, eine 
gewisse disponierende Rolle. 

Wir unterscheiden sowohl klinisch als auch pathologisch-anatomisch 
zwei Erscheinungsformen del' Hodensyphilis, die fi brose und die gu m­
mose Orchitis. Beiden Formen gemeinsam ist del' langsam schleichende 
Beginn des Leidens. Oft merken die Kranken erst eine Veranderung, 
wenn die Hodengeschwulst schon zu betrachtlicher GroBe herangewachsen 
ist. Dabei ist die Schmerzhaftigkeit auBerst gering und beschrankt 

1) Vgl. die Schilderung der Hodensyphilis im Kapitel "innere Sekretion". 
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sich haufig auf das unangenehme und spannende GefiiW, welches durch 
den Zug des stark geschwollenen Hodens am Samenstrang ausgelOst 
winl. In ganz vereinzelten Fallen wurde auch akuter Beginn mit Fieber 
und Schmerzen beobachtet.. Diese akuten Erscheinungen dauern aber 
daIll nur so lange, bis der Hoden eine gewisse GroBe erreicht hat, dann 
tritt ein Stillstand im klinisehen Verlauf ein. 

a) Die Orchitis fibrosa (Sarcocele syphilitica) bef1iJlt entweder einen 
oder beide Hoden gleichzeitig. Die VergroBerung des Organs nimmt 
langsam zu und erreicht oft bedeutende Dimensionen bis zur GroBe 
einer Mannerfaust. Charakteristisch ist die Birnenform des befallenen 
Hodens mit der Spitze gegen die Leistengegend gerichtet. Die Konsi­
stenz ist sehr derb, hart wie Holz, der Nebenhoden wird an der Hinter­
flache der Geschwulst getastet. Dabei besteht keinerlei Schmerzhaftig­
keit, weder eine spontane, noch eine solche auf Druck. Oft entwickelt 
sich neben der Hodengeschwulst eine Hydrocele, welche sich meist 
als prall-elastische Geschwulst von dem vergroBerten Hodcn abgrenzen 
laBt. Del' Verlauf richtet sich danach, ob rechtzeitig eine antisyphi­
litische Behandlung einsetzt oder nicht. Bei del' Riickbildung, welchc 
auch spontan erfolgen kann, kommt es zu einer betrachtlichen Ver­
kleinerung und Schrumpfung, die so weit gehen kaml, daB man einen 
Hoden von del' Beschaffenheit einer kleinen, elfenbeinharten Kugel, oft 
nul' einige derbe Strange im Scrotalfach tasten kann. Ja, nul' bohnen­
groBe Reste sind beschrieben! 

b) Bei del' Orchitis gummosa kann man in einem maBig vergroBerten 
Hoden kleinere bis haselnuBgroBe, runde, wenig konsistente Herde 
durch die Palpation nachweisen, die einzeln odeI' in groBerer Zahl vor­
handen sind. Mit del' GroBe und Zahl der Henle wachst die Hoden­
geschwulst immer mehr und zeigt dann eine lmollige, hockerige Ober­
flache. Auch diese Form ist oft, noch haufiger als die Sarcocele, mit 
Hydrocelenbildung kompliziert. 1m weiteren Verlauf werden auch dic 
Hodenhiillen und die Haut des Scrotums in die Geschwulst einbezogen. 
Letztere zeigt dalm livid verfarbte, vorgewolbte Stellen, welche durch­
zubrechen drohen, doch muB del' Durchbruch nieht erfolgen. Durch 
eine spezifischc Behandlung konnen sich diese Erscheinungen aIle zuriick­
bildcn. Wenn del' Durchbruch an del' Scrotalhaut erfolgt, so entwickelt 
sich del' sog. Fungus syphiliticus benign us. Es entsteht zunachst 
eine kraterformige 0ffnung, aus welcher sich eine schleimig-eitrige 
Fliissigkeit mit graugelben, nekrotisehen Fetzen absondert. Durch Ein­
schmelzung del' Perforationsrander bilden sich groBe, jauchende Ge­
schwiire mit scharfen, unterminierten Randern, Das Gesehwiir becleckt 
sich dann allmahlich mit fleischroten, kolossal wuehernden Granu­
lationen. So kann es auch zur ganzlichen oder teilweisen AbstoBung 
des nekrotischen Hodens kommen. Del' Nebenhoden ist bei del' gummosen 
Orchitis manchmal mitergriffen und ebenfalls Sitz von Gummen. Del' 
Verlauf ist, so wie bei der fibrosen Orchitis, iiberaus langwierig. Ohne 
Behandlung dauert die AbstoBung del' gummosen Massen Monate, ja 
aueh jahrelang. Bei rechtzeitiger Behandlung kann aueh ein Fungus 
ausheilen. Abel' auch bei behandeltcn Fallen sehen wir so gut wie nie. 
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mals eine Restitutio ad integrum. Del' Hoden weist narbige Einziehungen 
auf odeI' es bleiben an seiner Stelle nul' derbe Knoten zuriick. Bei doppel­
scitiger Erkrankung hat der Ausgang mit Hodenatrophie Azoospermie 
und Impotentia generandi zur Folge. 

Die Diagnose bietet manehmal recht erhebliehe Sehwierig­
keiten. Neben dem Vorhandensein anderer Lueszeichen und einer 
positiven Blutserumreaktion nach Wassermann ist das klinische Bild 
zwar ziemlich eindeutig. Die Derbheit und GroBe der Hodengeschwulst, 
das Fehlen del' Schmerzen, der Umstand, daB sehr oft beide Hoden 
ergriffen sind und daf3 primar del' Hoden erkrankt - clies alles sind 
Kriterien, welehe uns clie richtige ErkCllliung der Hodensyphilis in den 
meisten Fallcn ermogliehen. Dennoch ergeben sieh manchmal Zweifel 
in der Deutung der Symptome und sehon maneher syphilitiseh erkrankte 
Hoden verfiel der Kastration! Wir miissen in differentialdiagnostischer 
Hinsieht die Gonorrhoe, die Tuberkulose und die Hodentumoren 
ins Auge fassen! Bei der Gonorrhoe ist clie akute Orchitis iiberaus 
selten; clie akute, gonorrhoische Epididymitis ist dureh den Beginn 
mit Sehmerzen heftigster Art, Fieber und strenge Lokalisation im Neben­
hoden'wohl meistens nicht :!IU verkennen. Auch bei der Tuberklliose 
ist, zunachst wenigstens, immer der Nebenhoden erkr~nkt. Aueh fehlt 
niemals die Schmerzhaftigkeit, zum mindesten auf Druck. Die Tuber­
kulose neigt ferner zum Zerfall, indem sich sehr bald Eiterung mit 
Fistelbildung einstellt. Das Sekret ist eitrig-kriimelig. Die Mitbeteili­
gung del' Samenblasehen, cler Prostata und manchmal auch del' Blase 
fiind zusammen mit dem positiven Tuberkeibacillenbefullfl wiehtige, die 
Diagnose sWtzende Momente. Das Carcinom zeiehnet sieh durch 
raschefi Wachstum, grobhoekerige Beschaffenheit und friihzeitiges Er­
griffensein del' regionaren Driisen aus. Ebenso beobaehten wir beim 
Sarkom rasehes Anwachsen zu belleutender GroBe. Trotzdem werden 
sich in manehen Fallen groBe Schwierigkeiten fUr die richtige Deutung 
von Hodentumoren ergeben, nament.lich was die Hodentuberkulose lind 
die malignen Hodentumol'en einerseits und die syphilitische Hoden­
erkrankung andererseits betrifft. In solehen Fallen winl in letzter Lillie 
nur del' Erfolg bzw. MiBerfolg, den wir mit ciner antisyphilitischen 
Behandlung erzielen, Klarheit bringen. 

Die Behandlung del' syphilitischen Hodenerkrankungen muB eine 
sehr energische sein, in den meisten Fallen werden sich kombinicrte 
Kuren mit Queeksilber, Salvarsan und Jodkali als notwendig erweisen, 
clie ortliche Applikation von Quecksilberpflaster und grauer Salbe wird 
sich empfehlen. Auch eine chirurgische Behandlung kommt mitunter 
in Frage; so wird die Entfernung eines Hodeos angezeigt sein, wenn clieser 
durch ausgebreitete Verkasung vollstandig zerstOrt ist und eine Wieder­
herstellung seiner Funktion aussichtslos erscheint. In besonders sehweren 
und langwierigen Fallen wird aueh durch eine rechtzeitig einsetzende 
und grundliche antisyphilitische Behandlung clie Zerstorung und Atrophie 
des Hodens nicht mehr verhutet werden kOnnen. 
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B.Pathologisch-anatomische Vel'anderungen bei del' 
, Hodensyphilis. 

a) Bei der Orchitis fibrosa s. interstitialis hat die Albuginea 
ihre naturliche Glatte verloren und zeigt verschiedenartig angeordnete 
Rauhigkeiten. Das Hodenparenchym erscheint von radiar verlaufenden 
Faserzugen durchsetzt, welche sich als weiBlich-graue Strange zwischen 
die braunen Lti,ppchen der Samenkanalchen einschieben und weiter ver­
asteln. Diese Bindegewebssepten werden immer breiter und derber, so 
daB nur geringe Reste von Hodengewebe ubrig bleiben, bis zu dem 
hochsten. Grade, der diffusen Sklerose, mit vollkommener Substituierung 
des Parenchyms durch Bindegewebe, so daB die gesamte Schnittflache 
in eine schwielige, weiBe Masse verwandelt ist. 

1m histologischen Bilde sieht man lockeres, junges Bindegewebe 
in groBer Menge mit zelligen Infiltrationen. Dazu gesellt sich VeT­
dickung und hyaline Entartung der Wande der Samenkanalchen mit 
fortschreitender ,Verengerung ihres Lumens bis zur vollkommenen Ver­
odung. Von einigen Autoren (Chiari, Ponfick, Lubarsch, E. und 
l\f. Frankel, Simmonds) wird die ausschlieHlich syphilitischc Atio­
logie der Orchitis fibrosa in Frage gestcllt. Nur die derbe Fibrose wird 
als syphilitischen Ursprungs angesehen, wahrend man fur das Zustandc­
kommen der weichen Fibrose neben der Syphilis auch andere Vorgangc, 
wie Ernahrungsstorungen, Tuberkulose und Gonorrhoe in ursachlichen 
Zusammenhang bringt. 

b) Dic Orchitis gummosa i~t charaktHisiEft durch die in das 
l'Menchym eingestreuten Gummiknoten, welche stecknadelkopf- bis 
huhnereigroB sein konnen. Die Herde sind meist in den oberen und 
vorderen Partien des Hodens lokalisiert, wahrend die ruckwartigen, 
an den Nebenhoden angrenzendcn, freibleiben (zum Unterschied von 
der Tuberkulose !). Die Gummen sind rund odeI' unregelmaBig geformt, 
von grauer odeI' gelber Farbe und springen auf dem Durchschnitt etwas 
VOl'. Das umliegende Gewebe ist gelblich oder graurotlich verfarbt. 
Die einzelnen Knoten konnen sich vergroBern lInd flieBen dann zu­
sammen, wodurch del' ganze Hoden von einer gleichmaBigen, gelbcn 
Masse eingenommen erscheint. Die Samenkanalchen obliterieren lInd 
gehen zugrunde. Die Untcrscheidung von groBcren Tuberkcln 
bcreitet oft crhebliche Schwierigkeiten. 

C. Die syphilitische Epididymitis. 
Es gibt auch eine isolierte syphilitische Epididymitis, 

welche abel' im allgemeinen als selten zu bezeichnen ist. 
Die Erkrankung des Nebenhodens stellt sich in allen Phasen der Syphilis 
cin, bald sehr fruh, schon in den ersten Monaten, bald viel spater, im 
tertiaren Stadium. In der Sekun d arzei t tritt sie oft doppelsei ti g 
auf, im Tertiarstadium zumeist einseitig. Sie entwickelt sich 
langsam, ohne Schmerzen, oder es sind soIche nul' von auBerst geringer 
Intensitat. Vielfach besteht eine dumpfe Schmerzempfindung, welcho 
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hauptsach1ich beim Gehen auf tritt, in die Leistengegend ausstrah1t und 
das Gefiih1 del' Schwere im Hodensack verursacht. Gewohnlich erkrankt 
nicht del' ganze Nebenhoden, sondern meistens nur der Kopf, in 
zweiter Linie der Schwanz, der Korper b1eibt beinahe immer 
frei. 1m Kopf entwicke1n sich erbsen- bis kirschgroBe, nul' ganz wenig 
druckschmerzhafte Knoten, die abel' nul' in geringer Zah1, hochstens 
1 bis 2, auftreten und in ihrer GroBe sehr variieren. Del' gewohnlich 
nicht miterkrankte Hoden 1aBt sich gut von del' Nebenhodengeschwu1st 
abgrenzen. Manchma1 sitzt dem Hoden riickwarts ein scha1enformiges 
Infiltrat auf. Besteht auch eine Hydrocele, was ziemlich haufig ist, 
so kann del' Hoden ganz1ich in del' Geschwulstmasse verscI1winden, 
so daB man nicht beurteilen kann, ob er miterkrankt ist odeI' nicht. 
Del' Verlauf zieht sich, wie bei der Orchitis, lange hin, eine Heilung 
ist moglich, doch bleiben sehr oft derbe, kleine Knoten im Nebenhoden 
zuriick. In vie len Fallen wird dadurch die Durchgangigkeit des Neben­
hodens und des Vas deferens fUr die Spermatozoenpassage aufgehohen 
sein. Nul' sehr selten kommt es hei del' syphilitischen Epididymitis 
zur Geschwiir- und Fistelbildung. 

Die Diagnose wird bei Luessymptomen in anderen Organen keine 
hesonderen Schwierigkeiten bereiten. Die schmerzlosen Infiltrate im 
Nebenhoden, die Doppelseitigkeit bzw. Einseitigkeit bei tertiaren Formen', 
sind charakteristische Zeichen. Gegeniiber del' syphilitischen tritt die 
gonorrhoische Epididymitis akut, unter starken Schmerzen und 
Fieber, l11eist einseitig und so gut wie immer im Schwanz des Neben­
hodens auf. Handelt es sich darum, kleine derbe Knoten, wie sie nach 
einer gonorrhoischen Epididymitis zuriickbleiben, von syphilitischen 
Nebenhodeninfiltraten zu unterscheiden, so wird uns in manchen Fallen 
(lie provokatorische Impfung mit einer polyvalenten Gonokokkenvaccine 
Aufklarung bringen. Auf diese pflegen die gonorrhoischen Infiltratl\ 
mit starkerer Empfindlichkeit und Schwellung zu reagieren. Bei del' 
Tuberkulose ist'der Nebenhoden druckempfindlich, hockerig, mit del' 
Scrotalhaut verlotet und oft dem Durchbruche nahe. Das Vas deferens 
ist bei del' Tuberkulose immer l11itergriffen und als harter, federkiel­
artiger Strang zu tasten. Die letzte Entscheidung in differential­
diagnostischen Zweifeln bringt uns auch hier del' Erfolg bzw. das Ver­
sagen del' antisyphilitischen Behandlung. 

Mit den pathologisch-anatomischen Vel'andernngen del' 
syphilitischen Epididymitis verhalt es sich ebenso wie bei den Hoden­
prkrankungen, es handelt sich teils um Bindegewehswucherungen, teils 
urn GUl11menbildung. 

Auch fiir die Therapie gilt dasselhe, was bei den syphilitischen 
Ho(lenerkrankungen gesagt wurde. 

Das Vas dcfcren s ist nur au Berst seIten hei einer bestchenclel1 
Ryphilis del' Hoden und Nebenhoden beteiligt. Dagegen wurden ill 
einigen sparlichen Flillen Verdicknngcn lind Gummen im Ramen­
s tran g beschrichen, multiple, derbe Knoten im Bereiche (leI' GefaBe 
des Samenstranges nehen syphilitisch erkranktell Hoden, in einem FaIle 
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eine ganseeigroBe Fliissigkeitsansammlung im Processus vaginalis bei 
einer Orchitis und Epididymitis syphilitica. 

v. Die Syphilis der Prostata. 
In allen Fallen von Syphilis der Prostata, die in der Literatur nieder­

gelegt sind, stiitzt sich die Diagnose eigentlich immer nur auf die Be­
hebung der Symptome durch eine antiluetische Behandlung. Die ge­
schilderten Symptome - vom Mastdarm aus palpable VergroBerung 
derDriise, Harndrang, braunliches Sekret (Blut), Hamospermie­
passen natiirlich aIle auch auf die chronische Prostatitis, wie sie am 
haufigsten durch die Gonorrhoe hervorgerufen wird. Wir miissen daher 
alle diese FaIle mit groBter Vorsicht beurteilen. Nur dann, wenn wir 
Gonorrhoe, Tuberkulose und Prostatahypertrophie mit Sicherheit aus­
schlieBen konnen - und das ist namentlich beziiglich del' GonolThoe 
geradezu unmoglich -, wenn die Wassermann-Reaktion positiv ist und 
cine antisyphilitische Behandlung Erfolg bringt, in dem Sinne, daB 
die nachgewiesene Geschwulst zum Schwinden gebracht wurde -, nur 
dann waren wir berechtigt, die Diagnose auf Syphilis del' Prostata 
zu stellen. Falle, welche diesel' rigorosen Kritik standhalten, gibt es 
aber nur sehr wenige. Von den wenigen Fallen del' alteren Literatur 
verdienen nur cliejenigen Beachtung, bei welchen sich eine sehr harte, 
indolente Infiltration· del' Prostata ueben syphilitischen Erkrankungen 
in anderen Organen des Urogenitalsystems (in einem Falle: Hoden, 
Nebenhoden und Samenstrang, in einem anderen FaIle: Geschwiire in 
del' Blase) fanden und bei denen eine vollstandige Riickbildung sowohl 
del' Prostataaffektion, als auch del' krankhaften Erscheinungen in den 
iibrigen Organon durch antisyphilitische Behandlung beobachtet wurde. 

Ein Fall del' neuesten amerikanischen Literatur erscheint dem Autor 
(Warthin) als vollkommen einwand:{rei sichergestellt. Ein 19jahriger 
Mann, VOl' zwei Jahren an Syphilis erkrankt, starb an den Folgen eines 
erlittenen Unialls. Bei der Sektion fand man die Prostata makro­
skopisch normal, das histologische Bild zeigte abel' Veranderungen, 
welche dem Autor als durch Syphilis bedingte erscheinen. Er konnte 
in den SchniHen auch Spirochaten nachweisen. Hier haben wir es 
mit einem zufalligen Sektionsbefund zu tun, del' uns beweist, daB man 
bei ciner vcrhaltnismaBig frischen syphilitischen Infektion Spirochaten 
neben leichten histologischen Veranderungen in verschieclenen Organen 
finden kann. Dari.i.ber abel', ob diesel' MaIm Beschwerden von seiner 
Prostata hatte, ist in clem Bericht nichts erwahnt. Del' Fall beweist 
also noch nieht, daB eine Prostataerkrankullg im klillischen 
Sinne vorlag. 



Syphilis des weiblichell Gellitales. 
Von 

H. Thalet'-Wien. 

I. Uber die (lurch Syphilis hervorgerufenen Ver­
andel'ungen an den einzelnen Teilen des weiblichen 

Genitales. 

1m Bereiche der weiblichen Geschlechtsteilc sind es haupt8achlich 
die auBeren Geschlechtsorgane, sodann auch die Scheide und die Portio, 
wo syphilitische Manifestationen aller Stadien angetroffen werden 
konnen. Raufig kommt es auch im graviden Uterus bzw. in seinem 
Inhalte zur Lokalisation syphilitischer Prozesse. In Anbetracht der 
Wichtigkeit dieser Lokalisation soIl deren Besprechung in einem be­
sonderen Abschnitte erfolgen. Ungleich seltener werden der nicht­
gravide Uterus und die Adnexe des Uterus von der Syphilis ergriffen. 
Es ist wohl denkbar, daB die Syphilis des nichtgraviden Uterus und 
der Adnexe haufiger vorkommt als auf Grund der vorliegenden Be­
obachtungen angenommen werden kann. Aber auch die in neuerer Zeit 
in Zusammenhang mit der Entwicklung der operativen GYl1akologie 
so haufig vorgenommenel1 Untersuchungen bei Operationen entfernter 
Teile des inneren Genitales haben keinerlei Anhaltspunkte fur die An­
nahme einer groBeren Raufigkeit syphilitischer Manifestationen an 
hoher gelegenen Abschnitten des weiblichen Genitales ergeben. 

Auflere Geschlechtsteile. 
a) Pl'imal'stadium. Die Primarerscheinungen der Syphilis am auBeren 

weiblichen Genitale kommen in verschiedenen Formel1 zur Beobachtung. 
An der Stelle der Il1okulatiol1 der Spirochate erscheil1t nach Ablauf 
der Inkubation meist als erste klinische Erscheinung der erfolgten Infek­
tion die Initialpapel in Form eines bis erbsengroBel1 Infiltrates von 
derber Konsistenz, leicht uber die Oberflache der umgebenden Raut 
prominierend. Sehr bald erfolgt die Umwandlung dieser .Initialpapel 
zur schankrifol'men Erosion oder zu einer typischen Sklerose. Der erst­
erwiihnte Umwandlungsvorgang ist am weiblichen Genitale ungleich 
haufiger zu beobachten als die Ausbildung einer typischen Sklerose. 
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Bei der Entwicklung zur schankriformen Erosion handelt es sich um 
fruhzeitige Entstehung eines Epitheldefektes an der Oberflache der 
Initialpapel. Es resultiert damit ein scheibenformiges Gebilde mit 
einem Breitendurchmesser von 1-2 cm. Der Epithelddekt ist bei 
der schankriformen Erosion meist nur oberflachlich, der Rand der 
Erosion gewohnlich nur wenig scharf von der ubrigen gesunden Um­
gebung abgesetzt. Die Konsistenz der Erosion ist gleichmaBig derbe. 
Die Dberhautung kann rasch erfolgen, so daB das Gebilde haufig nicht 
zur Beobachtung des Arztes gelangt. Nicht selten zeigen sich Initial­
papel und schankriforme Erosion multipel. Die Multiplizitat dieser 
Gebilde wird dadurch ermoglicht, daB die Spirochate gleichzeitig an 
mehreren Stellen des auBeren Genitales zur Inokulation gelangt, oder 
aber dadurch, daB von der Stelle der ersten Inokulation aus, noch VOl' 
der Entwicklung der Primarmanifestation, Spirochaten in der Um­
gebung del' zuerst befallenen Rautstelle inokuliert werden. Hielzu 
ergibt sich aus d~r haufig vorhandenen Maceration der Raut am auBeren 
Genitale infolge abnormer Genitals(lkretion, insbesondere auch an 
einander gegenuberllegenden Rautstellen, leicht Gelegenheit. - GroBel'e 
Sklerosen, ausgezeichnet durch knotige Form, Knorpelharte und braun­
rote Farbe sind, wie hervorgehoben, am auBeren weiblichen Genitale 
wesentlich seltener anzutreffen. Wenn sie vorkommen, finden sie sich 
gewohnlich einzeln. Auch der tider reichende Zerfall einer Sldel'ose 
und die Entwicklung eines typischen Ulcus durum mit seiner chal'aktc­
ristischen Indurationszone und dem speckig belegten, serose Flussig­
keit absondernden Geschwiirsgrunde sind bei der Frau seltener vorzu­
finden als die erwahnten, oberflachlich exulceriel'ten, schankriformell 
Erosionen. - Sobald del' Infektion die Entwicklung nachweisbarel' 
Gewebsreaktionen zu folgen begiImt, erscheint sowohl bei del' ober­
flachlichen exulcerierten Erosion, wie auch bei del' erodierten oder 
ulcerietten typischen Sklerose die Moglichkeit einer weiteren Auto­
inokulation aufgehoben. Die Ruckbildung der Primarmanifestationen 
erfolgt nicht immer gleichartig. Schankriforme Erosionen und kleinere 
exulcerierte Sklerosen konnen schon in 3-4 Wochen zuruckgebildet 
sein. EiIle groBere Sklerose bedarf zu ihrer Ruckbildung etwas liingere 
Zeit. Die Ausheilung erfolgt entweder ohne jegliches Zuruckbleiben 
eines Residuums an der Stelle des Primaraffektes, oder es kommt zur 
Bildmlg einer von einer pigmentarmen Raut bedeckten, von einer 
Pigmentzone umgebenen Narbe. Diese Narbenbildung zeigt sich ge­
wohnlich bei etwas tiefer gehenden Ulcerationen, bei deren Zustallde­
kommen wohl auch Mischinfektionen mit Eitererregern mitbeteiligt 
sind. 

Wesentlich haufiger als beim Malme kommt es bei del' Frau in del' 
Umgebung des Primaraffektes zur Entwicldung des sogenannten indu­
rativen . (}dems, das in mindestens 5 % der primaren und sekundiiren 
syphilitischen Genitalgeschwii.re beobachtet werden kann. Es findet 
sich oft auch iII weiterer Umgebung des Geschwiirs und kalm das ganze 
auBere Genitale bis in das Gebiet des Mons veneris einnehmen. Bei 
groBen Sehwellungen sieht man nicht selten den kleinen, leicht zu fLber-
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sehenden Primaraffekt in der Mitte und auf der Rohe der odematosen 
Raut. Lymphstauung und perivasculare Infiltration bilden die Grund­
lage des indurativen Odems, das somit als eine echte syphilitische Bil­
dung betrachtet werden kann. 

Am haufigsten finden sich die syphilitischen Primaraffekte an den 
groBen Labien, und, hier wieder besonders bei nulliparen Frauen mit 
geschlossener Vulva an den sich beriihrenden Riindern der groBen 
Labien, sodann an den kleinen Labien, an der hinteren Commissur 
und an den seitlichen Teilen des Perineum. Jedes Ulcus der hintcren 
Commissur ist als sclerosenverdachtig anzusehen und wiederholt auf 
Spirochatengehalt zu untersuchen. Seltener sind die Primaraffekte in 
der Umgebwlg des Uterus, am Rymenalrande und an del' vorderen 
Commissur anzutreffen. 

Eine flir die Diagnose iiberaus wichtige Veranderung besteht darin, 
daB schon sehy bald nach dem Auftreten del' Primiirmanifestation 
die den Primaraffekten zunachst gelegenen inguinalen Lymphdriisen 
und spateI' auch die entferrlter liegenden inguinalen Lymphdruscll 
erkranken. Die derbe Beschaffenheit diesel' durch Syphilis veriinderten 
Drusen, ihre Indolenz, Verschieblichkeit, ihre langlichrunde :Form bei 
einer auf Bohnen- bis PflaumengroBe eintretellden VergroBerung, ilue 
geringe Neigung zur Vereiterung sind uberaus charakteristisch flir den 
syphilitischen Charakter einer auf Syphilis verdachtigell, am iiuBerell 
Gellitale vorgefundenen Veranderung. We1111 die Lymphdrusen Unter­
schiede in ihrer VergroBerung aufweisen, so gelingt es oft, aus der Lokali­
sation der zuerst aufgetretenell und demgemaB vorgeschrittensten 
Driisenveranderung einen SchluB auf die Lokalisation des Primaraffektes 
zu ziehen, womit sich gelegentlich flir den Nachweis eines kleinen, singu­
laren, versteckten Primaraffektes eine Erleichterung ergibt. 

Fur die Diagnose der Primarsyphilis am auBeren weiblichen Geni­
tale ist, wie auch sonst, in zweifelhaften Fallen der Nachweis dcr Spiro­
chate in dem an der Stelle einer verdachtigen Affektion gewonnenen 
Reizserum von allergroBter Bedeutung, wahrend die Wassermamlsche 
Reaktion in Fruhfallen meist nicht verwertbar ist, da sie fl'uhestens von 
der sechsten W oche nach der Infektion ab positiv ausfallt. Von groBer 
Wichtigkeit erscheint weitelhin die Beachtung der envahnten Driisen­
veranderungen. Fur die Differentialdiagnose wichtige Erkrankungen 
hilden das Ulcus molle, die aphthosen akuten Vulvargeschwiire wld die 
auf herpetischer Basis entstehenden Ulcerationen. Gegenuber dem 
Ulcus molle sind das Fehlen der fur das weiche Ulcus charakteristischen 
morphologischen Eigentumlichkeiten, das Fehlen Ducreyscher Bacillen 
im Geschwursahstriche, das Fehlen schmerzhafter Lymphdrusenschwel­
lungen, die Unmoglichkeit der Autoinokulation und die langere Inku­
hation beim syphilitischen Affekte zu berucksichtigen. Bei einer Misch­
infektion mit Spirochate Schaudinn und Ducreyschem Bacillus kann 
die Untersuchung des Reizserums die Sachlage schon fruhzeitig klaren. 
Pseudovenerische aphthose Vulvargeschwiire sind durch begleitendes 
Fieher und intensive ortliche Entzti.ndwlgserschcinungen gegeniiher del' 
Syphilis charakterisiert. Beziiglich cler herpetischen Exulcerationen ist 
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das fur sie charakteristische Auftreten neuralgischer Schmerzen vor 
und bei Ausbruch der Efflorescenzen und ihre meist baldige Abheilung 
charakteristisch. Die beim Herpes vorkommenden Drusenschwellungen 
sind meist schmerzhaft, wenig umfanglich und gewohnlich nur' von 
kurzer Dauer. AIle klinischen Erscheinungen entbinden aber nicht von 
der Pflicht, jede, auch die unverdachtigste Erosion, mit dem Mikroskop 
auf das Vorhandensein von Spirochaeta pallida wiederholt zu unter­
suchen. Das indurative Odem bei Lues ist dadurch ausgezeichnet, 
daB es sich bretthart anfiihlt und der Fingerdruck keine oder zumindest 
keine so deutliche Impression, wie es beim entzundlichen oder extra­
genital verursachten Odem der Fall ist, hinterIaBt. GelegentIich kommt 
es bei der Bartholinitis auf gonorrhoischer Grundlage, welID sich die 
Infektion in der Umgebung der Druse nach Art einer Phlegmone aUR­
breitet, manchmal auch bei tiefliegenden FurunkeIn, zu ausgedehntell 
Schwellungen. Dcrartige SchweIlungen sind gegenuber dem indura­
tiven syphilitischen Odem durch das Fehlen einer Ulceration und ihre 
8chmerzhaftigkeit ausgezeichnet. 

Beziiglich der Differentialdiagnose der Primiiraffekte gegelluber den 
Sekundiir- und Tertiarmanifestationen der Syphilis sei auf die folgenden 
Abschnitte verwiesen. ' 

b) Sekundarstadium. Das ·.Auftreten der Sekundiirerscheinungen 
erfolgt friihestens sechs Wochen nach stattgehabter Infektion. Ent­
sprechend dem allgemeillen morphologisehen Verhalten der Sekundal"­
syphilis zeigt sie sich am auBeren Genitale entweder als makulOse oder 
als papulOse Veranderung. - Wahrend die Maculae im Bereich der 
mit Haut bedeckten Teile des auBeren Genitales keine Besonderheiten 
darbieten, erscheint es uns wichtig, auf die Moglichkeit makuloser Ver­
anderungen an den kleinen Labien, insbesondere an ihrer Innenflache zu 
verweisen. Es kOlIDen sich hier schon im Beginne der Sekundarperiode 
oberflachliche, konfluierende Maculae entwickeIn, die sehr leicht iiber­
sehen werden konnen, da sie sich manchmal ganz konform den Schleim­
hautveranderungen bei einer einfachen katarrhalischen oder traumati­
schen Vulvitis verhalten. Ihre Diagnose erscheint aber wichtig, da bei 
okkult gebliebenem, nicht diagnostiziertem Primaraffekte von diesen 
Maculae der kleinen Labien aus sehr leicht Vbertragung der Syphilis 
stattfinden kalID, da das Epithel im Bereich der Maculae Macerations­
erscheinungen nicht selten zeigt, woraus eine lebhafte serose oder seros­
eitrige Sekretion resultiert. Dieses Sekret enthalt sodaml Spirochaten 
in groBer Zahl. Auf eine derartige Lokalisation makuloser Veranderungen 
ist demnach, besonders bei der Prostituierten-Untersuchung, zu achten. 
Erleichtert wird die Diagnose, wenn noch die Residuen des Primar­
affektes oder ein sonst bei harmlosen Vulvitiden nicht vorkommendes 
derbes Odem in der Umgebung des Introitus nachweisbar ist. 

Sehr haufig kommt es bei der Frau im Sekundarstadium zur Ent­
wicklung papuli.iser Efflorescenzen am auBeren Genitale - ungefahr 
achtmal haufiger als bei MalIDern. Die PapeIn find en sich in Form 
der breiten Condylome, seltener als kleinere lentikuIare PapeIn. Typisch 
ist fur diese PapeIn ihre Neigung zum geschwurigen Zerfalle der zen-
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tralen Partien. Das Sekret del' Papeln enthiilt massenhaft Spirochaten, 
woraus sich die groBe Bedeutung diesel' Manifestation fur die Weiter­
verbreitung del' Syphilis ergibt. Am haufigsten finden sich die Pape1n 
an den einander beriihrenden Flachen del' groBen Labien und nach 
hinten gegen die Genitocrural£alten 10kalisiert. Nicht selten sind sie 
in Form einer Reihe angeordnet. Durch Kon£luenz zerfallender Papeln 
konnen ausgedehnterc Exulcerationen entstehen. Induratives adem 
kann auch in del' Umgebung del' Sekundarpapeln zur Ent­
wicklung kommen. Abel' auch unspezifische Hautveranderungen, sogar 
in Form des Erysipels, konnen die Papeln beg1eiten. Auch in den Spat­
stadien del' Sekundarsyphilis ist die Entwicklung syphilitischer papel­
ahnlicher Erosionen am aul3eren Genitale moglich, wobei diese Papeln 
dalm haufig ziemlichklein, mehr trocken und ober£lachlich schuppend 
sind, wahrend die Papeln del' fruhen Sekundarsyphilis groBere Succu-
1enz und starke Sekretion auszeichnet. Die Eruption del' Papeln am 
auBeren Genitale del' Frau wird haufig durch Reizzustande in del' Haut 
im Zusammenhang mit pathologischer Vaginalsekretion, mangelhafter 
Hautpflege usw. begiinstigt. 

FUr die Diagnose del' sekundaren Syphilis am auBeren Genitale ist 
die Wassermannsche Reaktion, die bei einer noch vollig unbehandelten 
Syphilis konstant positiv ausfallt, von groBer Bedeutung, desgleichen 
del' Spirochatennachweis im Papelsekrete. Fiir die Differentialdiagnose 
gegenuber dem Ulcus molle und den anderen oben bei del' Primar­
syphilis genannten Erkrankungen hestehen meist keine Schwierigkeiten. 
Die Unterscheidung gegenii.ber del' Primarsyphilis kann dagegen ge­
legentlich, wenn es sich um das erste Auftreten sekundarer Papeln 
handeit, odeI' wenn, was vorkommen kann, die Primaraffekte sich in 
Sekundarpapeln umbilden, auf Grund del' morphologischen Eigentiim­
lichkeiten del' Affekte allein Schwierigkeiten unterworfen sein. Posi­
tiveI' Ausfall del' Wassermannschen Reaktion entscheidet dann ffir den 
Dbergang del' Erkrankung in das Sekundarstadium. 

Die allgemeine und ortliche Behandlung del' Syphilis hat meist 
rasches Verschwinden del' Sekundarpapeln zur Folge. Mit den Papeln 
vorhandencs induratives adem bleibt haufig auch nach Riickbildung 
del' Papeln noch langere Zeit bestehen. Ausnahmsweise kommt cs zu 
dauernder elephantiastischer Verdickung del' Haut odeI' auch zu um­
schriebener schlaffer Atrophie del' Haut an del' Stelle del' zuruckgebil­
deten Papeln. Keinesfalls darf die Lokalbehandlung del' Genitalpapeln 
vernachlassigt werden, da mit del' Beseitigung del' massenhaft Spiro­
chaten abscheidenden Herde die Dbertragungsmoglichkeit del' Syphilis 
zweifellos eine wesentliche Einschrankung er£ahrt. 

c) Tertilil'stadium. Tertiare Syphiliserscheinungen am auBeren Geni­
tale sind bei del' Frau seltener als beim Manne vorzufinden. Sie treten 
entweder als oberflachliche Ulcerationen (tubero-ulceroses Syphilid) 
odeI' als typische Gummen des subcutanen Bindegewebes auf. Die 
tertilil'en 'Ulcel'ationen zeigen sich als multiple, scharf begrenzte Defekte 
von rundlicher Form mit einem maBig tiefen, eitrig belegten Geschwiirs­
grunde. Die Gummen finden sich einzeln odeI' multipel als Infiltrate 

13* 
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im subcutanen Gewebe von Erbsen- bis BohnengroBe. Sowohl Ulcera­
tionen als auch Gummen zeigen Neigung zur Konfluenz, dadurch bnn 
es zu umfangreicheren Bildungen kommen, deren Zedall schwere Ent­
stellungen des auBeren Genitales und spater die Entwicklung hoch­
gradiger Strikturen hervorrufen kann. Ffir die Diagnose der tertiaren 
Syphilis am auBeren Genitale ist in Zweifelsfallen, wenn die vorgefun­
denen Veranderungen nicht die typischen Zeichen der tertiaren Syphilis 
aufweisen, das Verhalten der Wassermannschen Reaktion zu beruck­
sichtigen, die bei der Tertiarsyphilis - besonders in noch unbehandelten 
Fallen - meist positiv ausfallt. Gegeniiber tuberkulosen Geschwfiren 
oder einem zerfallenden Epitheliom bnn gelegentlich die ntikroskopi­
sche Untersuchung eines dem Geschwfirsrande errtnommenen Gewebs­
stuckchens in Betracht kommen. Tuberkulose Geschwure und Epi­
theliome sind schon auf Grund ihres morphologischen Verhaltens oft 
leicht erkennbar. Das unspezifische chronische Vulvargeschwur ist 
durch auBerst chronischen Verlauf und durch elephantiastische Ver­
anderungen der gesamten Vulvarhaut charakterisiert. 

Scheide. 
a) Primarstadium. Primaraffekte sind in der Scheide nicht 

haufig anzutreffen. Sie sind gewohnlich von gleichzeitig am auBeren 
Genitale oder an del' Portio vorkommenden Primaraffekten begleitet. 
Noch am haufigsten finden sich die Primaraffekte in der Scheide in 
der Gegend des hinteren Scheidengewolbes, am seltensten im Bereiche 
des mittleren Scheidendrittels und der seitlichen Wande der Scheide. 
Sie zeigen sich gewohnlich als kleine, derbe, erodierte oder nur wenig 
tief exulcerierte Knotchen. GroBere Sklerosen wurden nur selten in 
der Scheide beobachtet. Inguinaldrusenschwellungen finden sich nur 
dann, wenn der vaginale Primaraffekt im auBeren Drittel der Scheide 
lokalisiert ist, oder wenn bei hoherem Sitze der vaginalen Primaraffekte 
auch am auBeren Genitale Primaraffekte zur Entwicklung kommen. 
Hinsichtlich der Differentialdiagnose kommen neben den bei der Syphilis 
des auBeren Genitales genannten Veranderungen auch kleine, in der 
SubnlUcosa der Scheide manchmal vorkommende Cystchen und Myome 
in Betracht. Bei der Speculumuntersuchung zeigt sich die Schleimhaut 
uber derartigen Veranderungen meist vollig normal. Handelt es sich 
um ein entziindetes Scheidencystchen, so kann die Differentialdiagnose 
schwieriger sein. In einem derartigen FaIle hat eine Excision des Ge­
bildes zu erfolgen. Schon dabei wird der Sachverhalt oft geklart. 

b) Sekundarstadium. Innerhalb der Scheide kann sekundare Syphilis 
gelegentlich in Form von Maculae oder exulcerierten Papeln angetroffen 
werden. Am haufigsten sind Papeln im auBeren Drittel der Scheide 
bei gleichzeitig vorhandener papuloser sekundarer Syphilis des i:im.Beren 
Genitales. 

c) Tertiiirstadium. Tertiare Syphilis der Vagina ist nur selten be­
obachtet worden. Sie fand sich besonders im auBeren Drittel der Scheidc 
im Zusammenhang mit tertiarer Syphilis am Introitus und der Urethra 
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vor; als Folgen resultierten gelegentlich hochgradige Strikturierungen 
des Vaginalrohrs und Fistelbildungen. 

Portio. 
a) Primarstadium. An der Portio wurden Primaraffekte oftmals 

vorgefunden. Die meisten Adtoren sprechen sich dahin aus, daB 8 bis 
10% der bei der Frau vorkdmmenden Primaraffekte im Bereiche der 
Portio lokalisiert sind. Diese relative Haufigkeit des Vorkommens der 
syphilitischen Primarmanifestationen an der Portio erscheint durch die 
Haufigkeit der Erosionen in der Umgebung des auBeren Muttermundes 
und die dadurch bedingte Inokulationsmoglichkeit verstandlich. An 
der Portio ist der Primaraffekt gewohnlich in Einzahl an der vorderen 
Muttermundslippe, seltener an der hinteren Muttermundslippe oder an 
der ganzen Circumferenz des Muttermundes entwickelt. Ausnahms­
weise kann auch etwas tiefer in der Cervix ein Primaraffekt zur Ent­
wicklung gelangen. D3rartige Primaraffekte veranlassen manchmal nach 
ihrer Abheilung eine bleibende starre Rigiditat der gesamten Cervix. 
Zumeist fehlen charakteristische klinische Erscheinungen beim Primar­
affekt an der Portio. Leistendrusenschwellung tritt erst spater als 
Teilerscheinung der allgemeinen Drusenschwellung des Sekundarstadiums 
auf. Die Diagnose des Primaraffektes an der Portio wird durch digit ale 
Untersuchung, Inspektion und in jedem FaIle durch Untersuchung 
des Sekretes der auf Syphilis verdachtigen Veranderung auf Spirochaten 
ermoglicht. Bei der digitalen Untersuchung findet der untersuchende 
Finger zumeist eine knorpelharte Verdickung eines Teiles der Portio 
oder eine VergroBerung und Konsistenzzunahme del' gesamten Portio, 
gelegentlich auch eine odematOse Schwellung der Schleimhaut des 
Scheidengew61bes. Die Spiegeluntersuchung deckt in typischen Fallen 
ein scharf begrenztes, rundliches, meist ganz oberflachliches Ulcus mit 
rotem Hofe oder braunrotglanzender Umgebung auf. Der Geschwiirs­
grund ist ausgezeichnet durch Knorpelharte, so daB sich fur die das 
Ulcus beruhrende Sonde im Gegensatz zum Carcinom oder der seltenen 
Tuberkulose der Portio ein graBer Widerstand ergibt. - Die recht­
zeitige Diagnose des Primaraffektes erfordert, wie aus dem soeben 
Gesagten hervorgeht, exakte Aufnahme des Genitalbefundes. Die 
Unterlassung der Diagnose stellt unter Umstanden eine folgenschwere 
Fahrlassigkeit dar, da sich Dbertragungen der Syphilis von einem un­
erkannt gebliebenen Primaraffekte der Portio aus durch den unter­
suchenden Finger und bei mangelhafter Asepsis durch Irrigatorrohre 
und Untersuchungsinstrumente ereignen konnen. , In Zweifeldallen muB 
bei suspekten Veranderungen an der Portio Probeexcision und Spiro­
chatenuntersuchung herangezogen werden. 

b) Seklmdarstadium. Sekundarsyphilis der Portio ist selten. Sie 
zeigt sich in Form fleckenformiger oder papu16ser Syphilide. Wie am 
auBeren Genitale konnen auch an der Portio Sekundarpapeln auf Basis 
eines vorhanden gewesenen Primaraffektes zur Entwicklung kommen. 
Fur die Diagnose der Sekundarpapeln an der Portio ist zu betonen, 
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daB sie meist multipel auftreten, weicher als der Primaraffekt sind 
und Neigung zur Konfluenz aufweisen. 

c) Tcrtiiirstadium. Gummen an der Portio wurden als kugelige, 
mit glatter Schleimhaut bekleidete Vorwolbungell mehrmals beobachteL 
Etwas haufiger fanden sich gummose Geschwiire als rundliche, ovale 
oder nierenformige Ulcerationen mit eitrig-speckig belegtem Grunde und 
wallartig erhobenem scharfen Rande Da bei allen derartigen Anomalien 
in erster Linie das Carcinom in Frage kommt, solI auch daIm, wenn 
der Sondenversuch eine besondere, fur das Carcinom typische Bruchigkeit 
des Geschwursgrundes nicht ergibt, Probeexcision und mikroskopische 
Untcrsuchung des excidierten Gewebsstuckes zuniichst vorgenommen 
werden. 

Utel'uskol'pel'. 
Primiiraffekte im Uteruskorper &iN.d zwar bisher nicht nachgewiesen 

worden, doch ist es infolge der Eigenbewegung der Spirochate moglich, daB 
auch im Uteruskorper ein Primaraffekt zur Entwicklung kommt, jedoch 
okkult bleibt. Fur die Annahme einer derartigen Moglichkeit kann an­
gefiihrt werden, daB bei der Frau, wenn Syphilis vorliegt, so uberam; 
haufig uber die Lokalisation ihrer Primarmanifestation keine Aussage ge­
macht werden kann. Erwahnenswert ist der Fund von Spirochaten 
im Cervixsekret ohne Anwesenheit klinischer Veranderungen (Dora 
Fuchs). Von vielen Autoren wird auch angenommcn, daB in die Utcrus­
hohIe gelangende.Spirochaten yom Uterus aus ihren Weg in den Gesamt­
organismus nehmen, ohne an der Stelle der Invasion einen Primaraffekt 
zu setzen. lrgendwelche Beweise flir die Moglichkeit eines derartigen 
Invasions modus liegen nicht vor. 

AIle als Zeichen einer sekundal'en oder tel'tiiil'en Uterussyphilis in der 
alteren Literatur ofters angefti.hrten Symptome, wie Fluor, Empfindlich­
keit des Uterus, spontane Schmerzen und Blutungen, sind durchaus 
uncharakteristisch. UnregelmaBige Uterusblutungen bei syphiliti,'chell 
Frauen sind haufig durch glBichzeitig vorkommende Oophoritiden auf 
gonorrhoischer Basis bedingt. Es ist aber denkbar, daB auch im Sekundar­
und . Tertiarstadium der Syphilis der Uterus spezifisch in Mitleiden­
schaft gezogen wird. Fur das Vorhandensein einer Sekundarsyphilis 
des Uterus konnten systematische Untersuchungen des Uterussekretes 
auf Spirochaten, besonders im floriden Sekundarstadium, cinen Auf­
schluB geben. Derartige Untersuchungen waren auch noch von einem 
anderen Gesichtspunkte aus wichtig. Es ist denkbar, daB bei einer 
Frau, die an ihreill Genitale bis zur Portio syphilisfrei befunden wirel, 
das Uterussekret, wenn es Spirochaten fli.hrt, eine Infektiollf:,quellc 
bildet. Als mogliche Folgen einer Uterussyphilis wurden mehrJn.ah; 
chronische Metritis und praklimakterische Atrophie dcs Uterus all­
genommen. Es liegen aber keine Anhaltspullktc dafur vor, daB beim 
Zustandekommim derartiger Veranderungen einer vorhergegangenen 
Syphilis eine wesentliche Bedeutung zukommt. Sichergestellt ist -einc 
gummose Endometritis und Metritis bisher nUT in wenigen Fallen, 
darunter zweimal (Virchow, Pick) erst bei der Obduktion und im 
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Verhaltnis zu den todlichen iibrigen Syphiliserscheinungen ohne klinische 
Wahrnehmbarkeit und Bedeutung. 

FiIT die Praxis kann del' Rat gegeben werden, bei unregelmal3igen 
Uterusblutungen syphilitischer Frauen die Moglichkeit einer uterinen 
Syphilis als Ursache del' Blutung nicht ganz auBer acht zu lassen. Des­
gleichen moge bei Uterusblutungen unbekannter Genese, wenn etwa 
die Probeabrasio ein entziindlich verandertes Endometrium ergibt und 
entziindliche Veranderungen an den Adnexen nicht nachweisbar sind, 
die Wassermannsche Probe angestellt werden. Bei positivem Ausfall 
der Reaktion konnte die antiluetische Behandlung auch auf die Blu­
tungen gunstig einwirken. 

Dber die Syphilis des graviden Uterus wird im folgenden Abschnitte 
abgehandelt werden. 

Eileiter ulld Eierstock. 
Sichcrgestellt erscheint eine Syphilis del' Eileiter in Form miliarer 

bis hasehlUBgroBer Gummen odeI' runzeliger Infiltration del' Tuben­
wand bisher nur in ganz wenigen Fallen kongenitaler Syphilis bei Neu­
geborenen und in einem eine Erwachsene betreffenden FaIle, in dem 
gnmmose Veranderungen in den Eileitern und Eierstocken vorgefunden 
wurden. In einem zweiten FaIle wurden Gummen in den Ovarien mit 
positivem Spirochatenbefund aufgedeckt. Syphilis del' Eileiter und 
Eierstocke scheint in del' Tat ganz besonders selten vorzukommen. 
Moglich ist wohl, daB sich im Sekund~irstadium del' Syphilis, besonders 
bei Reizzustandell im Zusammenhange mit gleichzeitig vorhandener 
Gonorrhoe syphilitische Veranderungen im Bereich del'. Adnexe ein­
stellen, doch entziehen sie sich del' Diagnose. DaB sich fibrose und 
sklerose Verallderungell del' Ovarien und im Zusallllllenhallg damit vor­
zeitiger Funktionsstillstand del' Ovarien illl Gefolge einer Ovarialsyphilis 
zeigen konnen, wurde mehrmals angenommen, doch nicht bewiesen. 
Spirochaten wurden einige Male bei kongenitaler Syphilis in den Ovarien 
Neugeborener vorge£unden. Die Spirochate wurde nicht nul' illl Binde­
gewebe des Ovarium, sondern auch iIUlerhalb del' :b'ollikel und sogar 
im Protoplasmakorper des Eies angetroffen. Eine Entwicklung8fahig­
keit dttrfte einer von cineI' Spirochate befallenen Eizellc nicht mehr 
zukommen. 

Brustdriise. 
a) Primarstadium. Die Entwicklung del' an del' Brustdrilse nicht 

selten zu beobachtenden Primaraffekte wird meist durch das StiUell 
infizierter Sauglinge vermittelt. Die Affekte sind entweder indurierte 
~'issuren otIer multiple, papelfornrige, leicht erodierte Infiltrate odeI' 
auch typische groBere Sklerosen. Die Inokulation del' Spirochate kann 
gleichzeitig auch an beiden Brustdrusen erfolgen. Meist sind die Primar­
af£ekte an del' Mamilla odeI' in ihrer unmittelbaren Umgebung anzu­
treffen. Im Gefolge des Primaraffektes konnen phlegmonos entztiud­
liche odeI' erysipelatose Reaktionen im Bereiche del' gesamten Brust­
druse auftreten. 
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b) Sekulldarstadium. Seklmdarpapeln zeigen sich haufiger bei stillen­
den als bei nichtstillenden Frauen. Bei stillenden Frauen sind die Papelll 
gewohnlich in del' Nahe del' Mamilla odeI' bei Rangebriisten an del' Unter­
flache del' Mammae lokalisiert,. Wahrend die Sekundarpapehl del' stillen­
den Frau meist succulente, stark nassende und lividrot verfarbte Efflores­
cenzen sind, sind die Papeln del' Nichtstillenden meist von mehr trockener 
Bescha,ffenheit, klein und eleviert. In den Spatstadien del' Sekundar· 
syphilis kann es iill Bereich del' Mammae auch zur Entwicklung grup­
pierter papulOser Syphilide kommen. - Als eine im Sekundarstadium 
del' Syphilis gelegentlich auftretende spezifische Erkrankung des Par­
enchyms del' Mamma ist die syphilitische Mastitis des Sekundarstadiums 
zu erwahnen. Die Brustdruse zeigt sich dabei meist in groBerer Aus­
dehnung maBig hart, abel' ziemlich schmerzlos infiltriert. Die Raut 
uber del' Infiltration ist oft leicht diffus gerotet. Das Leiden tritt haufiger 
ein- als doppelseitig auf. Die axillare Drusenschwellung unterscheidet 
sich nicht wesentlich von del' allgemeinen Driisenschwellung des Sekundar­
stadiums, in dem sich die Frauen befinden. Charakteristisch fUr diese 
nicht seltene syphilitisehe Mastitis sind iill Gegensatze zur gewohnlichen 
Mastitis ihre geringe Neigung zur Bildung von Eiterherden, ihre Fieber­
und relative Schmerzlosigkeit, sowie ihre meist rasche Ruckbildung 
unter spezifischer Behandlung. 

c) Tertiarstadium. Nieht so selten wird die Mamma auch im Tertiar­
stadium durch Syphilis in Mitleidenschaft gezogen. Die tertiare Syphilis 
zeigt sich daml im Bereich del' Mamma in Form schmerzloser, ldeiner, 
kugeliger Gummen innerhalb des Mammaparenchyms odeI' ganz ober­
flachlieh unt<=lr del' Raut del' Brust. Ausnahmsweise erfolgt auch die 
Entwicklung eigroBer odeI' noch groBerer Gummen. Auch be ide Brust­
drusen konnen tertiare Syphiliserscheinungen aufweisen. Durch Zerfall 
del' Gummen entstehen tiefergreifende Geschwure von charakteristi­
schem Verhalten. In del' Umgebung del' Gummen ist die Entwicklung 
diffuser Infiltrate moglich, die sich durch Schmerzlosigkeit auszeichnen. 
Die axillaren Drusen sind dabei nicht wesentlich vergroBert, innerhalb 
del' Infiltrate sind knotige Resistenzen tastbar. Meist zeigt sich die 
tertiare Syphilis del' Mamma erst nach jahrelangem Bestehen del' Syphilis. 
Gummose Mastitis wurde auch bei kongenitalsyphilitischen Kindel'll 
beobachtet. Ulcerierte Gummen del' Mamma bereiten del' Diagnose, 
besonders wenn die Krankengeschichte Syphilis aufweist, meist keine 
erhebliehen Schwierigkeiten. Tiefer gelegene Gummen sind von malignen 
odeI' benignen Mammatumoren oft nicht zu unterscheiden. Aueh dann, 
wenn die Anamnese Syphilis aufweist, muB zunaehst die Excision eines 
in del' Mamma vorgefundenen Tumors mit nachfolgendel' histologischer 
Untersuchung vorgenommen werden. Die Unterscheidung zwischen del' 
sekundaren Mastitis und den auch bei tertiiirer Syphilis vorkommenden 
Infiltrationen des Mammaparenchyms wird ermoglieht durch die Be­
rucksichtigung des Alters del' Infektion. Auch zeigt die Mastitis des 
Sekundarstadiums gewohnlich rasche Entwicldung und auf Behandlung 
rasehe Ruckbildung, wahrend den tertiaren Infiltraten in del' Brust­
druse groBere Stabilitat zukommt. 
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II. TIber die Beziehungen der Syphilis 
zu Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. 

Die Syphilis wird dadurch eine so uberaus folgenschwere Erkran­
kung, daB sie sehr haufig den F6tus befaHt, ihn entweder noch im Uterus 
zum Absterben bringt oder ihn derma Ben krank macht, daB das lebend 
geborene Kind syphilitischer Eltern eine schr verringerte Lebemkraft 
aufweist. Die Folgen der Syphilis filr die Nachkommenschaft werden 
dadurch um so bedeutsamer, daB mehrere Fruchte einer Frau von 
Syphilis befallen werden k6nnen, und vor aHem dadurch, daB die Syphilis 
der Mutter auch heute noch oft erst mit der Geburt der als syphilitiEch 
erkannten Leibesfrucht zur Manifestation gelangt. Es ist aber den 
Fortschritten in der Diagnostik und -in der Behandlung der Syphilis 
zu danken, daB die Gefahren der Syphilis fur die Nachkommel1l,chaft 
doch einigermaBen eine Minderung erfahren haben. Insbesondere haben 
aber die Serodiagnostik und die M6glichkeit des Nachweises des Syphilis­
erregers Klarheit hinsichtlich der Wege, auf denen die Dbertragung 
der Syphilis auf den F6tus erfolgt, gezeitigt. Damit haben viele Jahr­
zehnte hindurch als richtig geltende Anschauungen und Lehren, die 
sich ausschlieBlich auf die klinische Beobachtung stutzten, eine nicht 
unwesentliche Korrektur erhalten. Die Einfiihrung neuer Medikamente 
in die Therapeutik der Syphilis hat es endlich erm6glicht, schon in 
relativ kurzer Zeit Heilwirkungen zu erzielcn, womit sich in8be~30nders 
auch fur die Behandlung der Syphilis der Schwangeren und des Neu­
geborenen nicht zu untcrschatzende Fortschritte ergabeD. 

Haufigkeit der Syphilis bei Schwangeren. Dic Bedeutung der Syphilis 
als fruchtschadigender Faktor wird dadurch erhOht, daB die Syphilis 
hei Schwangeren keine seltene Erkrankung ist. Untersuchungen del' 
Schwangercn mit Hilfe der Wassermannschen Reaktion zeigten in 
ungefahr 2-5% der Schwangeren, in syphilisdurchseuchten Stiidten bis 
in ungefahr 10% der Schwangeren Syphilis an. Bei einer an del' 1. Frauen­
klinik in Wien wiihrend del' letzten drei Jahre vorgenommenen Unter­
suchung wurde in 4,7 0/ 0 del' Hausschwangeren positive WassErmann­
Reaktion angetroffen. Dabei m6ge schon jetzt Erwahnung finden, 
daB die Wassermann-Reaktion im allgemeinen auch bei del' Schwangerell 
einen ausgezeichneten Indicator frischer und latenter Syphilis 
abgibt. 

Ablauf der Schwangerschaft bei Syphilis. Wird die Schwanger­
schaft durch Syphilis kompliziert und dcr F6tus von del' Spirochiite 
ergriffen, so kommt es in ungefahr 82% del' FaIle zur Unterbrechung 
der Schwangerschaft wahrend ihrer letzten vier Monate. Nul' in 15% 
del' FaIle wird die kongenital-Iuetische Frucht ausgetragen oder nahezu 
ausgetragen. In der groBen Mehrzahl der FiiIle ist der F6tus zur Zeit 
seiner AusstoBung bereits abgestorben und im Zustande mehr mindel' 
vorgeschrittener Maceration. Del' primare Fruchttod bildet in diesen 
Fallen den ersten der zur Schwangerschaftsbeendigung fuhrenden Vor­
gange. Sicherlich in 80% del' Geburten macerierter Fluchte ist, wie 
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die Untersuchungen mitHilfe del' Wassermann-Reaktion zeigten, 
Syphilis del' ursachliche Faktor des Ereignisses. Unter den rechtzeitig 
geboremin Kindem finden sich in'"der groBeren Mehrzahl Kinder, die 
schon zur Zeit del' Geburt Syphilis aufweisen, in ungleich geringerer 
Zahl Kinder, die zur Zeit del' Geburt frei von auBeren Zeichen del' 
Syphilis sind und erst spateI' an luetischen Erscheinungen erkranken. 

Vielfach wurde in friiherer Zeit angenommen, daB die Syphilis oft 
auch den Spontanabortus wahrend del' ersten Schwangerschaftsmonate 
verschuldet. Es zeigten jedoch die von einer Reihe von Autoren an 
verschiedenen Kliniken untem011l11lenen serologischen Untersuchungen, 
daB beim Friihabortus die Wassermalll1-Reaktion nicht in einer erheb­
Hch groBen Zahl del' Falle positiv ausfallt. Die Untersuchungen del' 
Eiteile beim Friihabortus ergaben iiberdies fast ausnahmslos negat.ive 
Spirochat.enbefunde in den Placent.ar- und Fotalteilen, so daB an· 
genommen werden kann, daB del' Syphilis beim Frilhabort.us eine wesent.. 
liche atiologische Rolle nicht zukommt. Auch beim habituellen Abortus 
scheint. die Syphilis nur in einer Minderzahl von Fallen beteiligt zu 
sein. 1m allgemeinen wurde beim habit.uellen Abortus die Wassermann­
Reaktion in ungefahr einem Fiinftel del' Falle positiv angetroffen. Es 
geht daraus hervor, daB del' Syphilis bei den sich wiederholenden Abortcn 
zwar keine ausschlaggebende Bedeut.ung zukol1lmt, daB abel' doch in 
jedem Falle von habituellem Abort.us die Wassermann-Reaktion an­
gestellt werden muB. 

Es ist. aus den Anamnescn syphilitischer Frauen haufig zu ent­
nehmen, daB del' deletare EinfluB del' Syphilis auf die SchwangerschaftE­
produkte mit del' Dauer del' Erkrankung, selbst in unbehandelten Fallen, 
eine Minderung erfahrt. Doch ist diese Erscheinung oftmals auch Aus­
nahmen unterworfen. So wurde gelegentlich sogar das regellose Alter­
nieren von Geburten gesunder, scheinbar gesunder und syphilitisch­
macerierter odeI' syphilitischer lebender Kinder beobachtet. - DaB 
von einer noch syphilitischen Mutter ein wirklich gesundes Kind gc­
boren wird, ist. ein selteneres Ereignis; es kann ermoglicht. werden, 
weml es sich urn eine alte, im Latenzstadium befindliche, besonders 
durch Behandlung abgeschwachte Syphilis handelt, odeI' wenn die 
miitterliche Syphilis erst wahrend del' letzten sechs Schwangerschafts­
wochen erworben willde. In solchen Fallen kann zur Zeit del' Geburt 
noch keine Generalisation del' Syphilis stattgehabt haben und das 
Kind vom Syphiliserreger frei geblieben sein. Ausnahmsweise wurdell 
gesunde Kinder auch bei Frauen beobachtet, die wahrend del' letzten 
drei bis vier Monat.e VOl' del' Geburt infiziert wurden und bei denen 
aus irgend einem Grunde eine verzogerte GEneralisation del' Infektion 
stattgefundell hat. Das zur Zcit del' Geburt noch gesunde Kind einer 
wahrend del' letzten Wochen VOl' del' Geburt infizierten ]'rau kann abel', 
wie vereinzelte Beobachtungen zeigen, beim Durchtritt durch den 
Geburtsschlauch von den syphilitischen E£fIorescenzen her infiziert 
werden. Eine auf diesem Wege entstandene kindliche Syphilis ist 
als friiherworbene, abel' nicht mehr als kongenitale Syphilis zu be. 
trachten. 
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Pathologische Anatomie der fotalen Syphilis. Die Syphilis verursacht 
in den Anhangsgebilden des Fotus und im fotalen Korper selbst zu­
meist recht typische Veranderungen. 

a) Placenta, Nabelschnur und Eihiiute. Als eine makroskopisch 
erkennbare Eigentumlichkeit del' syphilitischen Placenta ist ihre nicht 
seltene besondere GroBe und Schwere hervorzuheben. Wahrend die 
Placenta in den letzten Monaten del' Schwangerschaft und am Ende 
derselben normalerweise den fiinften bis sechsten Teil des Gewichtes 
des Fotus aufweist, ist sie bei Syphilis des Eies haufig wesentlich schwerer, 
so daB sie mit ihrem Gewichte fast an das Gewicht des Fotus heranc 

reichen kann. Welterhin ist die Placenta, wenn sie durch Syphilis 
crkrankt ist, oft durch eine wesentlich derbere Konsistenz und blaB­
rote Farbe ausgezeichnet. Werden Stuckchen solcher syphilitischer 
Placenten mit Wasser bespiilt, so fehlt dabei das fur die normale Pla­
centa so charakteristische Flottieren del' Zotten. Bei del' mikroskopi­
schen Untersuchung del' syphilitischen Placenta finden sich nicht selten 
die Zotten durch Wucherung und Odem ihres Bindegewebes stark 
verbreitert. Die GefaBe del' Zotten sind in typischen Fallen stellen­
weise obliteriert, und in unmittelbarer Umgebung besonders groBerer 
GefaBe del' Haft- und Stammzotten finden sich Rundzelleninfiltrate. 
Das Epithel del' Zotten ist oftmals defekt, stellenweise gelegentlich. 
auch gewuchert. Viel£ach sind die Zotten zu groBeren Komplexen 
untereinander verwachsen odeI' durch ganz schmale, wenig blutfuh­
rende intervillose Raume getrennt. Rundzelleninfiltrate in del' Decidua, 
Ansammlungen fragmentierter Leukocyten und nekrotische Herde in 
del' Decidua sind als durchaus unspezifisch zu bezeichnen. Abel' auch 
hinsichtlich del' beschriebenen Placentarveriinderung muB betont werden, 
daB derartigc Veranderungen wohl einen wichtigen Fingerzeig fur den 
Nachweis del' fotalen Syphilis abgeben kom1en, daB sie abel' auch ill 
gleicher odeI' ahnlicher Form bei sichel' nichtsyphilitischen Frauen -
besonders im Zusammenhange mit Nephritis - vorkommen konnen. 
Bei sorgfaltiger Untersuchung zahlreicher Schnitte syphilitischer Pla­
centen konnten in den syphilitischen Placenten auch Spirochaten, meist 
Hur sehr sparlich, nachgewiesen werden. Es scheint im Gegensatze 
zu anderen fotalen Organen die Placenta kein fur die Vegetation del' 
Spirochate gtinstiger Boden zu sein. Einige Male fanden sich bei Syphilis 
3uch in histologisch normalen odeI' nahezu normalen Placenten Spiro­
chaten. Spirochaten wurden auch innerhalb del' intervillosen Raume und, 
was hervorgehoben zu werden verdient, innerhalb scheinbar normalen 
Zottenepithels gerade beim Durchtritt durch dasselbe gelegentlich nach­
gewiesen. Es kann aus derartigen Beobachtungen geschlossen werden, 
daB die gesunde Placenta kein fur die Spirochate undurchlassiges Filter 
bildet. - In del' Nabelschnur syphilitischer Foten sind bei del' histo­
logischen Untersuchung in ungefahr del' Halfte del' FaIle GefaBwandungs­
veranderungen in Form kleinzelliger Infiltrationen, insbesondere in del' 
Nahe des fotalen Endes del' Nabelschnur, anzutreffen. Hauptsachlich 
sind Media und Intima del' Nabelschnurvene von derartigen Infiltraten 
durchsetzt. Man hat sie bisher nul' im Zusammenhange mit Syphilis 
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beobachtet. Es kommt demnach in del' histologischen Untersuchung 
del' Nabelschnur, im besonderen ihres fotalen Endes, fur die Diagnose 
del' Syphilis eine gewisse Bedeutung zu, um so mehr, als das Material 
fur eine derartige Untersuchung (Konservierung in lO%igem Formalin) 
leicht zu gewilmen ist. - In den Eihituten sind ffir Syphilis charakte­
ristische Veranderungen bei Syphilis des Fotus nicht festzusteIlen. 

b) FOtu8. Von dem durch Syphilis im fotalen Korper hervorgerufenen 
Veranderungen !Sind ffir den Praktiker besonders die auBerlich am syphi­
litischen Fotus und Neugeborenen sichtbaren, durch Syphilis hervor­
gerufenen Anomalien wichtig. Schon del' macerierte Zustand ein.er 
totgeborenen Frucht spricht, wie bereits hervorgehoben, mit einer nicht 
geringen Wahrscheinlichkeit flir das Vorhandensein einer mutterlichen 
Syphilis, weshalb in jedem FaIle nach del' Geburt einer macerierten 
Frucht, wenn in del' Anamnese Syphilis nicht erwahnt wurde, die Wasser­
mannsche Probe bei del' Mutter angestellt werden muB. Die Wahr­
scheinlichkeit, daB Syphilis vorliegt, wird gesteigert, wenn beim tot 
odeI' lebend geborenen ]'otus bzw. Neugeborenen eine VergroBerung 
des Bauchumfanges in die Augen fallt. Sie erscheint bedingt durch 
die so haufigen VergroBerungen del' Leber, del' Milz und durch Flussig­
keitsansammlungen im Abdomen bei fataler Syphilis:' 

Ein recht sicheres pathognostisches Kriterium fiir Syphilis der Frucht bildet 
der Befund einer fiir Syphilis charakteristischen Hautveranderung, die etwas 
seltener beim totgeborenen syphilitischen Fotus, haufiger beim ausgetragenen 
lebenden oder toten syphilitischen Neugeborenen vorgefunden wird. Diese Ver­
anderung ist der syphilitische Pemphigus des Neugeborenen. Die Pradilek­
tionssteIIe seiner Lokali~ation bildet die Haut der Handteller und der FuBs(}hIen. 
Die einzelnen Efflorescenzcn sind in typischer Entwicklung limen- bis kirschen­
graBe Blasen mit seros-hamorrhagischem oder auch eitrigem Inhalte, in dem 
gewohnlich massenhaft Spirochaten nachweis bar sind. Sind die Blasen geplatzt, 
so liegt hochrot das Corium bloB. Charakteristisch flir den luetischen Pemphigus 
ist iiberdies, daB die einzelnen Efflorescenzen meist von braunlichen oder braun· 
roten HOfen umgeben sind. Die Beachtung dieser Eigentiirnlichkeit erlaubt es 
aueh, den luetischen Pemphigus als solchen zu identifizieren, wenn er ausnahms­
weise einmal nur am Stamme oder am Kopfe lokalisiert ist. Ein wichtiger Unter­
schied zwischen dem syphilitischen Pemphigus und den haufigen, durch Staphylo­
kokken hervorgerufenen pemphigusartigen Erkrankungen der Neugeborenen be­
steht endlich darin, daB der syphilitische Pemphigus in der Regel schon zur Zeit 
der Geburt nachweisbar ist, wahrend die Impetigines der Neugeborenen friihestens 
mehrere Tage nach der Geburt aufschieBen. Seltenere, durch Syphilis hervor­
gerufene Hauterkrankungen des Neugeborenen sind maculo-papulOse, papulo­
pustulOse oder hamorrhagische Exantheme. Auch sie sind haufig begleitet von 
typischemPemphigus an Handtellern und FuB30hlen, so daB sie der Diagnose 
meist keine Schwierigkeiten bereiten. Driisenschwellungen sind beim syphiliti­
sehen Neugeborenen haufig iiberhaupt nicht oder nur wenig entwickelt nach­
weisbar. - Beziiglich der hauptsachlich den pathologisehen Anatomen inter­
essierenden Veranderungen der inneren Organe bei Syphilis sei kurz verwiesen 
auf die so haufig vorkommende syphilitisehe Leberschwellung (Feuersteinleber), 
den syphilitischen MiIztumor, die indurative (weiBe) Pneumonie und insbesonders 
die Wegnersche Osteochondritis luetica, ausgezeichnet dadurch, daB die Grenze 
zwischen Dia- und Epiphyse - VOl' aHem am Ferriur und an del' Tibia - nicht 
eine einfache weiBe Linie bildet, sonderri wellig und gezackt (im Ri)ntgenbild 
charakteristisch verdoppelt, cf. Abb. 2, S. 366) verlauft. Es findet sich dieses 
Zeichen in der Halfte del' syphilitischen Foten. Sein Vorhandensein ist durchaus 
pathognomoniseh flir Syphilis. Innerhalb des syphilitischen Fotus ist die Spiro­
chatc mcist in der Leber, in den Lungen, im Pankreas und insbesonders, oft in 
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ungeheurer Menge, in den Nebennieren ange3ammelt. Seltener sind die Spiro­
chaten in den Ovarien, Hoden und Nebenhoden anzutreffen. - Zusammenhange 
zwischen kongenitaler Syphilis und Entstehung von MiBbildungen sind nicht zn 
erweisen. Eine gewisse Bedeutung kann der Syphilis jedoch nicht hinsichtlich 
der Entstehung von Entwicklungshemmungen im Bereiche einzelner Organe, 
sowie des Gesamtorganismus abgesprochen werden. Das Syphilisgift zeigt sich 
gelegentlich als wachstumsschadigender Faktor, der die Entwicklungsgeschwindig­
keit einzelner Ol'gane oder Ol'gankomponenten hemmt. Auch bei der Konsti­
tutionsanomalie des Infantilismtls kann der Syphilis der Eltern eine Bedeutung 
zukommen. 

Die Vbertragung del' Syphilis auf den Fotus. Die Ubertragung 
del' Syphilis auf den Fotus erfolgt, wie die neueren Untersuehungen 
ergaben, a ussehlieBlich vo m infizierten m iitterlichen Korper 
aus. Die Mutter kann zur Zeit del' Konzeption bereits syphilitisch sein. 
Nicht selten handelt es sich dabei urn eine latente Syphilis, fiir deren 
Vorhandensein wahrend del' ganzen Schwangerschaft keinerlei sicht­
bare Vertindermlgen am Korper del' Mutter und keine anamnestischen 
Angaben sprechen. Die Syphilis del' Mutter kann weiterhin gleich­
zeitig mit dem befruchtenden Coitus erworben werden, oder es erfolgt 
die Infektion erst im Verlauf del' Schwangerschaft. Die Infektion des 
Fotus wird durch Uberwanderung del' Spirochate von den intervillosen 
Raumen aus auf die f6tale Placenta vermittelt. Wurde die Syphilis 
erst wahrend del' Schwangerscha£t erworben und wird diese Schwanger­
schaft dUl:ch die Geburt eines syphilitischen Kindes beenrligt, so muBte 
noch wahrend del' Schwangerschaft die Generalisation del' Erkrankung 
stattgefunden haben.\ 

Die f6tale Syphilis entwickelt sich, wie bereits gesagt, nul' auf GlUnd­
lage del' Syphilis del' Mutter. Die M6glichkeit besteht zwar, daB in das 
Ei zur Zeit del' Befruchtung eine Spirochate eindringt, abel' cinem 
derartig infizierten Ei kommt wohl kaum eine Entwicklungsm6glichkeit 
zu. Es ist fiberaus wahrscheinlich, daB die f6tale Syphilis immer eine 
postkonzeptionell entstandene Syphilis ist, indem del' Ubergang del' 
Spirochate auf den F6tus erst dann erfolgt, wenn sich nach Ablauf 
del' ersten Entwicklungsstadien des Eies ein Kontakt des Eies mit den 
mfitterlichen Blutge£aBen eingestellt hat. Die Erkenntnis, daB del' 
f6talen Syphilis immer die materne Infektion vorhergeht, wurde erst 
in den letzten .Tahren durch das Studium del' Wassermanllschen Reak­
tion bei den Mfittern syphilitischer Frfichte gesichert. Es zeigte sich, 
daB in del' groBen Mehrzahl del' FaIle von f6taler Syphilis bei del' Mutter 
selbst dann, wenn klinische Zeichell von Syphilis bei ihr v611ig fehlen, 
die Wassermannsche Reaktion positiv ausfallt. Del' einfach positive 
Ausfall diesel' Reaktion hatte freilich die Vermutung offen lassen miissen, 
daB nur vorfibergehend, durch Dbergang von Reaktionsk6rpem vom 
kranken F6tus her auf die Mutter del' positive Ausfall begrfindet sein 
k6nne. Durch Weiterbeobachtung del' positiv reagierenden Miitter lueti­
scher F6ten und spatere Wiederholungen del' serologischen Unter­
suchung wurde abel' erwiesen, daB es sich bei den zur Zeit del' Geburt 
positiv reagierenden Miitter luetischer F6ten tatsachlich immer auch 
urn syphiliskranke Frauen handle. 
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Neuerdings ist behauptet worden, daB positive Wassermannsche Reaktion 
auch bei syphilisfreien schwangeren Frauen gefunden werden konne, was die Frage 
allerdings sehr komplizif\ren diirfte. Wiederholung der Blutuntersuchung wird 
aber wohl stets zur Klarheit fiihren, denn auch in der Schwangerschaft diirfte 
es hei gesunden Frauen kaum je der Fall sein, dauernd positive Wassermannsche 
Reaktion zu Hnden. 

Mit all diesen Feststellungen wurde del' in fruherer Zeit geltenden 
Lehre, daB es auch eine rein pa terne Verer bung del' Syphilis gebe, 
wohl jeglicher Boden entzogen. Deshalb erscheint heutigentags das 
unter del' Annahme einer paternen Vererbung aufgestellte Colles­
Baumesche Gesetz nicht mehr haltbar. Dieses Gesetz besagte, daB 
die Mutter eines vom Vater her direkt infizierten F6tus eine Immuni­
sierung gegen Syphilis erfahren kanne, ohne selbst syphilitisch zu sein. 
Wir wissen heute, daB diese scheinbare Immunitat del' Mutter syphi­
litischer Kinder auf die vorhandene Syphilis der Mutter zu beziehen 
ist. Es erscheint sogar durchaus gerechtfertigt, die Mutter syphilitil"cher 
Kinder selbst dann als latent syphilitisch zu betrachten, wenn sie eUle 
negative Wassermannsche Reaktion aufweisen, was iibrigens nul' aus­
nahmsweise vorkommt. - DaB nicht notwendigerweise von del' 
syphilitischen Mutter eine Infektion des Fotus stattfinden muB, hat 
bereits Erwahnung gefunden. Nicht selten sind abel' die von syphiliti­
schen MuUern geborenen Kinder, wenn sie zur Zeit del' Geburt keine 
ldinischen Zeichen einer Syphilis aufweisen, nul' scheinbar gesunde 
Kinder, indem sie spater dnch an syphilitischen Erscheinungen erkranken. 
SoIche Kinder konnen wahrend del' Zeit del' Latenz ihrer Syphilis nega­
tive Wassermannsche Reaktion zeigen, die erst beim Ausbruche del' 
syphilitischen Mf.I,nifestationen in Positivreaktion umschlagt. DaB 
Kinder syphilitischer Mutter syphilisfrei sind, aber eine Immunitat 
gegen Syphilis empfangen (Profetasches Gesetz), kann auf Grund del' 
R9sultate der serologischen Untersuchungen ebenfalls nicht mehr auf­
recht erhalten werden. Es besteht tatsachlich auf Grund aller neueren 
Erfahrungen die gr6Bte Wahrscheilllichkeit, daB das Kind einer syphi­
litischen Mutter, auch dann, wenn das Kind keille klinischen Erschei­
nungen von Syphilis zeigt, syphilitisch ist und spatere Immunitat eben 
eine Folge del' vorhandenen Infektion bildet; wird abel' ausnahms­
weise von einer noch syphilitischen Mutter ein wirklich gesundes Kind 
geboren, RO ist es zur Erwerbung der SyphiliR in gleicher Weise wie 
Ronst ein syphilisfreies Individuum disponiert. 

Zul' Vel'wel'tbal'keit del' Wassel'mannschen Reaktion nil' die Diagnose 
del' Syphilis bei ]}Iuttel' nnd Kind. Zur Erkennung del' mutterlichen 
Syphilis stellt die Wassermannsche Reaktion ein ausgezeichnetes Hilfs­
mittel dar. PositiveI' Wassermann bei Schwangeren und Wochnerinnen 
spricht, wenn Anamnese und klinischer Befund auch RonRt auf Syphilis 
hinweiRen, mit allergroBtel' WahrRcheinlichkeit fur noch vorhandene 
Syphilis. Negativer Wassermann liWt Syphilis nicht mit Sicherheit 
ausschlieBen, macht abel' ihr Vorhandensein, besonders wenn in del' 
Anamnese und im klillischen Befunde keinerlei Hinweise auf eine Rtatt­
gefundene Infektion vorfindbar sind, sehr unwahrscheinlich. Auch bei 
del' latenten, cler Frau unbekannten und clemgemaB auch unbehandelten 
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Syphilis ist die Wassermannsche Reaktion in del' groBen Mehrzahl del' 
FaIle positiv. 

Es ist abET zu betonen, daB die in der Schwangerschaft sich ereignenden Ande­
rungen in der chemischen Beschaffenheit des Blutserums, wie Zunahme des Lipoid­
gehaltes, Veranderungen im AlkaleECenzgrade und im Salzgehalte des Serums 
gelegentlich doch auf den Ablauf der Wassermannschen Reaktion einigen EinfluB 
nehmen konnen. Meist handelt es sich dabei urn unwesentliche Intensitatsschwan­
kungen im Ausfalle der Reaktion, in dem Sinne, daB die Reaktion etwas starkel' 
oder etwas schwacher ausfaIlt, als es dem tatsachlichen Bestande an Reaktions­
kiirpern, die im Zusammenhang mit der Syphilis gebildet wurden, zukommen 
wiirde (Plus-Minusschwankung). - Wieeine Reihe neuer Untersuchungen zeigte, 
darf aber auch die erwahnte Moglichkeit eines unspezifischen positiven 
Ausfalles der Wassermann-Reaktion bei Schwangeren, KreiBenden und 
Wochnerinnen nicht auBer acht gelaEsen werden. Die Autoren, die darubel' 
berichteten, nehmen an, daB in derartigen Fallen die erwahnten Serumverallde­
rungen die Grundlage fUr den unspezifischen, positiven Ausfall der Reaktion 
abgeben. Um nun Irrtiimern auf Grund der Miiglichkeit eines unspezifischen 
positiven Ausfalles del' serologischen Untersuchung aus dem Wege zu gehen, ist 
es ratsam. die serologische Untersuchung jedenfalls mehrmals vorzunehmen. 
Wenn bei wiederholter Untersuchung iibereinstimmende ErgebnisEe gewcnnen 
werden, so muB dem immer positiven serologischen Befunde auch bei Nichtiiber­
einstimnmng mit dem klinischen Befunde eine hohe diagnostische Bedeutung zu­
erkannt werden. Die den positiven Ausfall der Wassermannschen Reaktion gelegent­
lich bedingenden unspezifischen Faktorenscheinen bezuglich ihrel' Wirksamkeit dUTch 
eine gewisse Labilitat ausgezeichnet zu sein. Um moglichst zllverIiissige Resultate 
bei uer serologischen Untersuchung zu erhalten, ist es wei tel'S zu empfehlen, eill{' 
Untersllchung um die Zeit der Geburt herum und im Wochenbette bis zum 6. Tage 
post partum, in welcher Zeit die Veranderungen der chemischen Beschaffenheit 
des Blutserums die groBten Ausschlage aufzuweisen pflegen, zu unterlassen. Au Bel'­
dem ist besonders bei den Schwangeren und Wochnerinnen die Original-Wasser­
mann-Methode als brauchbarstes Verfahren zu empfehlen, wiihrend beispielsweise 
die sonst gut verwendbare Sachs-Georgische Reaktion zur Zeit der Schwanger­
Bchaft und Geburt in groBerer Zahl unspezifische positive Ausfalle zu geben scheint. 
Dagegen verhalt sich unter den Ersatz-Reaktionen die Meinickesche Reaktion 
(Modifikation III und Trubungsreaktion) auch zur Zeit der Gestation recht zu­
verlassig, so daB ihr vielleicht in Hinkunft bei der Diagnose der maternen Syphilis 
eine groBere Bedeutung zllkommen diirfte. - Den Liquoruntersuchungen kann 
beziiglich der Diagnose der mutterlichen Syphilis eine erhebliche Bedeutung 
nicht zugemessen werden. 

1st die Wassermannsche Reaktion fUr die Diagnose del' miitterlichen 
Syphilis ein uberaus wertvolles Hilfsmittel, so ist sie beim neuge bo­
renen Kinde von geringerer Zuverliissigkeit. Meist zeigen die Kinder, 
die bei del' Geburt nach Wassermann positiv reagieren, klinische Zeichen 
von Syphilis. Sind die nach del' Geburt positiv reagierenden Neu­
geborenen frei von nachweisbaren Syphiliserscheinungen, so erkranken 
sie in der graBeren Zahl del' FaIle spateI' an syphilitischen Manifestationen. 
Diese Kinder waren also zur Zeit del' Geburt latent syphilitisch. Es 
kann sich abel' auchereignen, daB bei einem Kinde mit einem zur Zeit 
del' Geburt positiven Blutbefunde Syphiliserscheinungen nicht nach­
weisbar sind und eine nach einiger Zeit neuerlich vorgenommene Unter­
suchung nun negativen Wassermann ergibt. Solche Kinder haben sich 
auch durch lange fortgesetzte Nachbeobachtungen hindurch syphilis­
frei erwiesen. Derartige FaIle werden mit dem Vbergange von Reak­
tionsstoffen yom miltterlichen Karpel' auf den Fatus wahrend des 
Fatallebens erldart. Nach Ausscheidung odeI' Abbau diesel' StoffI' wirel 
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die Wassermannsche Reaktion negativ und das Kind kann nun tat­
sachlich vollkommen frei von Syphilis und ihren Reaktionskorpern 
sein, ohne dabei etwa im Sinne des Profetaschen Gesetzes eine Immunitat 
zu besitzen. 1st umgekehrt die Wassermannsche Reaktion beim Neu­
geborenen negativ, so handelt es sich in del' Mehlzahl del' FaIle urn 
wirklich gesunde Kinder. In einer abel' nicht aIlzu kleinen Mindelzahl 
von Fallen besteht negativer Wassermann bei nul' scheinbarer Gesund­
heit, wie das spatere Auftreten luetischer Erscheinungen und del' damit 
meist erfolgende Umschlag del' serologischen Reaktion in das positive 
Stadium darlegt. Rinsichtlich des negativen Ausfalls del' Reaktion bei 
den zur Zeit del' Geburt latentsyphilitischen Kindern wird velmutet, 
daB del' Organismus del' Neugeborenen nicht immer imstande ist, die 
Bildung del' fur den positiven Ausfall del' Wassermann-Probe not­
wendigen Reaktionskorper zu veranlassen. Fur die Richtigkeit diesel' 
Vermutung scheint auch das gelegentliche Vorkommen cineI' nega­
tiven Wassermannschen Reaktion bei manifest-luetischen Neugeborenen 
zu sprechen. - 1m Rinblick auf die aus Obigem hervorgehende geringerc 
Zuverlassigkeit del' Wassermannschen Probe fiiI' die Diagnose del' Syphilis 
des Neugeborenen kann auch heute noeh del' histologischen Unter­
suehung del' Placenta und del' Nabelschnur - insbesonders des in del' 
Nahe des Nabels befindlichen Teiles del' Nabelschnur - fur die Diagnostik 
del' Syphilis des Neugeborenen in unklaren Fallen eine gewisse Bedeutung 
beigemessen wcrden. 

Del' £iiI' den positiven Ausfall del' Wassermann-Probe notwendige 
Reaktionskorper geht aueh wahrend del' erst en Tage des Wochenbettes 
von del' positiv reagierenden syphilitischen Mutter auf das Sekret del' 
Brustdriise uber. SpateI' schwindet die positive Reaktion in del' Milch. 
Ein Dbertritt von Spirochaten in die Milch luetischer Mutter ist bisher 
nieht beobachtet worden. 

Die einfachste Methode del' Blutgewinnung beim Neugeborenen fur 
die Zwecke del' Wassermannschen Reaktion besteht darin, daB man 
aus dem placentaren Teile del' Nabelschnur gleich nach del' Abnabelung 
Blut in ein bereit gehaltenes, steriles GefaB £lieBen laBt. Dieses kind­
liche venose Blut dad jedoch nicht durch entlang del' Nabelschnur 
herunterlaufendes Retroplacentarblut verunreinigt sem. War zur Zeit 
del' Geburt Syphilisverdacht nicht gegeben odeI' ist spateI' eine Unter­
suchung zu wiederholen, so wird das kindliche Blut einfach und schonend 
durch Punktion del' Cubitalvene odeI' del' seitlichen Temporalvene odeI' 
aueh durch mehrere Einstiche in die gereinigte Raut del' Ferse mit, 
del' Frankeschen Punktionsnadel gewonnen. 

Prophylaxe und Therapie der Syphilis in Beziehung zu den Gesta­
tionsvorgangen. Del' kongenitalen Syphilis wird hauptsachlich dadureh 
vorgebeugt, daB die Konzeption bei einer syphilitischen Frau bzw. dic 
Befruchtung einer gesunden Frau durch einen syphilitisch infizierten, 
infektionsfahigen Mann verhutet wird. Es gilt als allgemein ange­
nommene Regel, daB bis zur EhesehlieBung mindestens funf Jahre seit 
dem Primaraffekte vergangen sein mussen, und daB wahrend del' letzten 
drei Jahre keinerlei luetische Manifestationen mehr aufgetreten sind. 
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Die Wassermann-Reaktion soIl bei wiederholter Untersuchung minde­
stens seit einem Jahre negativ befunden worden sein. AuBerdem miissen 
wiederholte energische Kuren vorgenommen worden sein. Auch danach 
soIl noch unmittelbar vor der EheschlieBung dringend zu einer Sicher­
heitskur geraten werden. Keinesfalls kann der einfache Uber­
gang einer zunachst positiven Wassermann - Reaktion in 
eine negative Reaktion allein die Erlaubnis zur Eheschlie­
Bung rech tfertigen. Sogar bei genauester Beobachtung all dieser 
VorsichtsmaBnahmen ist es nicht ausgeschlossen, daB die Syphili,> 
ihren unheilvollen EinfIuB trotzdem noch auf die Nachkommenschaft 
geltend macht. Der Arzt soIl sich deshalb huten, auch bei Erfiillung 
aller oben angegebenen VorsichtsmaBnahmen fur ein Freibleiben der 
in der Ehe spater erzeugten Kinder eine Verantwortung zu ubernehmen. 
Wenn die Syphilis erst nach der Geburt eines syphilitischen Kindes 
bei der Mutter offenbar wird, so sind beide Eltern antiluetisch zu be­
handeln. Den Eheleuten moge geraten werden, die Zeugung eines 
Kindes so lange zu verhuten, solange die Wassermannsche Reaktion 
bei beiden Ehepartnern bei wiederholten Untersuchungen nicht durch 
mindestens ein Jahr nach ihrem Negativwerden andauernd negativ ge­
blieben ist. Ais infektionsfahig muB jede Frau angesehen 
werden, die uberhaupt einmal Syphilis durchgemacht hat. 
Es ist deshalb dringend geboten, in jedem Falle von Schwangerschaft 
bei einer derartigen Frau, selbst dann, wenn vorher wiederholt anti­
luetisch behandelt und clie Wassermannsche Reaktion seit langer Zeit 
negativ befunden worden war, eine nochmalige Kur moglichst bald 
nach Eintritt der Schwangerschaft durchzufiihren. - Selbstverstand­
lich ist eine derartige Behandlung unbedingt notig in all jenen Fallen, 
wo bei der graviden Frau noch Zeichen florider Syphilis vorliegen oder 
erst in der Schwangerschaft die Infektion erfolgte. Selbst in diesen 
Fallen sind die Aussichten der Behandlung fUr das Kind gegenwal'tig 
nicht mehr absolut ungunstig. - Eine Unterbrechung der Schwanger­
schaft wegen Syphilis der Mutter kommt mit Rucksicht auf die ge­
besserten Aussichten der Behandlung im allgemeinen nicht mehr in 
Frage. Ausnahmsweise kann die Unterbrechung der Schwangel'schaft 
el'wogen werden bei ganz schweren Verlaufsformen der Syphilis Gra­
vider. 

Was die Methodik der Behandlung der Syphilis del' Graviden 
anlangt, so sei el'wahnt, daB die Einfiihrung des Salval'sans in die 
Behandlung der Syphilis besonders in jenen Fallen, die erst in vor­
geschritteneren Stadien der Schwangerschaft die Inangriffnahme del' 
Behandlung erlauben, eine Besserung der Resultate fUT das Kind be­
dingte. Die Schwangeren vertragen die Salvarsanbehandlung meist 
sehT gut. Eine Schadigung del' Frucht durch das Salval'san oder cine 
besondere Begiinstigung der Schwangerschaftsuntel'brechung durch die 
Salval'sanmedikation (etwa durch Provokation von Vorgangcn im 
Uterus nach Art der Herxheimer-Reaktion) scheincn nicht stattzu­
haben. Wie die Erfahrungen eines deutschen Klinikers (S e i t z) zeigen, 
sind in 144 Fallen von Syphilis Gravider, clie wahTend del' Schwanger-
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schaft mit Salvarsan behandelt worden waren, 121 mal, das ist 83%, 
gesunde Kinder geboren werden. Die besten Resultate scheint auch 
bei del' Schwangeren-Behandlung die Kombination von Salvarsan mit 
Quecksilber Zu zeitigen. - Nach del' Geburt kann schon im Wochen­
bette die Salvarsanbehandlung begonnen werden, soferne nicht fieber­
haftes Wochenbett vorliegt. In diesem Falle empfiehlt es sich, mit 
del' Behandlung erst nach Eintritt normaler Karpertemperatur einzu­
setzen. Del' EinfluB del' Behandlung del' latenten Syphilis auf die Nach­
kommenschaft ergibt sich aus del' wiederholt in del' Literatur nieder­
gelegten Erfahrung, daB die latente, niemals behandelte Syphilis auf 
die Kinder einen ungleich schlimmeren EinfluB ausiibt, als die latente, 
vorher behandelte Syphilis. 1m Laufe del' letzten zwei Jahre wurden 
an del' I. Frauen-Klinik in Wien 86 Gebarende mit latenter Syphilis 
beobachtet. Hierunter fanden sich 22 vorher behandelte und 64 ganz­
lich unbehandelte Frauen. Wahrend von den 22 behandelten Frauen 
nicht weniger als 18 Kinder = 82,5% ohne klinische Zeichen von S~yphilis 
geboren wurden, konnte die Geburt solcher Kinder bei den 64 unbehan­
delten Fallen nur in 21 = 32,8% Fallen vermerkt werden. 

Zur Behandlung des neugeborenen Kindes, das mit Syphiliserschei­
nungen beha£tet ist oder, scheinbar gesund, von einer syphilitischen 
Mutter stammt, sei hier nul' so viel angefiihrt, als an MaBnahmen wahrend 
del' ersten Wochenbettstage in Betracht kommt. Neugeborene mit 
Syphiliserscheinungen sollen, wenn iiberhaupt Lebensfahigkeit er­
wartet werden kann, maglichst bald einer antiluetischen Kur unter­
worfen werden. Es emp£ehlen sich hierzu die inneren Quecksilber­
gaben und Sublimatbader, sowie insbesonders auch das Neosalvarsan 
(0,05-0,1, einmal wachentlich durch mehrere Wochen), das subcutan 
odeI' intramuskular angewendet werden kann. 

Auch das klinisch noch syphilisfreie Kind einer erst wahrend del' 
letzten Schwangerschaftsmonate infizierten Mutter mage einer (prophy­
laktischen) Behandlung unterworfen werden. 

Stillfl'age. Zeigt das Kind bei del' Geburt Zeichen einer Syphilis, 
so soll es von del' eigenen Mutter gestillt werden, da die Mutter solcher 
Kinder syphilitisch sind. Die syphilitische Mutter kann auch dann, 
wenn sie sich im Stadium einer Salvarsanbehandlung be£indet, ihr 
Kind stillen, da eine Schadigung des Kindes durch den Dbergang von 
freigewordenen Spirochatenendotoxinen auf die Milch wohl nicht zu 
be£iirchten ist. Keinesfalls darf ein syphilitisches Kind einer 
gesunden Amme angelegt werden. Wird Ammenernahrung 
durchgefuhrt, so kommt fiir ein syphilitisches Kind odeI' 
ein von einer syphilitischen Mutter stammendes, klinisch 
von Syphilis schein bar freies, abel' stark suspektes Kind 
ausschlieBlich eine syphilitische Amme in Betracht. Wenn 
die Syphilis von del' Mutter erst in del' zweiten Hal£te del' Schwanger­
scha£t, besonders gegen Ende derselben erworben \vurde, so kann, wie 
oben dargelegt wurde, zur Zeit del' Geburt eine Generalisation del' 
Syphilis noch nicht vorhanden und das Kind zur Zeit del' Geburt noch 
nicht in£iziert sein. Wenn auch Spirochaten in del' Milch bisher nicht 
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nachgewiesen wurden, so erscheint es doch in Fallen von spat in der 
Schwangerschaft akquirierter Syphilis geboten, auf die Moglichkeit einer 
postnatalen Infektion des Kindes von der Mutter her Rucksicht zu 
nehmen und das Stillen des Kindes durch die Mutter zu verbieten. Es 
darf aber dalm auch die Ammenernahrung nicht durchgefuhrt werden, 
da, fur eine gesunde Amme von dem moglicherweise syphilitischen 
Kinde und seitens einer kranken Amme ffir das moglicherweise doch 
gesunde Kind Gefahr besteht. Es handelt sich dellllach hier urn einen 
der Ausnahmefalle, in denen kfinstliche Ernahrung allein in Frage 
kommt. Diese Vorsicht erscheint urn so mehr geraten, als wir ja ge­
sehen haben, daB auch die Wassermann-Reaktion beim Neugeborenen 
fur die Diagnose der Syphilis des Neugeborenen keinen sehr zuver­
lassigen Indicator abgibt. Wenn bei der Mutter eine alte, uberdies 
vielleicht schon mehrmals behandelte Syphilis vorliegt, so kann das 
Kind vollkommen syphilisfrei sein. Solche Kinder konnen aber wohl 
ohne Bedenken durch die Mutter (nicht durch Ammen) gestillt werden, 
da eine Dbertragung der Syphilis auf ein tatsachlich syphilisfreies Kind 
durch das Stillen in derartigen Fallen nicht beffirchtet werden muB. 

Beeinflussung von Geburt und Wochenbett durch Syphilis. Der bei 
syphilitischen Frauen so haufig eintretende Fruchttod und die so haufig 
erfolgende, zur Maceration der Frucht ffihrende Retention der Frucht 
bedingen, wenn es zu Wehen kommt, manchmal einen schr rasch er­
folgenden Geburtsverlauf (Sturzgeburten). Oft befinden sich die mace­
rierten Frilchte in Beckenendlage. - Eine Beeinflussung des Geburts­
verlaufes bei syphilitischen Frauen durch die Erkrankung kann erfolgen, 
wenn Strikturierungen in der Cervix als Residuen luetischer Indurationen 
sich eingestellt haben. Geburtserschwerungen konnen sich auch aus 
Stenosierungen im Bereiche der Vulva auf syphilitischer Basis ergeben. 
Einige Male wurde auch uber Uterusrupturen berichtet, deren Zustande­
kommen auf Narben nach Syphilis des Uterus hezogcn wurde. Sehr 
selten haben groBe Primaraffekte an der Portio Geburtsbehinderungen 
bedingt. Anomalien in der Insertion der Placenta und ihres Ablosnngs­
mechanismus scheinen sich kaum je in Znsammenhang mit Syphilis 
des Uterus und deren Folgen eingestellt zu hahen. Eher scheinen durch 
Syphilis hervorgerufene Veranderungen der Uterusmnslrulatur manch­
mal schlechte Wehentatigkeit und mangelhafte Kontraktionsfahigkeit 
des Uterus nach der Geburt (atonische Nachblutnngen) verursacht zu 
haben. 

Haufiger als der Geburtsvorgang erfahrt das Wochenbett bei syphi­
litischen Frauen eine StOrung. Ihre Morbiditat im Wochenbett wird 
allgemein als ziemlich hoch bezeichnet, ungefahr 20% del' syphilitischen 
Wochnerinnen zeigen im Wochenbett Temperatursteigernngen. Soferne 
bei ihnen eine floride Syphilis am auBeren Genitale nnd im Bereich 
del' Geburtswege vorliegt, sind diese Temperatursteigerungen leicht ver­
standlich, da von den keimbedeckten, nassenden Efflorescenzen sehr 
leicht ein Ascendierell von Infektionserregern anf die puerperalen Wunden 
stattfinden kaml. Auf diese Moglichkeit muB auch die Gcburtsleitung 
Ruck'licht nehmen, indem bei Gebarenden mit einer floriden Genital-
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syphilis innere Untersuchungen und intrauterine Manipulationen nur 
ganz ausnahmsweise, nul' wenn dringende Notwendigkeit dazu vor­
liegt, in Anwendung kommen sollen. - Abel' auch bei latenter Syphilis 
ist die Morbiditat im Wochenbette erhoht. Del' nicht selten auch schlep­
pende Geburtsverlauf bei syphilitischen Frauen, eine gewisse Neigung 
zum vorzeitigen Blasensprung und VOl' allem auch die herabgesetzte 
Widerstandsfahigkeit des miitterlichen Organismus gegeniiber del' physio­
logischen puerperalen Wundinfektion scheinen diese Neigung latent­
syphilitischer Frauen zu Temperatursteigerungen im Wochenbett zu 
bedingen. 1m Spatwochenbette sind bei syphilitischen Frauen haufig 
mangelhafte Riickbildung des Uterus mit dadurch hervorgerufenen 
Blutungen, sowie verzogerte Erholung, besonders nach operativen Ent­
bindungen, zu sehen. 

Beeinflussung der Syphilis durch die Schwangerschaft. DaB auch 
del' Verlauf del' Syphilis durch die Gestationsvorgange eine Beein­
flussung erfahren kann, verdient cndlich noch lrurze Erwahnung. Primar­
a££ekte bei graviden Frauen zeichnell sich meist durch besondere Succu­
lenz und Massigkeit ihrer Entwicklung aus. Desgleichell auch die 
Selmndarpapelll, die bei graviden Frauen besonders auch starke Sekre­
tiOll aufweisen. Das primare Syphilisstadium ist bei Akquisition del' 
Syphilis wahrend del' Schwangerschaft oder bei Hinzutritt einer Schwan­
gerschaft nach dem Ausbruche des Infektes oftmals verkiirzt; die den 
Ausbruch des Sekundarstacliums so haufig begleitenden Erscheinungen, 
wie Temperatursteigerungen, Pharyngitis, Tonsillitis, rheumatoide 
Schmerzen, Haarausfall, Schlaflosigkeit, Anamie, sind, weEn clie Frau 
gleichzeitig gravid ist, oft besonders intensiv. 1st die Frau zu Beginn 
der Schwangerschaft bereits syphilitisch, so kann der Eintritt der SchwaE­
gerschaft die Eruption von Sek1ll1darnzidiven begiinstigen. Luetische 
Ulcerationen zeigen bei Gravidcn oftmals beson<,lers intensive Ver­
farbung und groBel'e Neigung zum gangl'anosell Zerfalle. Am haufigsten 
sind bei Graviden im Selmndiirstadium breite Condylome am iiuBeren 
Genitale neben der Eruptionsroseola zu beobachten. 
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Die Syphilis der Knochen. 

Vorbemerkullgen~ Syphjlitische Erkrankungen des Knochensystems 
sind schon in den ersten atZtHchen Berichten aus dem Anfang des 16. Jahr­
hunderts sehr anschaulich beschrieben worden. Urn so mehr nimmt 
es wunder, daB spater die Behauptung aufgestellt wurde, syphilitische 
Knochenerkrankungen kamen nicht VOl', eine Auffassung, der selbst 
Manner wie Hunter sich anschlossen. Wir wollen uns hier nicht auf 
geschichtliche Erorterungen einlassen, urn so weniger, als fiir uns diese 
Frage langst entschieden ist. Uns wiirde es vollig unverstandlich er­
scheinen, wenn die Syphilis als eine bakteriellc, allgemeine Blutinfektion 
(Spirochatensepsis) einzclnc Organe oder Organsysteme des menschlichen 
Karpers verschonen wiirde. Dank sorgfaltiger klinischer B€obachtungen, 
dank vcdeinerter Untersuchungsverfahren - ieh nenne hier nul' den 
Spirochatennachweis, die Wassennanmche Probe, die Rantgenphoto­
graphie - weiter an der Hand zahlreicher Sektionen sowie patho­
logisch-anatomischcr Untersuchungen gelegentlich operativer Eingriffe, 
haben wir die syphilitischen Erkrankungen der Knochen und Gelenke 
besser kennen gelernt. Wir wissen, daB diese Organe weit haufiger 
befallen werden, als man friiher annahm. 

Das anatomische wie klinische Bild der luetischen Knochenerkran­
kungen ist auBerordentlich mannigfaJtjg und wechselnd. Auch das ist 
nach unsern jetzigen Erkenntnissen leicht verstandlich. Zwei Dinge 
sind es, die bei del' Syphilis wie bei jeder andern Infektionskrankheit 
Art und Dauer der Erkrankung bestimmen. Einmal der Infektions­
erreger, hier Zahl und Virulenz der in den Korper eingedIUngenen Spiro­
chaten, zweitens die Reaktion des angegriffenen Korpers. Der Kampf 
gegen die Spirochaten wird in den Geweben amgefochten. Die dadurch 
bedingten Veranderungen der Gewebe werden sehr verschieden sein, 
je nach Alter, Kr1lftezustand, Art und Menge der vorhandenen Abwehr­
stoffe, allgemeiner und ortlicher Anlage (Krankheitsbereitschaft). Man 
tut gut, dabei immer an andere Infektiomkrankheiten zu denken, ins­
besondere an die'ruberkulose und die Staphylokokkenosteomyelitis. Del' 
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wachsende gefaBreiche Knochen des Kindes wird auf die Spirochaten­
fiberschwemmung anders antworten, als der gefaBarme Knochen des 
Erwachsenen. 

Die Lues kann aIle Teile des Skeletts ohne jede Ausnahme 
befallen. Wenn man frwer glaubte, daB z. B. das SchlMenbein, die 
Schadelbasis, die Wirbelkorper, die kurzen Knochen (Phalangen) immun 
gegen eine syphilitische Infektion waren, so ist das durch genaue Be­
obachtungen, Rontgenbilder, Sektionsbefunde inzwischen als irrig 
erwiesen. Ahnlich wie bei der Osteomyelitis sehen wir aber trotz all­
gemeiner Blutinfektion einzelne Knochen mit Vorliebe erkranken. 

Der gleiche pathologische Vorgang wird freilich an einem platten 
Knochen ganz andere Erscheinungen auslosen, als an einem Rohren­
knochen. Andererseits wieder konnen Veranderungen verschiedener 
Gewebe, z. B. die gummose Periostitis und die gummose Osteomyelitis, 
zu den gleichen Veranderungen (z. B. Schadelperforation) ffihren. 

Zur Infektion und zur allgemeinen wie ortlichen Krankheitsbereit­
schaft kommt nun noch ein Drittes hinzu, der EinfluB unserer Behand­
lung. So erklart sich die auBerordentliche Mannigfaltigkeit des ana­
tomischen und klinischen Bildes. In vielen Fallen von syphiIitischer In­
fektion bIeibt das Knochensystem fiberhaupt frei von krankhaften Ver­
anderungen, oder richtiger ge8agt, diese krankhaften Veranderungen, 
z. B. eine leichte GefaBinjektion, umschriebene kleinzellige Infiltration 
u. dgl. entziehen sich unserm klini8chen Nachweis. Damn schlieBen sich 
die FaIle mit ausgesprochcnen Knochen- oder Gelenkerkrankungen; sie 
heilen aus, gallz schnell oder nach jahrelangem Veriauf, teils von selbst, 
teils durch unsere Behandiung. Wieder andere Kranke verfolgen wir 
jahre- und jahrzehntelallg; die Veranderungen der Knochen trot zen jeder 
Behandlung oder werden immer wieder rfiekfallig, oder es werden immer 
wieder neue Knochen befallen. In sehr sehweren Krankheitsformen 
(Fehlen von Abwehrkraften des Korpers) sehen wir fortsehreitenden 
Verfall (Syphiliskachexie) und schlie.Blich den Tod. 

Will man in diese fiberaus wechselnden Krankheitsbilder einige 
Klarheit und Dbersicht bringen, so erscheint es zweckmiiJ3ig, an del' 
fiblichen Einteilung del' Krankheitsformen, je nach dem befallenen 
Gewebe, festzuhalten. Wir werden also weiter sprechen von einer syphi­
litischen Periostitis, Ostitis, Osteomyelitis. Dabei bleiben wir uns abel' 
stets bewuBt, daB es sich nul' um ein Schema handelt, das wir del' besseren 
Dbersicht halber wahlen, das abel' in den tatsachlichen Verhaltnissen 
nul' eine ungefahre Stfitze findet. So wird eine ausgesprochene Peri­
ostitis immer Veranderungen in dem darunter liegenden Knochen setzen 
und umgekehrt. Weiter, eine Periostitis kann durch unmittelbare 
Infektion des Periostgewebes selbst entstehen, abel' ebenwgut durch 
Fortleitung von innen (Ostitis, Osteomyelitis) und durch Fortleitung 
von auBen (z. B. von zerfallenen Hautgummen). Die verschiedenen 
Gewebe des Knochens konnen gleichzeitig odeI' nacheinander el'kl'anken. 
Nehmen wil' noch hinzu die vel'schiedene Menge und Giftigkeit del' 
Spirochaten, die Abwehl' des Kol'pel's und del' befallenen Organe, den 
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EinfluB unserer Behandlung, so werden wir uns uber die Mannigfaltig­
keit der uns erscheinenden Krankheitsbilder nicht weiter wundern. 

Eins freilich werden wir fallen lassen miissen. Die noeh von Ricord 
vertretene Ansicht, Knochenerkrankungen kamen nur im dritten Stadium 
der Syphilis vor (man wollte danach iiberhaupt den Beginn des tertiaren 
Stadiums bestimmen), ist ganz sicher falsch. Wir wissen heute, daB 
Knoehenerkrankungen im sogenannten sekundaren Stadium haufig 
beobachtet werden, ja gelegentlich sogar vor den Erscheinungen der 
Syphilis auf Haut und Schleimhauten auftreten. 

1m allgemeinen werden wir zu unterscheiden haben zwischen den 
entziindlichen Veranderungen der frUben Perioden und den gummosen 
der spateren Zeit. Eine genaue Unigrenzung des zeitlichen Verlaufs 
ist damit nicht beabsichtigt und auch nicht moglich. Wir sehen ge­
legentlich den gummosen ahnliche Erkrankungen schon 2-3 Monate 
nach erfolgter 1nfektion, und umgekehrt entziindliche Erscheinungen, 
wie sie meistens nur dem Fruhstadium angehoren, sich iiber viele Jahre 
hinziehen. Ebem:o kommen Mischformen vor. Wir verbinden aber mit 
den Begriffen sekundare und tertiare Veranderungen wohlbekannte 
und umrissene pathologisch-anatomische Befunde, die entziindliche 
kleinzellige, spirochatenreiche Gewebsinfiltration einerseits, das spiro­
ehatenarme Gumma andererseits. Die Worte "fruhe" und "spate" 
Stadien beziehen sich also weniger auf das zeitliche Auftreten der Er­
krankungsformen, als auf die Veranderungen, denen die Wirkung der 
Spirochatengenerationen im Korper des Wirtes unterliegt. Die biologi­
sehen Anderungen der 1nfektionserreger neben der wechselnden Zahl (ab­
nehmend mit der Zeit) bedingen die verschiedene Reaktion des be­
fallenen Gewebes (zunachst entziindliche, spater gummose Prozesse). 
Wir haben damit einen wertvollen Anhalt flir Erkennung, Voraussage, 
Behandlung. Aber niehts ware verkehrter, als starr an einem Schema 
festzuhalten, gerade bei den syphilitischen Knochenerkrankungen. Fast 
jeder Fall bietet hier dem Forscher wie dem Praktiker eine neue Auf­
gabe. Die groBen Gesichtspunkte gelten nur der Auffassung der Syphilis 
und ihrer gewohnlichen Erscheinungen. 1m ubrigen sind aber Diagnose 
und Therapie sorgsamst auf den einzelnen Fall hin auszuarbeiten. 

Wie ich schon sagte, wollen wir auf den 'Vandel, den die arztlichen Anschau­
ungen liber Knochensyphilis im Laufe der Jahrhunderte durehgemaeht haben, 
hier nieht eingehen. Nur einer irrttimliehen Auffassung muB entgegengetreten 
werden, auf die man trotz biindigster Widerlegung immer wieder st6Bt. leh 
meine die Behauptung der Queeksilbergegner, es seien die bei Syphilitikern ge­
fundenen Knoehenveranderungen nieht Folgen der Lues, sondern des Queck­
silbers. Hermann wollte bei eincm bestimmten Prozentsatz von Arbeitern in 
Quecksilberbergwerken Knochenveranderungen der Art gefunden haben, wie man 
sie bislang der Lues zuschrieb. Es sind liber diese Fragen eine auBerordentlich 
groBe Anzahl von Arbeiten ersehienen, als deren Ergebnis wir eine viillige Wider­
legung der Anschauungen Hermanns vor uns haben. Den Hauptbeweis gegen 
Hermann bilden jene zahlreichen Falle, bei denen syphilitische Knochenerkmn­
kungen bei Leuten auftreten, die niemals mit Quecksilber behandelt worden sind, 
sei es nun, daB die Knochenveranderungen in sehr frliher Zeit auftraten, noeh 
VOl" gestellter Diagnose, sei es, daB bei feststehender Diagnose aus irgend­
einem Grunde Queeksilber nicht angewandt worden ist. Auch Tierversuehe 
an Runden und Katzen haben niemals die kennzeiehnenden Veranderungen 
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ergeben, selbst wenn man den Tieren sehr lange Quecksilber zufiihrte, oder 
in Dosen, die den Tod durch Vergiftung herbeifii.hrten. Die Knochenerkran­
klmgen, die bei Quecksilberarbeitern beobachtet sind, Hnden ihre Erklarung in 
anderweitigen Infektionen, besonders Tuberkulose, gegen die natiirlich ein der­
artiger Beruf nicht schiitzt. Arbeiter der Spiegelindustrie, die ja auch viel mit 
Quecksilber zu tun haben, sind, falls sie sich mit Syphilis infizieren, nicht starker 
odeI' haufiger von syphilitischen Knochenerkrankungen heimgesucht als Arbeiter 
anderer Berufe. 

Damit soIl nicht gesagt sein, daB das Quecksilber gelegentlich nicht auch 
einmal schadliche Folgen fiir ~en Korper, hier fiir das Knochensystem, haben 
kann. Jedes Arzneimittel, im UbermaB odeI' an falscher Stelle angewandt, kann 
unerwiinschte Folgen auslOsen. Wie ein QuecksilbermiBbrauch zu schwerer Stoma­
titis, zu todlicher Enteritis, zu bedrohlicher Kachexie fiihren kann, so wird auch 
einmal das Knochensystem durch Quecksilber gesch~!1igt werden, z. B. im Sinne 
einer allgemeinen Atrophie. Das ist aber auch alles. Ortlich umgrenzte und patho­
logiseh-anatomisch faBbare merkurielle Knoehenerkrankungen kennen wir nieht. 
Eine Eiterung odeI' Nekrose des Unterkiefers'tritt im AnsehluB an eine sehwere 
Quecksilberstomatitis in seltenen Fallen einmal auf; diese Nekrose ist abet in 
allen Fallen einer miBbrauchlichen Anwendung des Mittels und einer au'Bl(r­
ordentlichen Nachlassigkeit des Kranken zur Last zu legen. 

Eine ganz andere Frage, auf die wir aueh hier schon kurz eingehen wollen, 
ist die, ob man auf Grund unserer jetzigen Kenntnisse luetisehe Knochenerkran­
kungen iiberhaupt spezifisch behandeln solI. Wir fassen heute die syphilitischen 
Gewebsveranderungen auf als heilsame Abwehrerscheinungen des Korpers, mit 
dem Ziel der Vernichtung eingedrungener Spirochaten. DaB der Korper in vielen 
Fallen das Ziel erreicht, wohlgemerkt ohne jede arztliche Behandlung erreicht, 
steht auBer Zweifel. Ebenso sichel' ist, daB Quecksilber und Jod nicht die Spiro­
chaten abtoten, sondern nur das syphilitische Gewebsprodukt zur Auflosung und 
zum Versehwinden bringen. Ob dies im Hinblick auf die spateren, lebensbedrohenden 
Organerkrankungen (Aneurysma, Tabes, Paralyse) immer erstrebenswert ist, kann 
fraglieh erscheinen. 

Die Syphilis hat im Laufe del' Jahrhunderte ohne Zweifel sich wesentlich 
geandert. Als sie Ende des 15. Jahrhunderts als akute Seuche Europa iiberfiel, 
waren schwere Zerstorungen del' Haut und del' Knochen die Regel. Dann sehen 
Wif den Verlauf del' Syphilis allmahlich milder werden. Fassen wir auch nur das 
nachstliegende Jahrhundert, das 19., ins Auge, so werden von Jahrzehnt zu Jahr­
zehnt die Beobachtungen iiber schwere Knochenlues sparlicher, uncI heute sind 
selbst in del' Sprechstunde des vielbeschaftigten Syphilidologen jene Zerstorungen 
uncI Verstiimmelungen del' Knochen, die unseren arztlichen Vorfahren 80 wohl­
bekannt waren, auBerst seIteR. DafUr fehlten abel' auch ffiiher Tabes und Paralyse 
und werden jetzt, bei sichtlich milcIerem Verlauf der Lues, immer hiiufiger. In 
spaten Stadien cIer Syphilis sehen wir oft Knochen- und Gelenklues als einzige 
Erscheinung, ohne die geringste Beteiligung innerer Organe. 

Luetiker mit schweren, riickfalligen Knochenleiden erkranken fast 
niemals an Tabo-Paralyse. Man konnte dies durch die wiederholte Behandlung 
erklaren; aus vielen Griinden ab3r liegt es naher, die Abwehrkrafte des Korpers, die 
immer erneut mobilisiert werden, fUr die schlieBliche Vernichtung der Spirochaten 
verantwortlich zu machen. 1st es nun zweckmaBig, in diesen natiirlichen Heilungs­
verlauf einzugreifen, die positive Wassermannsche Reaktion, die uns doch das 
Vorhandensein del' Abwehrkriifte anzeigt, negativ zu machen, Riickfiillen, d. h. 
erneuter Mobilisierung del' Heilkrafte des Korpers vorzubeugen? Die eingehende 
Antwort auf diese Fragen muB im Abschnitt iiber die allgemeine Therapie nach­
gelesen werden. Hier nur soviel, wie die Behandlilllg del' Knochensyphilis angeht. 
Unter allen Umstanden miissen wir die neueren Kenntnisse uns und unsern Kranken 
zu Nutzen machen, auch wenn jahrhundertelang eingewurzelte arztliche Vor­
stellungen dabei aufgegeben werden. Die starkere Bewertung und Verwendung 
del' natiirlichen Heilkrafte steht dabei in erster Reihe. Wie haben sich nicht unsere 
Anschauungen iiber die Behandlung der Tuberkulose der Knochen und Gelenke -
aueh einer chronisehen Infektionskrankheit - gerade in den letzten Jahren dureh-
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greifend geandert? Hier wissen wir schon, daB Sonne, Luft und Licht weit bessere 
Heilmittel sind als Messer, MeiBel, Sage. Sehen wir doch selbst schwerste FaIle 
von Knochen- und Gelenktuberkulose mit sekundarer Eiterinfektion und groBen 
Sequestern, bei denen die Oper&tion der einzige Weg zur Rettung schien, oft genug 
unter alleiniger Freiluftbehandlung ausheilen_ Sollte es nicht so ahnlich auch 
mit der Syphilis sein? Vieles spricht dafiir_ Wir sehen oft genug auch schwere 
FaIle der Knochen- und Gelenklues ganz von selbst heilen. Wir wissen jetzt, daB 
viele Kinder, die am Meere, im Gebirge usw. wegen angeblicher Tuberkulose del' 
Sonnenbehandlung unterzogen werden, nicht an Tuberkulose, sondern an intra­
uterin erworbener Lues leiden und doch zur Schar der Geheilten erheblich bei­
tragen. 

GewiB, die Abwehrkrafte des Korpers konnen die Syphilis und auch die Knochen­
syphilis heilen. Und es ist selbstverstandlich unsere Aufgabe, diese natiirlichen 
Heilbestrebungen in jeder Richtung und weit mehr, als dies bisher geschah, zu 
unterstiitzen. Also kraftige Ernahrung unsrer Kranken, viel Aufenthalt im 
Freien, Gymnastik, Sonnen- und Luftbader, Schwitzbader, Massage usw. Es 
bleiben aber doch sehr viele Falle iibrig, in denen die Abwehrkrafte des Korpers 
nicht ausreichen. Jeder von uns kennt jene schweren Formen von Knochen- und 
Gelenklues, die jahrelang unter richtiger, meist freilich unter falscher Diagnose 
in Badern, Kurorten, Naturheilanstalten ohne jeden Erfolg behandelt werdeR 
und bei denen dann oft eine einzige Salvarsaninjektion Wunder wirkt. Wir kennen 
die sehweren gummosen Erkrankungen, die unaufhaltsam Knoehen und bedeckende 
Weichteile zerstoren, bis dann Jodkali dem Gewebszerfall schnell ein Ende macht 
und die Heilung herbeifiihrt. leh erinnere an die vielen "Sarkome" der Knochen, 
bei denen nur die rechtzeitig eingeleitete Quecksilberkur den Kranken vor einer 
verstiimmelnden Operation bewahrt. Es ware unverantwortlich, wenn der Arzt 
hier auf Grund theoretiseh richtiger Anschauungen ruhig zusehen wollte, wie im 
Kampfe des Korpers gegen die Spiro chat en das befallene Organ oder so gar del' 
Organismus selbst unterliegt. Seion wir froh, daB wir gegen eine so schwem und 
so ausdauernde Krankheit iiber kraftige Mittel verfiigen, von denen die einen 
(Queeksilber und Jod) die syphilitischen Gewebsveranderungen riickbilden, das 
andere (Salvarsan) die Infektionserreger selbst abzutoten imstande ist. 

Abel' nicht das Versagen der Abwehrkrafte allein wird den Arzt zu aktivem 
Handein zwingen, sondern auch andere Umstande mannigfacher Art. Ein sonst 
gewiehtiger Grund, die mogliehst rasehe Beseitigung der Ansteckungsgefahr, spielt 
hier, bei der Knochensyphilis, freilich keine Rolle. Wohl aber kommen in Betracht 
heftige Schmerzen, z. B. bei syphilitischer Periostitis knocherner Nervenkanale, 
drohende oder bereits eingetretene Funktionsstorungen (Verbiegung oder Spontan­
fraktur syphilitisch erkrankter Knochen, Versteifung von Gelenken u. dgl.), ferner 
Entstellungen, Verstiimmelungen, oder flir jedes Auge sichtbare Erscheinungen 
der Lues, wie Periostitis und Gumma der Schiidelknochen. Mit anderen Worten, 
wie in anderen Zweigen der Heilkunde, so muB es auch hier Aufgabe des Arztes 
sein, zu starke Abwehrvorgange des Korpers zu dampfen, zu schwache anzuregen. 
Damit bleibt fiir die spezifische Behandlung ein weites Feld. 

Auf Einzelheiten werden wir bei der Besprechung der verschiedenen Formen 
der Knochensyphilis zuriickkcimmen. Zunachst sollen die entziindlichen Erkran­
kungen des Periosts und des eigentlichen Knochengewebes behandelt werden, 
dann die gtlmmosen Erkrankungen. Bei den entziindlichen El'krankungen ist der 
Lues congenita ein besonderer Abschnitt gewidmet. 

Die Veranderungen, die die Syphilis am Knorpel sctzt, gleichen vollig denen 
des Knochens. So beobachten wir, um nur ein Beispiel zu nennen, auch am Rippen­
knorpel eine Perichondritis und eine Chondritis. Um Wiederholungen zu vermeiden, 
ist von einer besonderen Besprechung der luetischen Knorpelerkrankungen ab-
gesehen. . 
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I. Die entziindlichen syphilitischen Erkranknngen 
der Knochen. 

A. Die entziindliche syphilitische Periostitis. 
Die Periostitis in den friihen Stadien der Syphilis ist eine der haufig­

sten Erscheinungen. Wenn man die ganz leichten Formen mitberfick­
sichtigt, wird es, entsprechend der Uberschwemmung des gesamten 
Korpers mit Spirochaten auf dem Blutwege, wohl kaum eine Lues ohne 
Periostitis geben. 

Anatomischer Befund. Augenscheinsbefunde, die uns fiber die geweb­
lichen Veranderungen genauer aufklaren konnen, sind sehr selten. Ein­
mal sind es offene Knochenbrfiche, die dem Arzt eine Gelegenheit zum 
Einblick verschaffen, oder es sind Operationen, die auf Grund einer 
Fehldiagnose unternommen werden. Noch seltener haben wir Sektiom:-
6efunde bei Syphilitikern, die bald nach der Infektion durch Unfall, 
Selbstmord, anderweitige Erkrankungen zu Tode gekommen sind. Wir 
finden in diesen Friihfiillen eine Auflockerung und serose Durchtrankung 
der Knochenhaut, die dadurch gegen den Knochen leichter verschieb­
lich wird, ferner eine starkere GefiiBinjektion; mikroskopisch Auf­
quellung des Gewebes, Vermehrung der Bindegewebskerne, kleinzellige 
Infiltration. Die Veranderungen sind herdformig oder erstrecken sich 
auf weite Teile des Periosts. Zuweilen ist die Periostitis nur die Teil­
erscheinung einer Panostitis. 

Rat die Periostitis langere Zeit und in erheblichem AusmaBe be­
standen, so kommt es zu starkerer Tatigkeit der Osteoblasten auf der 
Innenseite der Knochenhaut (Periostitis 0 ssificans): Bildung peri­
ostaler AuswUchse (Osteophyten) oder (hiiufiger) ausgedehnter lamellen­
artiger Knochenneubildung. Nachtriiglich kann dieser neugebildete 
Knochen mit der darunterliegenden alten Compacta verwachsen. 

Erscheinungen. Leichte Periostitiden bleiben ohne Zweifel haufig 
ganz unbeachtet oder werden nur zufallig entdeckt. Es konnen All­
gemeinerscheinungen, wie Fieber und Schmerzen, vollig fehlen. Aber 
auch bei starkeren Entzfindungen vermissen wir oft genug den Schmerz, 
so daB nur eine sehr griindliche Untersuchung den. Krankheitsherd 
aufdeckt. Wir finden dann eine umschriebene oder fiber eine groBere 
Strecke ausgedehnte teigige Schwellung ohne Rotung der Raut. Druck­
schmerz ist meist vorhanden, kann aber auch fehlen. Dem Ausbruch 
der Allgemeininfektion entsprechend, wird die Temperatur oft erhoht 
sein. Kennzeichnend ist ein unregelmaBig intermittierendes Fieber; 
jedem neuen Schube entspricht ein Fieberanstieg. In anderen Fallen 
klagen die Kranken fiber heftige, unertragliche Schmerzen, die sich 
nachts steigern (Dolores osteocopi nocturni). Die Schmerzen werden 
besonders dann stark sein, wenn die Periostitis in einem knochernen 
Kanal sich abspielt, den ein Nerv durchzieht, z. B. der Trigeminus. 

Die Erkrankung des Periosts kann ganz akut el-ntreten, kann aber 
auch schleichend beginnen. 
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Es gibt keine Stelle des Knochensystems, die nicht erkranken kann, 
aber die Erfahrung hat gelehrt, daB bestimmte Knochen vorzugsweise 
befallen werden. Es sind dies einmal das Schadeldach, insbeson­
dere Stirn- und Scheitel beine, ferner Schien bein, Rippen, 
Brust bein, Schl ussel bein. AIle Erklarungsversuche, weshalb gerade 
diese Knochen am haufigsten ergriffen sind, befriedigen nicht. Meist 
wird das Trauma angeschuldigt. Es handle sich immer urn Knochen, 
die dicht, unter der Raut, nicht geschutzt durch Muskulatur, lagen 
und so Unfallen besonders ausgesetzt waren. Aber ist dem wirklich 
so, stoBt man so haufig mit der Stirn, mit den Rippen irgeIidwo auf? 
Die Frage durchdenken heiBt sie verneinen. Auch bei Bettlagerigen 
sehen wir die genannten Knochen vorzugsweise befallen. 

Wir haben ganz ahnliche Verhiiltnisse bei der akuten Osteomyelitis der Jugend­
lichen vor uns. Auch hier eine Allgemeininfektion (Staphylokokkensepsis), und 
doch bestimmte Knochen (Tibia, Femur, Radius) mit besonderer Vorliebe befallen. 
Die bekannten Injektionsversuche Lexers (Quecksilberinjektion der GefaBe mit 
nachfolgender Rontgenphotographie) haben es wahrscheinlich gemacht, daB be­
stimmte Circu1ationsverhaltnisse als reichere GefaBversorgtmg des jugendlichen 
Knochens, Bildung ausgedehnter Capillarnetze und weiter Markraume, dadurch 
Verlangsamung des Blutkreislaufs, das Haften der im Blute befindlichen Staphylo­
kokken an bestimmten Stellen begiinstigen. Es liegt nahe, diese Anschauungen 
auch auf die Syphilisimektion zu iibertragen. Die klinischen Beobachtungen 
zwingen jedenfalls zur Annahme, daB es an gewissen Stellen des Knochensystems 
leichter und haufiger zu Spirochatenansiedlungen kommt. 

Diagnose. Die Knochenhautentziindungen als solche spezifischer 
Natur zu erkennen, wird leicht sein, wenn andere Zeichen der Syphilis, 
insbesondere Erkrankungen der Raut, vorliegen oder wenn die Vor­
geschichte eindeutig ist. In unklaren Fallen - ich erinnere an die 
Raufigkeit extragenitaler Infektionen - ist schon viel gewonnen, 
wenn der Arzt uberhaupt an die Moglichkeit einer Syphilis 
denkt. 

Wie oft sieht man nicht in der Sprechstunde jene akuten, durch 
die gebrauchliche Medikation nicht zu beeinflussenden Neuralgien im 
Bereich des Trigeminus, bei denen eine geringe teigige Schwellung, 
z. B. des Supraorbitalrandes, den Verdacht auf Syphilis erweckt, einen 
Verdacht, den die nachfolgende genaue Untersuchung meist bestatigt. 

Raufig ist auch die luetische Periostitis der Scheitelbeine. Dber­
haupt ist jeder Kopfschmerz, der mit einer entzundlichen 
Veranderung der Knochenhaut einhergeht, auf Lues ver­
dachtig. Fehldiagnosen sind recht haufig. In einem mir bekannten 
FaIle sollte ein junger Mensch, del' an starken Kopfschmerzen litt, wegen 
Hirntumors operiert werden; als der Arzt unmittelbar vor Beginn des 
Eingriffs das Rerz untersuchen wollte, entdeckte er auf der Brust des 
Kranken einen Ausschlag. Erst jetzt wurde die richtige Diagnose auf 
Syphilis gestellt, die Schmerzen durch eine spezifische Kur beseitigt. 

Ganz ahnlich sind die Erscheinungen an den Rippen und am Schien­
bein: umschriebene oder ausgedehnte teigige Schwellung, meist druck­
empfindlich. Aber auch an jedem anderen Knochen, wie an den Meta­
carpen, Phalangen, Wirbeln usw., kann eine Periostitis sich entwickeln. 
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Schwieriger wird die Diagnose, wenn die Periostitis, was gar nicht 
so selten vorkommt, schon vor den Haut- und Schleimhauterscheinungen 
auf tritt, also am Ende des Primarstadiums. Hier ist die Wassermannsche 
Blutprobe eine sehr wertvolle Unterstiitzung fUr die Diagnose. Sie 
ist, da die Knochenhautentzundung die Dberschwemmung des ganzen 

Abb. l. Periostitis syphilit ic a d er Grundphalanx des zweiten Fingers. 

Korpers mit Spirochaten beweist, in diesen Failen sehr oft schon 
positiv. 

Das Rontgenbild ist bei ganz frischen Erkrankungen negativ. Anders, 
sobald es zur Knochenneubildung gekommen ist. Man sieht dann ent­
weder umschriebene, spornar~ige Verknocherungen (Stalaktiten) oder, 
was haufiger ist, ausgedehnte, strukturlose Knochenlamellen, parallel 
der Corticalis des Knochens, aber durch einen schmalen Spalt von ihr 
getrennt. Gelegentlich sind mehrere Schichten von neugebildetem 
Knochen sichtbar. Die Begrenzung nach den Weichteilen hin ist oft 
unscharI, wie angenagt. Abb. 1 zeigt eine beginnende Periostitis lueica 
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der Grundphalanx des zweiten Fingers, Abb. 2 eine Periostitis der 
Unterschenkelknochen mit ausgedehnten, massigen, strukturlosen Auf­
lagerungen. Das Rontgen-
bUd entscheidet oft genug 
die Frage, ob bei vorhan· 
dener Schwellungiiberhaupt 
eine Knochenerkrankung 

vorliegt, oder nur eine Ver­
anderung der Weichteile . 

Differen tialdiagno­
stisch kommen in Frage 
vor allen die traumatische 
Periostitis und das peri-
ostale Sarkom. Vorge­

schichte (BluterguB, Funk­
tionsstOrungen), nega ti ver 
Ausfall der Wassermann­
schen Reaktion werden die 
traumatische Periostitis ab­
grenzen lassen. 

Schwieriger kann die 
Unterscheidung gegen das 
periostale Sarkom sein. Bei 
letzterem finden wir auch 
eine wenig schmerzhafte, 

zunehmende Schwellung, 
ferner einen Rontgenbefund 
(schalenartige Knochenbil­
dung),.der dem einer lueti­
schen Periostitis gleicht. 
Die Struktur des Knochens 
wird beim periostalen Sar­
kom erst sehr spat ange­
griffen und im Centrum cler 
Erkrankung. Die Moglich­
keitder Unterscheidungliegt 
einmal im Ausfall der Was­
sermannschen Blutprobe 
(beim Sarkom negativ). 
Ferner wircl bei bosartiger 

Geschwulst selten eine 
Schwellung der zugehori­
gen Lymphdriisen vermiBt. 
Auch die Enveiterung der 

Abb. 2. Syphilitische Periostitis der Unter­
schenkelknochen. 

Hautvenen tritt nur bei Sarkom auf, nicht bei luetischer Periostitis. 
Die mikroskopische Untersuchung (Probeexcision) ist leider oft unsicher. 

Eine ossifizierende Periostitis ist an sich nicht fur Syphilis kennzeichnend. 
Sie kommt auch bei anderen entzi.mdlichen Erkrankungen vor, so bei Osteomyelitis, 
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Tuberkulose, Typhus, ferner im Bereich eines Ulcus cruris. Die friihere Annahme, 
daB eine den Knochen v611ig umgreifende Periostitis fUr Lues kennzeichnend sei, 
die hat sich als irrig erwiesen. In unsicheren Fallen, in denen eine Entschfddung 
durch das Rontgen bild allein nicht moglich ist, werden andere Hilfsmittel die 
Diagnose stiitzen, insbesondere die Wassermannsche Blutprobe. 

Die V oraussage der syphilitischen Periostitis ist im allgemeinen 
gunstig. Leichte Formen heilen von selbst, wenn auch manchmal nicht 
ganz schnell. Das Infiltrat und Exsudat wi.rd aufgesaugt, schlieBlich 
erinnert nichts mehr an die uberstandene Erkrankung. Das gleiche 
erzielt mit weit groBerer Sicherheit unsere Behandlung. 

In schweren und lange dauernden Erkrankungen ist eine vollige 
Wiederherstellung der normalen Verhaltnisse nicht zu erreichen. Es 
bleiben umschriebene oder ausgedehnte Verdickungen an der OberfIache 
des Knochens zuruck. Solche elfenbeinharte, verdickte Stellen treffen 
wi.r haufig an den Schadelknochen (Knochenschwielen, Tophi), mehr 
ausgedehnte Veranderungen am Schienbein; Verdickung und Abrundung 
der scharfen vorderen Schienbeinkante. 1st die Corticalis des Knochens 
mitbeteiligt g6wesen, so erscheint im Rontgenbild die Oberflache des 
Knochens unregelmiiBig; dellenartige Vertiefungen wechseln mit buckel­
formigen Verdickungen des Knochens abo Alle diese Veranderungen 
sind fUr den Trager in der uberwiegenden Mehrzahl der Falle belanglos. 

Sehr selten sind Verei terungen des erkrankten Periosts. Da die 
Spirochaten an sich keine Eiterung hervorrufen, so liegt immer eine 
Mischinfektion vor, sei es von auBen her (Verletzung, luetische 
Geschwlire der Raut und Schleimhaute), sei es von innen her durch 
Bakterien, die im Blute kreisen. Es kann infolge dieser Eiterung zur 
Nekrose des Periosts und des darunter liegenden Knochens kommen 
und zur Bildung von Sequestern. 

Die Behandlung der syphilitischen Periostitis deckt sich mit der 
allgemeinen Behandlung der Grundkrankheit. Die Rauptmittel werden 
Quecksilber und Salvarsan sein. Das J 0 d ist in dies en fruhen Fallen von 
geringerWirkung,leistet aber oft gegen die Schmerzen ausgezeichnete 
Dienste. Tagesdosis 3-4 g Jodnatrium oder Jodkalium. Gegen die 
Schmerzen sind weiter Antipyrin, Aspirin, /Salipyrin zu empfehlen, 
4-6mal taglich 0,5 g. Es gibt aber auch Falle, bei denen wegen sehr 
starkerSchmerzen eine Morphiuminjektion nicht zu umgehen ist. 

Ortliche MaBnahmen kommen erst an zweiter Stelle in Frage: bei 
starken Schmerzen feucMwarme Umschlage oder Verbande mit grauer 
Salbe bzw. Quecksilberpflastermull. Bei erheblicher Schwellung an den 
langen Rohrenknochen empfiehlt sich die Einwicklung des Gliedes mit 
elastischen Binden. 

Die seltenen Falle von sekundarer Infektion (Eiterung) werden nach 
al1gemeinen chirurgischen Grundsatzen behandelt: Einschnitt, Drainage 
der Wunde, Entfernung etwaiger Corticalsequester usw. 

B. Die entziindliche syphilitische Ostitis und Osteomyelitis. 
Es handelt sich, im Gegensatz zu der eben besprochenen luetischen 

Periostitis, um eine Erkrankung des eigentlichen Knochengewebes. Eine 
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Trennung zwischen sypbilitischer Ostitis und Osteomyelitis laBt sich 
klinisch gar nicht, anatomisch nicht immer durchfiihren. Wir haben 
allen Grund anzunehmen, daB die Erkrankung in den meisten Fallen 
gleichzeitig den kompakten wie den spongiOsen Knochenanteil befallt. 

Die entziindliche luetische Ostitis und Osteomyelitis ist, bei Er­
wachsenen wenigstens und in sohwerer Form, sehr viel seltener als die 
gummose. Aber der praktische Arzt muB auch sie'! 
kennen, um folgenschwere Verwechslungen, insbeson­
dere mit Tuberkulose oder bosartiger Geschwulst, zu 
vermeiden. 

Pathologisch - anatomisch miissen wir Idaran fest­
halten, daB wie bei andern Infektionen so auch bier 
die krankhaften V organge sich im Bindegewe be des 
Knochens (z. B. in den Haversschen Kanalen) ab­
spielen, daB das Knochengewebe selbst aber sich passiv 
verhalt. Operationen, auf eine Fehldiagnose bin unter­
nommen, haben in friihen Stadien die bekannten Er­
scheinungen einer akuten Entziindung gezeigt: starkere 
Fiillung der GefaBe, Auflockerung des Bindegewebes, 
serose Durchtrankung in den spongiosen Teilen des 
Knochens. Spater sehen wir, wie bei allen Knochen­
erkrankungen zwei Vorgange sich auswirken: Kn 0-

chenabbau und Knochenanbau. 
Virchow: "Gegenuber anderen Formen der Ostitis ist die 

zeitliche und raumliche Vereinigung der beiden entgegenge­
setzten Vorgange (Destruktion der Tela ossea, Caries oder 
Nekrosis einerseits und Exostosen, Hyperostosen sowie Osteo­
sklerose andererseits) fUr Syphilis geradezu entscheidend." 

Starke und AusmaB dieser beiden scharf ausein­
anderzuhaltenden Prozesse bestimmen die Mannigfal­
tigkeit des klinischen Bildes. 

Der Abbau von Knochensubstanz ist teils mecha­
nisch bedingt (Druck des entziindlich geschwellten 
Bindegewebes, Absterben des Knochens durch GefaB­
verschluB), teils auf eine direkte Giftwirkung des syphi­
litis chen Virus zuriickzufiihren. Der Knochen wird 
kalkarmer (an luetisch erkrankten Knochen ist auf­
fallend geringer Gehalt an Fluorcalcium nachgewiesen), 
die Struktur geht allmahlich verloren. 

Del' Abbau kann sehr hohe Grade annehmen; 
del' macerierte Knochen erscheint dann vollig paros, 
schwammartig durchlOchert, bimssteinartig (s. Abb. 3). 
Die Festigkeit des Knochens kann so erheblich leiden, 

Abb.3. Tibia eines 
23 J ahrigen. Kno­
chen poros, bims-

steinartig. 
(Sammlung Professor 

L. Pic k - Berlin.) 

daB schon geringfiigige Unfalle zu Briichen fiihren (Spon tanfrak­
turen). Am erkrankten Wirbel geniigt schon die alltagliche Belastung, 
um einen Zusammenbruch und damit eine BuckeJbildung (Malum 
Pottii) herbeizufiihren. 
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Der jugendliche, kranke Knochen bricht weniger leicht, gibtaber 
unter starkerer Belastung nacho Es kommt an den Schienbeinen Z. B. 
zu einer Verbiegung des Knochens nach vorne (Sabelscheiden beine). 
Auch andere Knochen, wie Femur, Radius, Humerus, Rippen zeigen 

Abb. 4. Stark ver­
dickte und mit Sta­
laktiten bedeckte 
Tibia eines 53jah-

rigen Mannes. 
(Sam11ilung Professor 

L. Pic k - Berlin.) 

solehe Formveranderungen. 1m ubrigen solI die ent­
zundliche Syphilis des kindlichen Knochens in einem 
besonderen Abschnitt besprochen werden. 

Der Zerstorung des Knochengewebes arbeiten die 
Vorgange des Aufbaus entgegen. Gerade diese 
fiihren zu typischen klinischen Bildern. Der Kno­
chen nimmt an Masse zu (gelegentlich auch ge­
steigertes Langenwachstum) und wird ferner dichter 
und harter (Sklerose). Je nach dem Sitz und der 
Ausdehnung der Erkrankung werden wir diese Ver­
anderungen bald an umschriebenen Stellen, bald an 
groBeren Strecken antreffen. Abb. 4 zeigt die stark 
verdickte und mit Stalaktiten bedeckte Tibia eines 
53jahrigen Mannes. In unseren anatomischen Samm­
lungen stehen Skelette, an dencn kaum ein einziger 
Knochen frei von syphilitischen Veranderungen ist. 
Die Knochen sind teils poras durchlOchert, teils er­
heblich verdickt. Doch sind diese Vorkommnisse 
selten. 

Haufiger beherrscht die Neubildung von Knochen das 
Krankheitsbild. Sie kann so hohe Grade annehmen, daB 
man von einer tumorbildenden Form der Knochcn­
syphilis gesprochen hat. Mikroskopische Untersuchungen 
haben gelehrt, daB es dabei im Knochen zu ausgedehnten 
Nekrosen kommt. Diese Nekrosen werden allmahlich von 
der Umgebung aus aufgelost und durch lebenden Knochen 
ersetzt, ganz almlich, wie wir es bei der Einheilung eines 
transplantierten Knochens beobachten. Man kann sich 
leicht vorstellen, daB 801che abgestorbenen Knochenbezirke 
einen machtigen Anreiz setzen zur Knochenneubildung, in 
der wir einen Regenerationsvorgang zu erblicken haben. 
Die Nekrosen brauchen durchaus nicht immer zur Se­
questerbildung zu fiihren. Es handelt sich dabei urn einen 
aseptischen Vorgang, wenigstens insoweit, als die Spirochaten 
allein keine Eiterung herbeifiihren. Erst bei' hinzutretender 
Mischinfektion werden die Nekrosen zu Sequestern. 

Ahnlich wie bei der entzundlichen Periostitis 
sehen wir auch hier bestimmte Knochen wie das 
Schadeldach und die langen Rohrenknochen mit 
Vorliebe erkranken. Festzuhalten aber ist, daB jeder 
Teil des Skeletts ergriffen sein kann, wenn auch eine 

luetische Ostitis, z.B. des Schlafenbeins, des Beckens, der Phalangen, 
der Wirbel zu den Seltenheiten gehoren. 

Erscheinnngen. Leichte Formen der syphilitischen Ostitis und 
Osteomyelitis sind in den fruhen Stadien recht haufig, "\Vie die kaum 
je fehlenden Knochenschmerzen beim Ausbruch del' allgemeinen Infektion 
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beweisen. Schwere Formen sind selten; zu beachten ist, daB die 
syphilitische Ostitis gelegentlich VOl' del' Roseola auftritt. 

MaBiges Fieber von intermittierendem Verlauf ist iJ} frischen Fallen 
meist vorhanden. Die Schmerzen wechseln; sie konnen ganz fehlen 
und in andern Fallen wieder sehr heftig auftreten, besonders nachts. 
Dasselbe gilt von del' Druckempfindlichkeit des Knochens. Nicht zu 
iibersehen ist, daB neben del' Ostitis oft genug eine Periostitis besteht. 
Del' Knochen kann, besonders nach langerem Verlauf, verdickt sein. 
Nimmt die Auftreibung starkere Grade an, besteht eine gleichzeitige 
Erkrankung del' umgebenden Muskulatur, so liegt die Verwechslung 
mit einer bosartigen Knochengeschwulst nahe. 

Die Diagnose wird leicht sein, sobald andere Zeichen del' Syphilis 
vorhanden sind, VOl' aHem Veranderungen del' Haut und Schleimhaute. 
Fehlen diese und erscheint die Knochenkrankheit als ein selbstandiges 
Leiden, wie haufig im spaten sekundaren Stadium, so miissen wir uns 
nach weiteren diagnostischen Hilfsmitteln umschauen. Von del' Vor­
geschichte, die nicht selten im Stiche laBt, abgesehen, 'wird del' Ausfall 
del' Wassermannschen Reaktion oft ausschlaggebend werden. Abel' die 
Probe kann negativ sein. Dann haben wir weiter einen guten Anhalt 
in del' ortlichen Reaktion auf eine spezifische Behandlung: objektive 
wie subjektive Erscheinungen werden im Beginn del' Therapie starker, 
ja manchmal wird auch die vorher negative Wassermannsche Reaktion 
wieder positiv. 

Eine wertvoHe Unterstiitzung gibt das Rontgenbild. Es zeigt oft 
Veranderungen, die fiir die syphilitische Natur del' Erkrankungen kenn­
zeichnend sind. Zunachst eine mehr odeI' weniger ausgesprochene Auf­
treibung des Knochens. Ein Rohrenknochen z. B. erscheint unformlich, 
plump. Die Struktur ist wolkig getriibt, die scharfen Grenzen zwischen 
Corticalis und Spongiosa werden verwaschen. SchlieBlich geht die 
normale Zeichnung vollig verIoren. Compacta, Spongiosa, Markhohle 
sind nicht mehr zu trennen. Aufgehellte, kalkarme Stellen wechseln 
mit kalkhaltigen neugebildeten Knochenziigen ab, die Anordnung del' 
Knochenbalkchen ist willkiirIich, unregelmaBig. Hellere odeI' dunklere 
Streifen, in del' Langsachse des Knochens verlaufend, entsprechen 
erweiterten Haversschen Kanalen., Haufig sind auch periostitische 
Knochenlamellen, wie sie im vorigen Abschnitt geschildert, sichtbar. 

Bei del' Differentialdiagnose kommen VOl' allem Tuberkulose, Sta­
phylokokken-Osteomyelitis, Tumor (Sarkom), Ostitis fibrosa in Frage. 

Die Tuberkulose befallt mit Vorliebe die kleinen und kurzen 
Knochen, an den langen Knochen die Gegend del' Epiphysen, die Lues 
die Diaphysen. Am Schadel sind Lieblingsstellen del' Tuberkulose 
Schlafenbein und Jochbein, del' Lues Stirnbein, Scheitelbein, Nasen. 
geriist. Tuberku16se Erkrankungen del' Knochen neigen zum Aufbruch 
nach auBen nnd Fistelbildung; die Weichteile in del' Umgebung solcher 
Fisteln sind erheblich geschwollen. Umgekehrt bei del' Syphilis: selten 
Dul'chbruch nach auBen; bei Fistelbildung Weichteile del' Umgebung 
kaum verandert. Die Rontgenbilder zeigen viele gemeinsame Ziige. 

Meirowsky·Pinkus, Syphilis. 15 
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Das ist ohne weiteres verstandlich. Der Knochen spricht auf Sehadlich­
keiten aller Art, hier auf Infektion, immer in gleicher Weise an: Nekrose, 
Caries, Ossifikation, Hyperostose, Sklerose, Periostitis ossificans. Bei 
der Tuberkulose stehen, ganz allgemein gesprochen, die Vorgange der 
KnochenzerstOrung im Vordergrund, der Knochenanbau ist gering. So 
nimmt auch eine gleichzeitige, ossifizierende tuberkulOse Periostitis selten 
so hohe Grade an wie bei der Syphilis. Ein sehr wichtiges Zeichen ist 
die Atrophie und Kalkverarmung der Knochen in der Umgebung des 
tuberkulosen Herdes (Sudecksche Atrophie). Bei der Syphilis treffen 
wir diese Atrophie nur ganz ausnahmsweise an. 

Wir werden weiter achten auf einen phthisis chen Habitus, ferner 
auf das Allgemeinbefinden, das bei Tuberkulose sehr bald gestOrt ist, 
bei Syphilis auch in schweren Fallen oft lange Zeit unbeeintrachtigt 
bleibt. 

Der Ausfall der Pirquetschen Impfung einerseits, der Wassermann­
schen Reaktion andererseits werden haufig ausschlaggebend sein. Leiten 
wir in unsicheren Fallen eine spezifische Behandlung ein, so haben wir 
einen weiteren diagnostischen Anhalt, einmal in der Herdreaktion 
(Zunahme der entziindlichen Erscheinungen), sodann im Heilerfolg; 
letzterer kann allerdings gerade bei der Knochensyphilis zuweilen lange 
auf sich warten lassen. 

Schwieriger ist oft die Unterscheidung der Knochensyphilis von 
einer Staphylokokken-Osteomyelitis. Bei letzterer konnen Auf­
treibung und Verdiekung des Knochens sehr betrachtliche Grade er­
reichen. Das Rontgenbild zeigt uns als Ausgang auch hier eine auBer­
ordentliehe Hyperostose und Sklerose. Die Markhohle ist stark ein­
geengt oder auch ganz verschwunden. Das Periost kann bei beiden 
Krankheiten stark beteiligt sein (ossifizierende Periostitis). Die Diffe­
rentialdiagnose wird ermoglicht einmal durch die Vorgeschichte (bei der 
Osteomyelitis ganz akuter Beginn, stets im jugendlichen Alter), sodann 
durch den Ausfall der Wassermannschen Reaktion und den Erfolg oder 
Nichterfolg einer spezifischen Behandlung. Das Erkranktsein vieler 
Knochen spricht fiir Lues; bei der Osteomyelitis sind meistens nur ein 
oder wenige Knochen befallen. 

Beim Tu mor - es kommen nur zentral gelegene Geschwiilste in 
Frage, wie medullare Sarkome, Krebsmetastasen - wird oft das Rontgen­
bild entscheiden: beim Tumor Uberwiegen des Knochenabbaues, ferner 
fortschreitende Infiltration der Weichteile. 1m Zweifelsfalle sind Wasser­
mannsche Blutprobe, Nachwei3 von Lymphdrusenschwellung (bei 
Tumoren), mikroskopische Untersuchung (Probeexcision) von ausschlag­
gebender Bedeutung. Erweiterte Hautvenen finden wir nur bei malignem 
Tumor. 

Am schwierigsten kann clie Differentialdiagnose bei der Ostitis 
fi brosa sein. Das Rontgenbild laBt manchmal im Stich. Auch bei 
der Ostitis fibrosa sehen wir ausgedehnte Knochenneubildung und 
Sklerose. Rier sind die eben erwahnten diagnostischen Rilfsmittel 
heranzuziehen, in erster Reihe die Wassermannsche Probe. Ferner ist 
der negative Ausfall einer antiluetischen Behandlung zu verwerten. 
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Andere Knochenerkrankungen, die noch in Frage kommen, wie 
Cysten, Echinokokkus, sind so selten, daB eine besondere Besprechung 
an dieser Stelle sich eriibrigt. Beziiglich der Differentialdiagnose kann 
ich auf das eben Gesagte verweisen. 

Die Voraussage der syphilitischen Ostitis und Osteomyelitis ist im 
allgemeinen giinstig. Entweder von selbst oder infolge unserer Behand­
lung schwinden die subjektiven und objektiven Erscheinungen oft 
genug vollstandig. Es bleibt bei einem Schube, vOllige und dauernde 
WiederhersteIlung ist der Ausgang. Das kann auch bei schweren Formen 
der Ostitis der Fall sein. Sehr schOn laBt sich die fortschreitende Heilung 
im Rontgenbilde verfolgen: die Auftreibung des Knochens nimmt ab, 
die Struktur wird immer deutlicher, Compacta und Spongiosa sind 
wieder voneinander abzugrenzen. Eine Verdickung und Verhartung 
des Knochens (Sklerose) mit Einengung der Markhohle sind dann die 
Reste der iiberstandenen Erkrankung. 

Solche Verdickungen (Knochenschwielen, Tophi) sehen wir besonders 
haufig am Schadeldach. An den Rohrenknochen kann die Hyperostose 
ganz auBerordentlich stark sein, der Knochen, z. B. das Schienbein, 
bleibt dann plump und schwer. Auf die Wachstumsstorungen jugend­
licher Knochen kommen wir noch zuriick. 

Selten ist ein Aufbruch des Krankheitsherdes nach auBen. Am 
ehesten finden wir diesen Vorgang (Nekrose, Perforation, Sequester­
bildung) noch an platten Knochen wie am Schadeldach, Schulterblatt, 
Brustbein. Auch hier kann eine spezifische Behandlung, wenn notwendig 
unterstiitzt durch operative Eingriffe, zu voller Heilung fiihren. Aller­
dings bleiben dann derbe, mit dem Knochen verwachsene Narben zuriick, 
die eine iiberstandene Knochensyphilis kennzeichnen. 

Leider verlaufen nicht aIle FaIle so giinstig. Auch bei einer Be­
handlung, die nach unserm heutigen 'Vissen ausreichend erscheint, 
konnen Jahre, ja Jahrzehnte hindurch immer wieder Riickfalle auftreten. 
Wir miissen uns vorstellen, daB hier Spirochatenherde im Knochen 
sitzen, die, unbeeinfluDt oder nicht geniigend beeinfluBt durch unsere 
Therapie, von Zeit zu Zeit erneute Krankheitserscheinungen auslosen. 
Entweder ist es immer der gleiche Knochen, oder es werden nach und 
nach verschiedene Teile des Skeletts befallen. Das Allgemeinbefinden 
braucht dabei nicht wesentlich beeintrachtigt zu sein. Die Kranken 
konnen arbeitsfahig bleiben und ein hohes Alter erreichen, ohne von 
ihrer Knochensyphilis befreit zu sein. Dnd selbst bei maligner Syphilis 
mit sehr langsamem Verlaufe sehen wir schlieBlich doch einen guten 
Ausgang. Ein Trost fUr diese Bedauernswerten liegt weiter in der 
schon erwahnten Tatsache, daB in solchen Fallen eine Paralyse oder 
Tabes nur ganz ausnahmsweise auftritt. 

Behandlung. Die Knochenerscheinungen konnen nach kurzer Zeit 
von selbst schwinden. Anders bei den schweren Formen der luetischen 
Ostitis und Osteomyelitis, die zu den geschilderten Strukturverande­
rungen des Knochens fiihren. Bei dies en reichen die Heilkrafte des 
Korpers nicht aus. Die Knochensyphilis spricht bald auf Quecksilber, 
bald auf Salvarsan besser an. Letzteres bringt gelegentlich noch FaIle 
zur Ausheilung, die durch Quecksilberkuren nicht zu beeinflussen waren. 

15* 



228 E. Liek:. Syphilis der Knochen und Gelenke. 

AhnIiches gilt vom Jod. Wenn auch die Hauptwirkung des Jods auf 
dem Gebiet der gummosen Knochenerkrankungen liegt, so leistet es 
zuweilen auch bei den entziindlichen Formen recht Gutes, besonders gegen 
die Schmerzen. 3-4 g J odkalium oder J odnatrium taglich, etwa einen 
Monat hindurch, sind die durchschnittliche Dosis. Bei sehr erheblichen 
Beschwerden konnen auch hohere Mengen und weit langer verabreicht 
werden. Von einzelnen Syphilidologen sind Dosen von 10-15, ja 20 g 
taglich verordnet worden, ohne daB dem Kranken ein Schaden erwuchs. 
Wenn die iiblichen Mittel versagen, ist oft noch eine Zittmannkur von 
iiberraschend guter Wirkung. 

Spontanfrakturen werden nach chirurgischen Grundsatzen behandelt. 
Wahrend die Heilung von Briichen gesunder Knochen durch eine Syphilis­
infektion nicht oder kaum beeintrachtigt wird, zeigen Briiche erkrankter 
Knochen oft eine auffallend langsame Heilung und Neigung zur Bildung 
von Pseudarthrosen. In jedem FaIle muB eine spezifische Behandlung 
helfend eingreifen. 

Operationen werden nur selten in Frage kommen, so in den Fallen 
von Sekundarinfektion mit Caries und Sequesterbildung. Osteophyten 
sind nur dann zu entfernen, wenn sie die Beweglichkeit des benachbarten 
Gelenks storen, oder wenn sie, wie am Stirnbein, eine Entstellung ver­
ursachen. Einfache Hyperostosen diiI'fen ohne zwingenden Grund nicht 
operiert werden (Gefahr langwieriger MeiBelnekrosen). 1m iibrigen solI 
die Chirurgie der Knochensyphilis im Abschnitt iiber die gummosen 
Erkrankungen ausfiihrlicher besprochen werden, 

C. Die entziindlichen syphilitischen Erkrankungen im 
Kindesalter (Lues congenita). 

Die besonderen Eigentiimlichkeiten des kindlichen Knochens (ana­
tomischer Aufbau, GefaBreichtum, Wachstum) lassen es verstandlich 
erscheinen, daB hier .die syphilitische Infektion Gewebsveranderungen 
setzt, die von denen cler Syphilis der Erwachsenen wesentlich abweichen. 
In welche Zeit des intrauterinen Lebens die Infektion fallt, spielt dabei 
eine untergeordnete Rolle. Immer lassen sich zwei groBe Gruppen der 
kindlichen Knochensyphilis unterscheiden, namlich die Syphilis des 
Sauglings und die spateren Formen der intrauterin erworbenen Lues. 
Zeitlich schlieBt die erste Gruppe mit der Vollenclung des ersten Lebens­
jahres abo Es folgt dann eine Latenzperiode, die mit dem 5. bis 6. Lebens­
jahre endet; von dann ab sprechen wir von den spat en Formen der 
kindlichen Syphilis (Lues congenita tarda). 

1. Die Knochensyphilis der Sauglingszeit. 

a) Die wichtigste Form ist hier die Osteochondritis der Epiphysen. 
Weder beim vorzeitig ausgestoBenen toten Foetus noch beim kranken 
Neugeborenen wird die Osteochondritis je vermiBt. Es handelt sich um 
eine schwere Storung des KnochenwachstuIDs in der Epiphysenfuge. 
Am haufigsten ist die distale Femurepiphyse erkrankt, es folgen die 
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distalen Epiphysen am Unterschenkel und Unterarm, die proximalen 
von Tibia und Humerus, Radius und Ulna. Am seltensten ist die distale 
Humerusepiphyse betroffen. Die am starksten wachsenden Epiphysen 
sind auch am meisten befallen. Ferner finden wir osteochondritische 
Veranderungen an den Rippen, an der Wirbelsaule, am Darmbein, 
am Schulterblatt. (Vgl. die Abhandlung der kongenital-syphilitischen 
Knochenerkrankungen im Abschnitt iiber Lues congenita.) 

Anatomischer Befund. Am durchschnittenen Knochen erscheint die 
Verkalkungszone der Epiphysen nicht wie beim gesunden Kinde als 
scharfe, diinne Linie, sondern als breiter, nach beiden Seiten hin un­
regelmaBig ausgezackter Streifen. Mikroskopisch finden wir schwere 
Storungen der Knorpellmochenumbildung in der provisorisohen Ver­
kalkungszone, verzogerte Kalkresorption, verIangsamte Bildung jungen 
Knochens. 1m spateren VerIauf tritt Granulationsgewebe auf, das den 
minderwertigen Knochen in weitem Umfang zerstort. Die beschriebenen 
Veranderungen greifen oft weit in die Diaphyse hinein. 1m letzten 
Stadium kann es zur Losung der Epiphysen kommen. Die Losung 
erfolgt freilich anatomisch nicht in der Epiphysenfuge, sondern im 
distalen Teile des Schaftes. Das knorplige Gelenkende kann mehr 
oder weniger ausgedehnt zerstort werden. Das Gelenk selbst ist selten 
miterkrankt (Gefahr der spateren Versteifung). 

Ahnliche Storungen wie das Epiphysenwachstum zeigt auch die 
enchondrale Verknocherung z. B. in den kurzen und platten Knochen. 

Erscheinungen. Die Gegend der erkrankten Epiphyse ist ieigig­
elastisch geschwollen und stark druckempfindlich. Der Knochen selbst 
erscheint spindlig aufgetrieben. Das befallene Glied wird der Schmerzen 
wegen nicht bewegt (Parrotsche Scheinlahmung, Pseudoparalyse). 
Bei eingetretener Fraktur ist zuweilen Crepitation nachzuweisen. Die 
Knochenerkrankung tritt klinisch gelegentlich schon in den ersten 
Lebenstagen hervor und VOl' Ausbruch des Exanthems. 

Diagnose. Neben dem Augenscheins- und Tastbefund ist das Rontgen­
bild der luetischen Osteochondritis kennzeichnend. 1m friihesten Sta­
dium ist die Epiphysenlinie (beim Gesunden eine zarte Linie) in einen 
breiten, hellen, zackigen, strukturlosen Streifen umgewandelt; der 
Streifen entspricht der provisorischen Verkallmngszone. 1m folgenden 
Stadium erscheinen in diesem breiten homogenen Streifen ein oder 
mehrere dunkle Querstreifen, entsprechend dem Kalkschwllnd und der 
Zerfaserung del' Knorpelgrundsubstanz. 1m letzten Stadium sehen ,vir 
diaphysenwarts von del' eben beschriebenen Querstreifung eine trans­
parente, breite odeI' schmale Zone, entsprechend dem Granulations­
gewebe. Die Diaphyse selbst zeigt keine Struktur, sondern unregel­
maBige Aufhellung. Es bestehen weiter Forl1lveranderungen verschie­
denen Grades, von einfacher Einknickung der Epiphyse bis zu volliger 
Losung mit Verschiebung del' Bruchenden. Eine gleichzeitige ossifi­
zierende Periostitis der Diaphyse wird nur in vereinzelten Fallen be­
obachtet. 

Differentialdiagnostisch koml1len vor allel1l Rachitis und kind­
licher Skor bu t in Frage. Zunachst entscheidet hier das Alter. Die 
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Osteochondritis ist angeboren, Rachitis und Skorbut treten nicht vor 
dem 3. bis 4. Lebensmonat auf. Urn diese Zeit ist die Osteochondritis 
entweder geheilt oder hat zur Epiphysentrennung gefiihrt. 

Die Rachitis befallt aIle Knochen, in der ersten Zeit hauptsachlich 
Schadeldach und Rippen. Die Lues macht oft nur an einem oder wenigen 
Knochen klinisch nachweisbare Erscheinungen. 

Das Rontgenbild der Rohrenknochen zeigt bei Rachitis auch eine 
Verbreiterung der Epiphysenlinie, Auffaserung und Strukturverlust des 
Diaphysenendes, Periostitis ossificans an der Diaphyse. Jedocb beginnt 
die Racbitis stets mit einer Abnabme, einem Schwunde des 
Kalkes, wahrend fiir Lues die iibermaBige Kalka blagerung 
(verzogerte Kalkresorption) das hervorstecbendste Zeicben 
ist. Weiter ist auf anderweitige Zeichen der Syphilis zu achten (Exan­
them, Rhagaden oder NaI'ben am Mundwinkel, Labyrinthtaubheit usw.). 
Haufig findet man bei kongenital-Iuetischen Kindem neben Anamie 
eine Schwellung der Milz. Die Wassermannsche Reaktion und der 
EinfluB einer spezifischen Bebandlung werden im Zweifelsfalle die 
Diagnose entscheiden. 

Natiirlich konnen auch beide Erkrankungen, Syphilis und Rachitis, 
nebeneinander bestehen. Von manchen Anten wird, wohl iibertriebener­
weise, die Syphilis als die haufigste Ursache der Rachitis angesehen. 

Del' kindliche Skorbut (Barlowsche Krankheit) tritt, wie gesagt, 
nicht VOl' dem 3. bis 4. Monat auf. Das Rontgenbild der Rohrenknochen 
ergibt auch hier einen verbreiteten Epipbysenstreifen, doch ist diesel' 
nicht zackig begrenzt, wie bei der Lues, sondern wellenformig, ferner 
in del' Mitte dicker als am Rande. Fiir Skorbut sprechen weiter sub­
periost ale Blutungen, Entziindung und Geschwiire des Zahnfleisches, 
Infraktionen del' Diaphysen. 

Die Voraussage del' Osteochondritis ist im allgemeinen gut. Bei 
geeigneter Behandlung sind die krankhaften Veranderungen meistens 
in wenigen W ochen geschwunden. Bei schweren Erkrankungen del' Epi­
physe konnen Wacbstumsstorungen zuriickbleiben: partieller Riesen­
wuchs infolge erhobten Wacbstumsreizes, Verbreiterung und Verkiirzung 
del' GliedmaBen (bei Epiphysenlosung), geringeres vVachstum infolge 
vorzeitiger Verknocherung del' Epiphysenfuge. In seltenen Fallen wird 
die Epiphyse vollig zerstort, z. B. an den Metacarpen. Die Folge ist 
eine erhebliche Verkiirzung des Gliedes. Noch seltener ist die Vereiterung 
des Gelenks infolge sekundarer Infektion. Dabei kann die Epiphyse 
teilweise oder ganz nekrotisch werden und zur AusstoBung gelangen. 

Die Behandlung deckt sich mit del' allgemeinen Therapie del' kon­
genitalen Lues. Bei schwerer, sebr schmerzhafter Osteochondritis sind 
ruhigstellende Verbande und feuchte Umscblage zweckmaBig. Epi­
physenlosungen werden nach chirurgischen Grundsatzen behandelt 
(Streckverband, spater fixierender Verband). 

b) Eine weitere Form, in del' die Syphilis des Sauglings am Knochen­
system sich geltend macht, ist die ossifizierende Periostitis. Wir finden 
sie, wie bei del' luetiscben Periostitis del' Erwachsenen ausfiihrlich ge­
schildert, an den Diaphysen del' Rohrenknocben, am haufigsten am 
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unteren Ende del' Humerusdiaphyse (selten in del' Nachbarschaft einer 
Osteochondritis), abel' auch an platten Knochen, wie Schulterblatt und 
Darmbein. Ebenso konnen Rippen, Schlusselbeine und Unterkiefer 
erkrankt sein. Besonders haufig befallen ist del' Schadel. An den Tubera 
parietalia und frontalia bildet die ossifizierende Periostitis buckelartige 
Verdickungen. 

c) Die dritte wichtige Form del' syphilitischen Knochenerkrankungen 
beim Saugling ist die Osteoporose. Es handelt sich um eine Rarefizierung 
und Resorption von Knochengewebe einerseits, um Hyperostose und 
Sklerose andererseits, wie wir sie bei del' entzu.ndlichen Ostitis des Er­
wachsenen besprochen haben. Nur treten beim Saugling die Vorgange 
des Knochenanbaus gegenuber dem Abbau mehr zuruck. Wir treffen 
die rarefizierende Ostitis beson­
ders an den kurzen Knochen 
(Metacarpen, Metatarsen, Pha­
langen), ferner an Rippen und 
Schlusselbeinen. An del' Hand 
ist fast immer die Grundpha­
lanx del' Finger ergriffen. Es 
kommt bei diesel' Dactylitis lu­
etica zu flaschen- odeI' kegel­
formiger Auftreibung des Kno­
chens. Das Rontgenbild zeigt 
eine plumpe Knochenform, ver­
was chene Struktur, gelegentlich 
auch periostale Anlagerungen, 
kurz ein Bild, das an die Spina 
ventosa tuberculosa erinnert. 
Bei der luetischen Dactylitis 
bleiben (im Gegensatz zur tuber­
ku16sen) die Gelenke frei. 

Am Schadel fiihrt die ver­
minderte Festigkeit der Knochen, 

Abb. 5. Caput natiforme. (Aus Feer, 
Diagnostik del' Kindel'krankheiten, 2. Auf!.) 

sowie StOrungen in del' Verknocherung del' Nahte zu bestimmten Form­
veranderungen: Ausweitung des Schadels (Hydrocephalus), Vorwolbung 
del' Stirn und del' Scheitelbeine. Verstarkt wird letztere Erscheinung 
noch durch die schon erwahnte Verdickung del' Tubera frontalia und 
parietalia (infolge ossifizierender Periostitis). Sind die Scheitelbeine 
sehr stark vorgewolbt, so kann das Schadeldaeh in sagittaler Riehtung 
gefureht erscheinen (Caput natiforme [so Abb. 5]). Dem erweiterten 
Hirnschadel gegenuber erscheint del' Gesiehtssehadel verkummert. 

Neben ubermaBig langem Offenbleiben del' Nahte und Fontanellen 
wird gelegentlieh auch ein vorzeitiger SehluD beobaehtet. 

2. Die entziindliche Knochensyphilis der spaten Kindheit 
(Syphilis congenita tarda). 

Wahrend die Latenzzeit del' kongenitalen Syphilis (2. bis 4. Lebens­
jahr) arm an klinisehen Erscheinungen ist, auch in bezug auf das Knoehen-
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system, treten vom 5. bis 6. Lebensjahr ab, am haufigsten urn das 
12. Lebensjahr, wieder sehr kennzeichnende Veranderungen auf. Nachst 
dem A.uge (Keratitis parenchymatosa) finden wir den Knochen am 
starksten beteiligt. So zeigten von 212 Kindem mit kongenitaler Lues, 

Abb. 6. Sabelscheidenfiirmige 
Tibia, Riintgenbild. 

(Sammlung Professor L. Pic k­
Berliu.) 

die Fournier behandelte, 82 Knochen­
erkrankungen. 

Hier sollen nul' die entziindlichen, lueti­
schen Knochenerkrankungen besprochen 
werden, da die gummosen Formen, die an 
sich im Kindesalter selten sind, keine A.b­
weichungen von del' gummosen Knochen­
syphilis del' Erwachsenen zeigen und daher 
spater mit diesen zusammen behandelt 
werden. 

Die kongenitale Syphilis schadigt in 
diesem Stadium einmal die allgemeine Ent­
wicklung des Skeletts: schwachlicher, asth€­
nischer Bau; kummernder Hochwuchs; ver­
minderte Festigkeit del' Knochen (Osteo­
psathyrosis). Ferner verursacht sie ortliche 
Erkrankungen. Unter diesen steht die ent­
zundliche Osteoperiostitis an erster Stelle. 

Die Hyperostose kaml an allen Knochen 
auftreten, am haufigsten und bekanntesten 
sind die Veranderungen am Schienbein und 
am Schadel. Die Tibia erkrankt fiinfmal 
so oft wie aIle andern Knochen zusammen. 
Die Erkrankung fallt in die Zeit vom Ende 
des ersten bis Ende des zweiten Lebensjahr­
zehnts. In ausgesprochenen Fallen erscheint 
das Schienbein unfOrmlich verdickt, seitlich 
zusammengepreBt und nach vorn zu ver­
krummt (Sabelscheidenbein). Dicke und 
Schwere konnen das Doppelte einer ge­
sunden Tibia erreichen, ebenso ist del' er­
krankte Knochen Hinger als del' gesunde 
(bis zu 5 cm). 

Die Rontgenphotographic (Abb. 6) zeigt 
eine sehr starke Knochenanbilclung und 
Sklerose, namentlich an del' vorderen Tibia­
kante, die daclurch plump und abgerundet 
wird. Diese Knochenneubildung wiircle abel' 
nul' eine scheinbare Krummung des Kno­

chens herbeifiihren. Es tritt daneben auch ein starkeres Langenwach>:­
tum des Knochens ein, del' sich nun im Verhaltnis zur gesunden Fibula 
wie ein Bogen zur Sehne krummt. Nicht immer handelt es sich bei 
diesem so kennzeichnenden Vorgang urn entzundliche Vorgange, sondern 
haufig auch um gummose Prozesse. 
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In ahnlicher Weise wie die Tibia konnen andere Rohrenknochen 
(Fibula, Femur, Humerus, Radius, Ulna, Schliisselbein und Rippeu) 

Abb. 7. Verkriimmter Humerus. 

erkranken. Abb. 7 zeigt die Rontgenphotographie eines in dieser Weise 
deformierten Oberarmknochens. 
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Am Schadel fiihrt die entziindliche Ostitis zu umschriebener odeI' 
weit ausgebreiteter Verdickung des Knochens. Caries und Nekrose sind 
im Gegensatz zur gummosen Syphilis selten. Am Gesichtsschadel 
freilich konnen schon in diesem Stadium durch Nekrose del' Knochen, 
insbesondere des Nasengerusts (Nasenbein, Siebbein, Pflugbein) schwere 
Entstellungen entstehen. Eine Nekrose des harten Gaumens kann eine 
Perforation verursachen. 

Die Differentialdiagnose hat auch hier VOl' allem die Rachi ti s 
(Spatrachitis) zu berucksichtigen. Bei del' Rachitis ist das ganze Knochen­
system mehr odeI' weniger verandert, die Lues betrifft einen odeI' wenige 
Knochen. Auf del' Rontgenphotographie beherrscht bei del' Rachitis 
del' Kalkmangel das Bild, bei del' Lues die Kalkanhaufung (verzogerte 
Resorption). 

Die luetische Verkrii.mmung del' Tibia ist von del' rachitis chen leicht 
zu unterscheiden. Das Schienbein bleibt bei del' Rachitis schlank und 
scharfkantig und ist ferner nicht nach vorne, sondern nach auBen ver­
bogen. 

Schwierig kann die Unterscheidung gegen die Ostitis deformans 
s. fibrosa (Pagetsche Erkrankung) sein. Von manchenForschern wird 
die Ostitis deformans uberhaupt fUr eine Form del' kongenitalen Spatlues 
gehalten. FUr aIle FaIle trifft diese Annahme sichel' nicht zu. Die auBeren 
Erscheinungen (Verdickung, Verhartung, wabenartige Auflockerung del' 
Corticalis, Fornweranderung del' Knochen) konnen denen bei Spatlues 
durchaus gleichen, ebenso das Rontgenbild. Letzteres zeigt abel' bei 
del' Ostitis fibrosa eine glatte Oberflache del' Knochen, bei Lues oft 
Zacken und Hocker. Del' Nachweis von Nekrosen sichert die 
Diagnose Lues. Weiterwerden del' Ausfall del' Wassermannschen 
Reaktion und andere Zeichen kongenitaler Lues (Driisen, Keratitis, 
Hutchinsonsche Zahne, Narben in den Mundwinkeln und an den Gaumen­
mandeln) die Differentialdiagnose entscheiden mussen. 

Dber Voraussage und Behandhmg verweise ich, um Wiederholungen 
zu vermeiden, auf den vorangehenden Abschnitt uber die entziindliche 
luetische Ostitis und Osteomyelitis del' Erwachsenen. 

Dem Knochensystem im weiteren Sinne sind auch die Zahne zuzu­
rechnen. Gerade bei diesen treffen ,vir bei del' Spatlues del' Kinder 
sehr kennzeichnende Veranderungen. 

Dem MilchgebiB wie dem bleibenden gemeinsam sind Verzogerung 
des Durehbruchs und haufig ein gewisser Infantilismus. Am :;.\'Iilch­
gebiB finden wir ferner Erosionen an den Schneide- und Eckzahnen, 
Verbleiben del' lVIilchzahne, Hypertrophie, abnorme Form und Ver­
lagerung, Atrophie del' Kauflachen del' ersten Molaren, Neigung del' 
Zahne zu rasch fortschreitender Caries. AIle diese Veranderungen finden 
wir abel' auch bei nichtsyphilitischen Kindern. Beweisend fUr die kon­
genitale Lues sind nur die von Hutchinson beschriebenen Verande­
rungen: an den beiden mittleren, oberen Schneidezahnen des bleibenden 
Gebisses halbmondform.ige, nach dem Kiefer hin konvexe Auskerbungen; 
im spateren Leben konnen diese Auskerbungen abgeschliffen sein. 
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II. Die gnmmosen Erkranknngen der Knochen. 
Wie ich schon eingangs erwahnte, waren unsere arztlichen Vorfahren 

der Ansicht, daB nur im dritten Stadium der Lues Knochenerkrankungen 
vorkommen; ja man glaubte an ihnen den besten Anhalt fUr den Beghm 
des tertiaren Stadiums der Syphilis uberhaupt zu haben. Heute wissen 
wir, daB Knochenerkrankungen im ganzen Verlauf der Lues, vom Ein­
tritt der allgemeinen Infektion ab, vorkommen konnen. Wir sehen 
gelegentlich ein Gumma schon wenige Monate nach der Infektion, ein 
andermal wieder 3-4 Jahrzehnte spater. 

Nicht die Zeit des Auftretens der Erscheinungen, sondern alloin 
der pathologisch-anatomische Befund ist fUr die Einteilung der Knochen­
syphilis in verschiedene Gruppen bestimmend. 

Der histologische Aufbau des Knochengummas unterscheidet sich 
nicht von dem des Gummas anderer Organe: Granulationsgewebe mit 
mononuclearen Lymphocyten, epitheloiden und Plasmazellen, ver­
einzelt auch Riesenzellen. Stets geht die Bildung des Gummaknotens 
von den GefaBwanden (Adventitia) aus. Das Knochengumma ist 
meistens auffallend gelb gefarbt. Es besteht Neigung zu fettiger 
Degeneration, Erweichung, zentraler Nekrose bzw. Verkasung. Spiro­
chaten werden gelegentlich gefunden, immer aber nur in geringen 
Mengen. 

Die gummose Gewebsveranderung tritt am Knochen entweder in 
Form umschriebener Knoten oder als weit ausgedehnte Infiltration auf. 
Was die Haufigkeit der gummosen Knochenerkrankung anlangt, so 
verhalt sich die Zahl der Knochengummen zu der der Hautgummen 
wie 7 zu 18. In sehr spatem Stadium der Lues ist oft das Knochen­
system ausschlieBlich befallen. Samtliche Knochen des Skeletts konnen 
gummos erkranken. Ebenso finden wir Gummen an allen Geweuen 
des Knochens, im Periost, in der Corticalis und Spongiosa, im Mark. 
Der Knochen des Kindes wird in gleicher Weise befallen wie der des 
Erwachsenen. 

A. Die gummose Periostitis. 
1m Periost tritt die gummose Lues fast immer in Knotenform auf. 

Bevorzugte Stellen sind auch hier die Schadelknochen, insbesondere 
Stirnbein und Scheitelbein, ferner Schienbein, Oberschenkelknochen, 
Oberarmknochen, Unterarmknochen, Rippen, Brustbein, Schlftsselbein. 
Schmerzlos entstehen erbsen- bis walnuBgroBe, flache bis halbkugel­
formige Geschwillste von eigentumlichem, festweichen Bau, gegen die 
Umge bung gut abgegrenzt. 

Das Periost gumma geht meistens von der Innenseite der Knochen­
haut aus. Entweder ist die Knochenhaut primar erkrankt, oder es geht 
ein Gumma der Haut oder auch des eigentlichen Knochens auf das 
Periost uber. Umgekehrt kann ein Gummiknoten des Periosts bei 
langem Bestehen die darunterliegende Corticalis ergreifen. Der Knochen 
zeigt dann auf dem Rontgenbilde eine immer mehr sich ausbreitende 
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Aufhellung (s. Abb. 8). Es entsteht durch <lie ZerstOrung des Knochen­
gewebes eine mehr oder weniger tiefe Delle. In der Umgebung dieser 
Delle sehen wir 'wieder die Vorgange des Knochenanbaus: Ossification 
und Sklerose. Ein dicker, harter Knochenwall umgibt den erkrankten 
Herd. Das Gumma selbst ossifiziert nicht, ubt aber einen Reiz auf die 
dazu fahige Umgebung aus. Durch das ZusammenflieBen mehrerer 

Abb. 8. Periostgumma, das auf den Knochen iibergegriffen hat. 

Dellen kann es zu ausgedehnten ZerstOrungen der Knochensubstanz 
kommen. An platten Knochen, wie Schadeldach und Sehulterblatt, sind 
Durchloeherungen nicht selten, besonders wenn die gummose Periostitis 
sieh an beiden Seiten des Knochens abspielt. 

Bei der mehr ausge breiteten Form der gummosen Periostitis kalID 
es zu lamellenartiger Knoehenneubildung kommen. Die neugebildete 
Knoehensehale ist zuweilen 1/2-1 em dick. Die Unterscheidung gegen-
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iiber einer entziindlichen Periostitis kann dabei schwierig sein. Aller­
dings ist ein tThergreifen der periostalen Erkrankung auf die kompakte 
Knochensubstanz beim Gumma haufiger und starker als bei der ent­
ziindlichen Periostitis. 

Diagnose. Eine schmerzlos entstehende, langsam wachsende, teigig­
elastische, dem Knochen aufsitzende Geschwulst wird, auch bei negativer 
Vorgeschichte, immer an Gumma denken lassen. Schwieriger kann 
die Diagnose werden, sobald das Gumma aufbricht. Aber auch dann 
sind der miBfarbige Untergrund, die bogen- oder girlandenformige 
Umrandung, die diinnen, oft unterhohlten Wundsaume ein guter Anhalt 
fiir die syphilitische Natur der Geschwiire. Wassermannsche Blutprobe 
und zuletzt die Wirkung einer spezifischen Behandlung werden die 
Entscheidung sichern. 

Die Differentialdiagnose gegeniiber anderen Erkrankungen, ins­
besondere Osteomyelitis, Tuberkulose, Tumor, sollen im nachsten Ab­
schnitt ausfiihrlich behandelt werden. 

Die Rontgenphotographie ist auch hier vielfach unentbehrlich. Sie 
wird uns vor allem dariiber aufklaren, ob der Knochen iiberhaupt be­
teiligt ist oder ob nur eine Schwellung der Weichteile vorliegt. 

Voraussage nnd VerIauf. Auch das Gumma der Knochenhaut kann 
von selbst oder durch unsere Behandlung spurlos schwinden. In anderen 
Fallen trotzt das Gumma jeder Behandlung oder wird nach kurzer 
Zeit riickfallig. Bei langerem Bestehen bleiben Vertiefungen im Knochen 
und Knochenwiilste zuriick. 

Das periostale Gumma kann schleimig erweichen und nach auBen 
aufbrechen. Es kommt zu sekundarer Infektion, zu Nekrosen, Bildung 
von oberflachlichen Sequestern, Fistelgangen. Heilen diese Gummen 
ab, so entstehen strahlige, weiBe, derbe Narben, die mit der Unterlage 
verwachsen sind. 

In der Behandlnng der gummosen Knochellerkrankungen spielt das 
Jod eine groBe und wirksame Rolle. Es soIl nicht in zu kleinen Mengen 
gegeben werden, wenn man auch gelegentlich schon nach geringen 
Dosen gute Erfolge sieht. 3-4 g t.aglich, 4 Wochen hindurch, wird die 
gewohnliche Verordnung sein. Geht das Gumma darauf nicht schnell 
zuriick, so ist eine Quecksilber- bzw. Salvarsankur einzuleiten. Ortlich 
ist das Auflegen von grauer Salbe zu empfehlen. 

B. Die gnmmose Ostitis und Osteomyelitis. 
Beide Erkrankungen miissen gemeinsam abgehandelt werden. Klinisch 

ist eine Unterscheidung kaum moglicb, und auch anatomisch finden wir 
meistens beide Teile des Knochens ergriffen. Wohl sind, und zwar bei 
Kindern, FaIle bekannt, bei denen die Gummiknoten ausschlieBlich im 
Knochenmark saBen, aber gewohnlich gehen die Erkrankungen der 
Corticalis, der Spongiosa und des Marks ineinander iiber. Wir unter­
scheiden auch hier eine knotige und eine ausgebreitete Form der gum­
mosen Erkrankung. 
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Anatomisch ist weiter zu beachten, daB das Gumma ausgeht von 
der Wand der kleinen GefaBe, die, in Bindegewebsziige gebettet, in den 
Knochen eindringen. Die Gummen sind, Vide schon erwahnt, nicht 
immer von kugliger Gestalt, sondern infiltrieren oft unregelmaBig den 
Knochen auf weite Strecken hin. Wir finden einmal zahllose kleinste 
(miliare) Gummen, ein andermal vereinzelte groBe, den ganzen Knochen 
durchsetzende Knoten. Das wachsende Gumma zerstort allmahlich den 
Knochen. Diese ZerstOrung kann bei einem zentral gelegenen Gumma 
eines Rohrenknochens so weit gehen, daB der Knochen bei dem gering­
fiigigsten AniaB bricht (Spontanfraktur). Bei vielfachen kleinen Knoten 
oder bei ausgedehnter gummoser Infiltration tritt die uns schon bekamlte 
Osteoporose, die schwammartige Umwandlung des Knochengewebes, auf. 
Die Struktur kann dabei vollig verloren gehen. 

Den zerstorenden Kraften treten aufbauende entgegen, eimnal als 
Neubildung und Verdichtung (Hyperostose und Sklerose) um den 
Krankheitsherd, zweitens als ossifizierende Periostitis. Die Knochen­
neubildung kann einen sehr erheblichen Umfang annehmen. Infolge 
ErnahrungsstOrungen entstehen mehr oder weniger ausgedehnte Nekrosen, 
bei kleinen Knochen oft Totalnekrosen. An platten Knochen, Vide an 
oberflachlich liegenden langen Knochen, kommt es haufig zum Durch­
bruch des erweichten Gummas nach auBen. Sekundare Infektion, Bil­
dung von Sequestern, Eitersenkungen, Fistelgange konnen das klinische 
Bild in mannigfacher Richtung andern. 

'Erscheinungen. Schmerzlos tritt eine umschriebene oder mehr aus­
gedehnte Schwellung des Knochens ein, an Rohrenknochen meist in 
Form einer spindelformigen Auftreibung. Die Symptome konnen so 
gering sein, daB die Kranken zunachst wegen "rheumatoider" oder 
gar "hysterischer" Beschwerden behandelt werden. Selbst Spontanfrak­
turen sind verhaltnismaBig schmerzlos. Die Knochengummata konnen 
an symmetrischen Stellen des Skeletts gleichzeitig sich entVidckeln. 

Bevorzugt ist einmal das Schadeldach, besonders Stirn- und Scheitel­
bein. Die Gummabildung erfolgt, yom Periost abgesehen, in der Diploe 
des Knochens. Haufig kommt es zu ausgedehnter Nekrose und Durch­
bruch nach auBen. Man hat - oft bei vollig schmerzlosem Verlauf 
- die Bildung von handtellergroBen Knochensequestern beobachtet. 
Die Demarkation erfolgt auffallend langsam. Es entstehen kleine oder 
groBe Liicken im Knochen, die entweder rund sind oder beim Zusammen­
flieBen mehrerer Gummen eine girlandenformige Umrandung zeigen. 
Die Geschwiire der Raut bieten das kellilZeichnende Bild: schmierig 
graugelber Grund, bogenformige Rander, die feinsaumig und oft unter­
hOhlt sind. Selbst bei sehr ausgedehnten Defekten, die das ganze Schadel­
dach durchsetzen, kommt es auBerst selten zu einer Infektion des Schadel­
inhalts (eitrige Meningitis). Es bilden sich sehr bald feste Verwach­
sungen, die das Eindringen der Infektion verhiiten. Bei der Heilung 
des Schadelgummas schlieBen sich nur ganz kleine Defekte durch Knochen­
neubildung. Bei groBeren kommt es nur zu Randwulstbildung und 
geringer Verkleinerung; im iibrigen wird die Liicke durch straffes, 
narbiges Bindegewebe iiberbriickt. 
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Die Gummen des Gesichtsschadels sitzen mit Vorliebe am knochernen 
Orbitaldach und Nasengeriist. Einbriiche in die Kiefer- und StirnhOhle 
konnen zu erheblichen Erweiterungen £lihren, Gummen des Nasen­
geriists zu schweren EntsteIlungen (Sattelnase, ausgedehnte Defekte der 
Haut und Knochen). Zuweilen finden wir aber im Innern der Nase 
ausgedehnte ZerstOrungen, ohne Veranderung der au13eren Form. Ge­
legentlich ist auch der Alveolarfortsatz erkrankt. 

Neben dem Schadel ist das Schienbein ein Lieblingssitz der gum­
mosen Syphilis. Durch eine gummose Panostitis, die sich hauptsachlich 
in der vorderen Halite der Tibia abspielt, kommt es bei Jugendlichen 
zur Bildung von Sabelbeinen, wie in einem friiheren Abschnitt geschildert. 
Auch an der Tibia bricht das Gumma hau£ig nach auBen durch, besonders 
an der vorderen Schienbeinflache. Knochennekrose, Sequesterbildung, 
ausgedehnte Einschmelzung der Haut sind die Folgen. 

Nicht gerade selten, namentlich bei kongenitaler Lues, ist die Er­
krankung der Fingerphalangen und Metacarpen. Der Knochen ist 
kolbig aufgetrieben; die diinne Corticalis ist ebenso wie die dariiber 
liegende Haut bald zerstOrt. Die Sonde und das Rontgenbild zeigen 
das Vorhandensein kleiner Sequester. Kurz, das ganze Bild ist der 
Spina ventosatuberculosa zum Verwechseln ahnlich. 

Noch mehr gilt diese Ahnlichkeit mit tuberkulOsen Vorgangen von 
der gummosen Syphilis der Wirbelsaule. Wie oft auch hier eine Fehl­
diagnose vorgekommen ist, geht schon daraus hervor, daB man friiher 
die Wirbelsaule fUr immun gegen Lues hielt. In 2/3 der FaIle ist der 
Halsteil der Wirbelsaule ergriffen, und zwar meistens die beiden obersten 
Halswirbel. Das mannliche Geschlecht ist starker beteiligt, Kinder 
mehr wie Erwachsene. Das erste klinische Zeichen ist eine reflektorische 
Steifheit des erkrankten Bezirks, bei Hypotonie der gesunden Teile 
der Wirbelsaiule. Spater brechen, genau wie bei der Tuberkulose, die 
erkrankten Wirbel zusammen. Es entsteht ein richtiger, spitzwinkliger 
Buckel (Malum Pottii). Senkungsabscesse treten in der Regel nicht auf. 
Dagegen macht sich der Druck der zerstorten Wirbel und des verkasten 
gummosen Gewebes auf das Riickenmark in mehr oder weniger starkem 
Grade geltend: StOrungen der Empfindung und Beweglichkeit, der 
Reflexe, der Blasen- und Mastdarmtatigkeit. Es kann zu vOlliger Lah­
mung mit den bekannten schweren Folgen (Decubitalgeschwiire, auf­
steigende Pyelonephritis usw.) kommen. 

Gummose Prozesse konnen weiter auftreten an Brustbein, Schulter­
blatt, Rippen, Unterkiefer, Darmbein, Fersenbein, Kniescheibe usw. 
Jeder Teil des Skeletts kann ergriffen sein, wenn auch gewisse Knochen, 
wie das Schlafenbein, die Schadelbasis nur au13erst selten erkranken. 

Die Diagnose der gummosen Knochensyphilis kann leicht sein und 
auf den ersten Blick mit Sicherheit gestellt werden. Sie kann aber auch, 
selbst fUr den sehr erfahrenen Arzt, im Einzelfalle auBerordentlich 
sohwierig werden. Die Hauptsache bleibt, daB der Arzt bei 
allen Knochenerkrankungen, besonders bei ungewohnlichen 
und zwei£elhaften Formen, immer auch an die Moglichkeit 
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einer Syphilis denkt. Geringe subjektive Beschwerden bei schweren 
objektiven Veranderungen sind immer auf Lues verdachtig. 

Einen wesentlichen. Anhalt gibt uns natiirlich eine positive Vor­
geschichte (fruhere Erscheinungen von Syphilis an Haut, Schleim­
hauten und Knoehen, spezifische Behandlung). Nur darf man nieht 
allein aus einer durchgemachten Quecksilberkur auf eine siehere Lues 
schlieBen. Aus der Zeit vor Entdeckung der Spirochaeta pallida, vor 
der Einfiihrung der Wassermannsehen Reaktion ist oft genug eine 
harmlose Erkrankung als Syphilis erklart und behandelt worden. Eine 
einzige Queeksilberkur hat dann einen Unschuldigen zeitlebens zum 
Syphilitiker gestempelt. Und umgekehrt, es spricht bei Frauen das 
Fehlen von Aborten ebensowenig wie die Geburt gesunder Kinder gegen 
eine Lues. Wie auch sonst ist in der Vorgeschichte nur die positive 
Angabe (z. B. vorausgegangene Aborte) zu verwerten. 

Das Alter der Kranken bietet nur einen geringen Anhalt. GewiB 
werden wir bei Knochenerkrankungen in vorgesehrittenem Lebensalter, 
sagen wir im 5. oder 6. Lebensjahrzehnt, eher an eine Spatform der 
Lues denken. Wir wissen, daB die akute Staphylokokkenosteomyelitis 
immer, die Tuberkulose vorzugsweise den jugendliehen Knoehen befallt. 
Aber sehen wir nicht gerade bei der Lues eongenita tarda, d. h. bei den 
Spaterscheinungen einer fruhzeitig erworbenen Lues, haufig genug die 
sehwersten Erscheinungen am Skelettsystem? 

Die genaue Untersuchung wird in der Mehrzahl der Falle auf die 
richtige Diagnose fiihren. Eine schmerzlos und scheinbar ohne Ursache 
entstehende Geschwulst am Knoehen muB immer an ein Gumma denken 
lassen. Brieht die Geschwulst auf, so ist beim Gumma das Aussehen 
in vielen Fallen kennzeichnend: Nieren- oder Sichelform des Geschwiirs, 
schmieriger Untergrund, schlaffe Granulationen, hier und da Nekrose 
des Knochens oder Sequester, die Hautrander dunn ausgezogen, unter­
hohlt, mit bogenformigen Ausbuchtungen; Entstellung der auBeren 
Form des Gliedes durch Gewebsdefekte. 

In vielen Fallen wird das Rontgenbild die Natur des Leidens klaren. 
Wir sehen die Verdickungen und Dellen an der Knoehenoberflache, 
die porose Auflockerung der Knochensubstanz, die versehiedenen Formen 
der Knochenneubildung (Exostosen, Hyperostosen, Sklerosen). Das 
zentrale Gumma hebt sieh oft als scharf umsehriebener, strahlendureh­
lassiger Kreis gegen die diehte, kalkhaltige Umgebung ab (s. Abb. 9). 
Die starksten Veranderungen finden wir in der Mitte des Gummas. 
Etwaige Sequester erscheinen auffallend dieht (strahlenundurchlassig) 
und strukturlos. Bei ausgedchnter gummoser Infiltration sehen wir 
hell ere streifenformige Bezirke mit dichteren (Hyperostose) abwechseln. 
Die Rohrenknoehen erscheinen auffallend plump und dick. 

Nie zu unterlassen ist die Wassermannsche Blutprobe, mit dem 
Vorbehalt freilich, daB eine negative Reaktion nicht unbedingt gegen 
Lues spricht. Gerade bei der gummosen Knochensyphilis ist der negative 
Ausfall nicht selten. 

Wertvolle Schliisse konnen wir oft aus dem Erfolg der Behand­
lung ziehen. Erweist sich eine chronische Knochenerkrankung auf 
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unsere Behandhmg hin langere Zeit unbeeinfluBt. odeI' schreitet gar 
weiter vor, und filhrt dann eine Behandlung mit Salvarsan, Queck­
silber, Jod zu rascher Heilung, so konnen wir mit gro13ter Wahr­
scheinlichkeit eine Lues annehmen. Freilich denken wir daran, 
daB Jod gelegentlich auch bei tuberkuloser Erkrankung ausgezeichnete 
Dienste leistet. Nicht selten sehen wir zu Beginn der spezifischen Be­
handlung ortliche Reaktionen, die dann auch diagnost.isch zu ver­
werten sind. 

Die DiUerentialdiagnose hat besonders drei Erkrankungen zu beruck­
sichtigen: Osteomyelitis, Tuberkulose und malignen Tumor. 

Die Folgen einer akuten 
Osteomyeli ti salsVerdickung 
des Knochens, Sequester, Fi­
steIn konncn denErscheinungen 
einer schwcren Knochenlues 
sehr ahnlich sein. Wichtig filr 
die Unterscheidung ist die Vor­
geschichte: bei der Osteomye­
litis akuter Beginn, stets vor 
oder wahrend der Pubertat, 
schwere Krankheitserscheinun­
gen, hohes Fieber, Schuttel­
froste. Haufig ist nUl' ein Kno­
chen befallen; bei gleichzeitiger 
Erkrankung mehrerer Knochen 
erfolgt oft tOdlicher Ausgang. 
Bei del' Lues kann die Erkran­
kung in das fruhe Kindesalter 
fallen, meistens aber infizieren 
sich erst die Erwachsenen. Be­
ginn weniger stiirmisch, ge­
ringes Fieber, selten ein Schiit­
telfrost. In den fruhen Stadien 
sind haufig verschieclene Teile 
des Skeletts gleichzeitig bec 
fallen. Die flachen Knochen 
werden von der Osteomyelitis 

Abb. 9. Zentrales Knochengumma de~ Ulna.. 

sehr selten ergriffen, z. B. ab und an das Schulterblatt, bei der Lues 
mit Vorliebe. Die Wassermannsche Reaktion ist bei der Osteomyelitis 
negativ, eine antiluetische Behandlung fiihrt wedel' zu einer ortlichen 
Reaktion noch zu einem Erfolg. 

Reste einer uberstandenen Lues als Veranderungen der Haut, be­
sonders Narben, allgemeine Drusenschwellung erleichtern die Differen­
tialdiagnose. In manchen Fallen wird das Rontgenbild die gewunschte 
Aufklarung bringen. Bei alter Osteomyelitis finden wir einen Herd 
mit verdickter und sklerosierter Wand (Totenlade), bei del' Lues Ver­
anderungen, die sich auf den ganzen Kncchell erstrecken. 

1I1eirowsky·Pinkus, Syphilis. 16 
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Die frische Osteomyelitis gibt allerdings Rontgenbilder, die denen 
der Syphilis sehr gleichen: wolkige Triibung, Verwaschensein und spater 
volliger Verlust der Struktur, ossifizierende Periostitis. 

Ein unklares klinisches Bild macht oft der metastatische Kno­
chena bsceB, ,vie wir ihn z. B. bei Typhus beobachten. Schwellung 
und Knochenauftreibung konnen sich dabei ganz schleichend ent­
wickeln, Schmerzen und Fieber wechseln in weiten Grenzen. Auch 
das Rontgenbild kann dem des zentralen Knochengum:mas ahnlich sein. 
Freilich fehlen bei metastatischem KnochenabsceB die osteoplastischen 
Vorgange der Umgebung oder sind nur wenig entwickelt. Verwechs­
lungen des Abscesses mit Knochenlues werden durch die Vorgeschichte, 
Wassermannsche Reaktion, EinfluB der spezifischen Behandlung zu 
vermeiden sein. 

Sehr viel schwieriger, ja in einzelnen Fallen unmoglich kann die 
Abgrenzung der gummosen Knochensyphilis gegeniiber der Tu ber­
kulose sein. Man sagte friiher wohl, die Tuberkulose befalle an den 
Rohrenknochen die Epiphysen, die Lues dagegen die Diaphysen. Wir 
wissen heut,e, daB dies nicht immer ganz richtig ist. Man nahm weiter 
an, daB eine spitze Kyphose der Wirbelsaule im:mer eine Folge von 
Tuberkulose sei, die Syphilis befalle die WirbeJkorper nicht. Reute ist 
sicher, daB die Lues die Wirbel genau so zerstoren kann wie die Tuber­
kulose. Jeder beschaftigte Arzt sieht Kinder, die jahrelang wegen 
Knochentuberkulose, z. B. wegen Spina ventosa, ohne Erfolg behandelt 
sind, und bei denen dann eine antisyphilitische Behandlung Wunder 
wirkt. 

Selbst die mikroskopische Untersuchung (gelegentlich von Operationen oder 
Sektionen) unterscheidet nicht immer mit Sicherheit. Die fUr Knochengummata 
kennzeichnende Gelbfarbung kann fehlen. Friiher hat man sich die Sache leicht 
gemacht, indem man sagte, der Befund von Riesenzellen sei beweisend fiir eine 
Tuberkulose. Heute steht fest, daB Riesenzellen auch bei gummosen Prozessen 
nicht zu selten vorkommen. Dieser Irrtum hat haufig zur Annahme einer Misch­
infektion (Tuberkulose und Syphilis) verleitet. Wie die Lues die Widerstands­
fahigkeit des Gewebes gegeniiber Eiterbakterien (Staphylokokken, Streptokokken) 
herabsetzt, so sollte diese Schadigung auch die Ansiedelung von Tuberkelbacillen 
begiinstigen. Das Vorkommen beider Erkrankungen nebeneinander soIl nicht 
bestritten werden, ist aber doch seltener, als man eine Zeitlang glaubte. Ent­
scheidend fiir die mikroskopiscbe Diagnose Gumma bleiben die nie vermiBten 
Veranderungen an den GefaBen (Endarteriitis). 

Wenn auch der Sitz der Erkrankung nicht unbedingt beweisend 
ist, so wird man doch gewisse Anhaltspunkte daran haben. Die Tuber­
kulose befallt nachst den Epiphysen mit Vorliebe die kurzen und kleinen 
Knochen, die Lues die langen Rohrenknochen und die flachen Knochen. 
Eine Tuberkulose z. B. der platten Schadelknochen ist recht selten, 
eine Lues dagegen haufig. Ausgedehnte Zerstorungen der Weichteile 
und Knochen sprechen ebenfalls mehr fUr Syphilis. Das Rontgenbild 
kann zur Klarung der Diagnose beitragen. Es iiberwiegen bei der Tuber­
kulose die Vorgange des Knochenabbaus; etwaige Sequester sind meist 
geringen Umfangs. 

Wertvoller ist der Ausfall der Wassermannschen .Reaktion und der 
EinfluB unsrer Behandlung. Letzterer nicht allein im Sinne einer Besse-



Gumm6se Knochenlues; Prognose, Verlauf. 243 

rung und Heilung, sondern auch im Sinne einer spezifischen Reaktion. 
Luetische Prozesse werden z. B. auf Tuberkulin keine ortliche Reaktion 
zeigen, wohl aber tuberkulOse. Umgekehrt bei antiluetischen Mitteln. 

Eine recht haufige Verwechslung ist die einer gummosen Knochen­
erkrankung mit einer Geschwulst. Der auBere Befund kann bei beiden 
Leiden der gleiche sein. Wir finden eine schmerzlos entstandene und 
allmahlich zunehmende Auftreibung des Knochens, zunachst ohne 
wesentliche Funktionsstorung. Besonders nahe liegt die Fehldiagnose 
auf Tumor, wenn es sich urn Kranke jenseits des vierten Lebensjahr­
zehnts handelt und wenn die Vorgeschichte (bei Frauen besonders 
Geburten gesunder Kinder) und der sonstige Befund keinen Anhalt 
fUr eine iiberstandene Syphilis ergeben. Es sind unter der Fehldiagnose 
Tumor nicht gerade selten verstiimmelnde Operationen vorgenommen 
worden. Auch bei einer Spontanfraktur war man friiher eher geneigt, 
an eine bosartige Geschwulst als an ein Gumma zu denken, obwohl das 
zentrale Gumma die Hauptursache solcher Spontanfrakturen darstellt. 

Das Rontgenbild entscheidet nicht immer. Die Vorgange des An­
und Abbaus im Knochengewebe konnen sich beim Sarkom und beim 
Gumma auBerordentlich gleichen. In friiherer Zeit ist daher oft erst 
bei der Operation bzw. Sektion die Differentialdiagnose entschieden 
worden. In vielen Fallen wird aber doch die richtige Diagnose a:lich 
ohne Eingriff moglich sein, selbst beim Fehlen sonstiger syphilitischer 
Erscheinungen. Das Rontgenbild zeigt beim Tumor eine fortschreitende 
Verdiinnung und Auflosung des Knochens, ferner eine Infiltration der 
umgebenden Weichteile; ein Knochenwall fehlt. Bei Lues sehen wir 
die Knochenteile urn den Krankheitsherd gut erhalten, in der nachsten 
Umgebung Hyperostose und Sklerose. Beim Tumor sind die zugehorigen 
Lymphdriisen fast immer geschwollen, haufig treten Lungenmetastasen 
auf. Beides fehlt bei Knochenlues. Auf Anwendung der Antisyphilitica 
tritt beim Tumor keine Herdreaktion auf, die Wassermannsche Probe 
ist negativ, die Geschwulst bleibt unbeeinfluBt; die Knochenlues dagegen 
wird in den meisten Fallen schnelle Ruckschritte aufweisen. 

Voraussage und Verlauf. Die Prognose der gummosen Knochen­
syphilis ist im allgemeinen gunstig zu stellen, oft freilich nur unter 
der Voraussetzung einer rechtzeitig beginnenden und lange genug durch­
gefUhrten Behandlung. Meistens gelingt eine Ausheilung des Prozesses 
oder mindestens doch eine wesentliche Besserung. Es gibt leider aber 
auch FaIle, die sich iiber viele Jahre hinziehen und jeder Behandlung 
trotzen. Von Komplikationen, die das Leben solcher Kranker gefahrden 
konnen, zumal bei langwierigen Eiterungen, nenne ich die Kachexie, 
amyloide Entartung, septische Infektionen. Ein weiterer NachtEil ist 
die Moglichkeit einer dauernden Entstellung z. B. bei luetischen Er­
krankungen der Gesichtsknochen. Freilich muB hervorgehoben werden, 
daB am Gesichtsschadel, z. B. am knochernen Nasengeriist, am harten 
Gaumen meistens die Submucosa erkrankt, die Knochen selbst nur 
sekundar in Mitleidenschaft gezogen werden. Durch diese sekundare 
Nekrose der Knochen entstehen dann die Sattelnase (meistens auf 
Lues congenita zuriickzufUhren) und der Defekt im harlen Gaumen. 

16* 
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Bchandlung. Die allgemeine Behandlung del' Syphilis geht natiir­
lich allem andern voran. Auch bei noch so ausgedehnter Knochen­
erkrankung bildet diese immer doch nul' die Teilerscheinung einer Infek­
tion des Gesamtkorpers. 

Beziiglich del' Grundsatze und del' Durchfiihrung del' allgemeinen 
Behandlung verweise ieh auf den betreffenden Abschnitt dieses Buches. 

Hier nur einige kurze Bemerkungen: Von alters her erfreut sich das 
Jod bei den sogenanntcn tertiaren Knochenprozessen cineI' besonderen 
Vorliebe. Wir verwenden es in del' Form von Jodnatrium (das Jodkalium 
wirkt in gtoJ.leren Dosen oft herzerregend), und zwar durchschnittlich 
dreimal taglich 1 g, etwa 4 Wochen lang. In schweren und hartnackigen 
Fallen hat man weit hohere Dosen ohne Schaden gegeben, bis 20 g 
taglich, ahnlich wie es bei del' Behandlung del' Aktinomykose ilblich ist. 
Empfehlenswert ist, Luetikern, auch wenn Riickfalle ihrer Knochen­
syphilis nicht mehr eintreten, Jod gewissel'maBen prophylaktisch in 
regelmaBigen Zwischenraumen zu verordnen. 

Das Jod macht abel' unsere anderen Heilmittel, insbesondere Queck­
silber und Salvarsan, nicht entbehrlich. Es ist eine bekannte Tatsache, 
daB die gummose Knochenlues bei dem einen Trager auf Joel ausge­
zeichnet anspricht, bei dem anderen gar nicht. Das gleiche gilt yom 
Quecksilber und Salvarsan. Man muB also im Einzelfalle haufig aus­
proben, welches Mittel den besh'n Erfolg zeigt. Wenn die el'wahnten 
Medilmmente im Stiche lassen, hat oft noch eine Zittmannkur Erfolg 
gebracht. 

Etwas ausfiihrlicher mussen wir die chirurgische Behandlung del' 
gummosen Knochenlues besprechen. Sie kommt dort in Frage, wo 
Zerstorungen des Knochens, Nekrosen, Sequester, Defekte bestehen, 
und wo wedel' del' Korper selbst, noch del' Arzt mit inneren Mitteln 
del' Krankheit Herr wird. Eine antisyphilitische Behanellung niitzt in 
vielen Fallen nichts,' weil Spirochaten gar nicht mehr vorhanden sind 
und es sich lediglich um die gewebszerstorenden Folgen ihrer Tatigkeit 
handelt. Volkmann hat mit bezug auf (liese FaIle mit Recht VOll 

syphilitischen Erkrankungen bei Nichtsyphilitikern (richtiger noch bei 
Nichtmehrsyphilitischen) gesprochen. 

Fixierende Verbande kommen nur bei Erkrankung del' 'Virbelsaule 
und bei Frakturen in Frage. Eine operative Behandlung ist ohne weiteres 
dort notwendig, wo entsteIlende odeI' funktionsstorende Knochendefekte 
bestehen. Die Sattelnase z. B. ist durch eine oft recht einfache plastische 
Operation aufzurichten, elas Loch im harten Gaumen zu schlieBen. 
DaB deral'tige Operationen auch bei Syphilitikern einen guten Heilungs­
verlauf zeigen, el'wahnte ich schon. Andel'erseits ist ein Defekt im 
'Schulterblatt, sobald er nur vernarbt ist, fiir den Trager belanglos. 
Auch Defekte des Schadeldachs brauchen durchaus nicht immer plastisch 
geschlossen zu werden. Die Natur freilich bringt nur bei kleineren 
Lochern Heilung durch Knochenneubildung zustande. Bei groBeren 
Defekten kommt es nul' zu unzuliinglicher Knochenregeneration yom 
Defektrande her. Immel' abel' bildet sich eine sehr derbe, straffe Narbe, 
die ,den Tr~iger hinreichend schiitzt. Wenn infolge Verwachsungen mit 
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dem Gebirn Druckerseheinungen, epileptische AnfiUle u. dgl. auftreten, 
was aber sehr selten der Fall ist, wird ein Ausschneiden der Narbe mit 
nachfolgender Knochenplastik angezeigt sein. 

Wie verhalten wir uns bei den Formen gummaser Knochenlues, 
die zu Nekrose, Sequestern, Fistelbildung fuhren? Rier wurde fruher, 
namentlich nach nutzloser spezifischer Behandlung, viel operiert: Frei­
legung des erkrankten Knochens, AufmeiBelung der Totenlade, Ent­
ferming etwaiger Sequester, Auskratzung der Granulationen. Es ist 
nicht zu leugnen, daB der Erfolg solcher Eingriffe in vie len Fallen ein 
reeht guter war. Die Wunde zeigte schon nach wenigen Tagen em 
frischeres Aussehen, die Regeneration maehte gute Fortschritte. In 
anderen Fallen freilieh blieb die erstrebte Reilung aus. 

Reute sind wir mit diesen Operationen zuruekhaltender geworden. 
Man denke einmal an die Wandlung, die bei der Therapie der ehirurgi­
sehen Tuberkulose eingetreten ist. Aueh bier haben wir fruher viel 
operiert, ausgekratzt, gemeiBelt, reseziert, amputiert, und heute wissen 
wir, daB Sonne und Luft, gute Ernahrung weit erfolgreieher sind,· als 
Messer, seharfer Laffel, MeiBel, Sage. FaIle, bei clenen fruher die un­
bedingte Anzeige fiir einen Eingriff gegeben war, z. B. sekundar infi­
zie:ute Gelenktuberkulosen, sehen wir heute unter einfaeher Freiluft­
behandlung vorzuglieh heilen. Weshalb sollte es nieht bei der Knoehenlues 
so ahnlieh sein? Unsre Ansehauungen gehen heute doeh dahin, daB 
aueh bei der Syphilis die Abwehrkrafte des Karpers die Reilung herbei­
£lihren, daB selbst clie sogenannten spezifisehen Reilmittel wie Queek­
silber, Jod und Salvarsan nieht anders wirken als dureh Mobilisierung 
dieser Abwehrkrafte. Daher vorsiehtige Indikationsstellung aueh bei 
der sekundar infizierten Knoehenlues! Zunaehst Aufenthalt im Freien, 
Sonnen- uncl Luftbader, im Winter kunstliehe Rahensonne; daneben 
gute Ernahrung, Karperpflege, Gymnastik. Bei Verdaeht auf noeh 
bestehende Spiroehatenherde ist eine allgemeine antiluetisehe Behand­
lung einzuleiten, clie oft genug aueh noeh in sehweren Fallen uber­
rasehencle ErfoIge zeitigt. Erst beim Versagen dieser MaBnahmen wird 
ein operativer Eingriff zu erwagen sein. 

Die Syphilis der Gelen ke. 

Vorbemerkungen. Ahnlieh wie die Syphiliserkrankungen cler Knoehen 
wurden fruher auch Erkrankungen der Gelenke clureh Lues gelcugnet. 
Reute ist diese Frage entsebieden. Die Gelenke bilden bei der all­
gemeinen Ubersehwemmung des Karpers mit Spirochaten keine Aus­
nahme. 1m ErguB erkrankter Gelenke sind Spiroehaten naehgewiesen 
worden. Von gut en Beobaehtern wird behauptet, claB etwa 20% aller 
ehronisehen Gelenkentzundungen syphilitiseher Natur seien. 'Vir werden 
auch hier zweckmaBig unterscheiden zwischen entzuncllichen und gum­
masen Erkrankungen der Gelenke (Erkrankungen der fruhen und spaten 
Stadien). 
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A. Entziindliche syphilitische Erkranknngen der 
Gelenke. 

Unsere pathologisch-anatomischen Erfahrungen sind hier aus ver­
standlichen Grunden recht sparlich. Woman Gelegenheit hatte (Ver­
letzungen, Selbstmord, Tod an akuten Erkrankungen), in solche Gelenke 
hineinzusehen, fand man die bekannten Zeichen frischer Entziindung: 
Schwellung und· Rotung del' Synovia, GefaBinjektion, Fliissigkeits­
erguB. Letzterer ist anfangs seros und nul' leicht getriibt, spateI' stark 
getriibt, mit flockigen Gerinnseln. Wichtig zu wissen ist, daB syphi­
litische Erkrankungen schon VOl' den Erscheinungen an Raut und 
Schleimhauten auftreten konnen. Ebenso Val' del' Polyadenitis, also, 
um bei del' alten Einteilung zu bleiben, am Ende des primaren Stadiums. 
Am haufigsten erkranken die Gelenke gleichzeitig odeI' nach dem Atis­
bruch del' allgemeinen Infektion. Ein akuter Begiml, bei dem das Leiden 
dann als ein polyartikularer Gelenkrheumatismus angesprochen werden 
kann, ist selten. Meist setzt die Erkrankung schleichend ein. KindE;r 
erkranken in gieicher Weise wie Erwachsene. 

Erscheinungen. Geringe syphilitische Gelenkentziindungen werden 
recht haufig sein. Wenigstens haben wir die Gelenkschmerzen, die beim 
Ausbruch einer Lues fast nie fehlen, im Sinne einer Spirochateninfektion 
zu deuten. Zu einem Ergul3 kommt es bei den leichtesten Formen 
nicht. Erst bei starkeren Graden del' Entziindung wird serose Fliissig­
keit ins Gelenk ausgeschieden. Schmerzen fehien oft vollkommen, 
konnen abel' bei anderen Kranken wieder eincn recht hohen Grad er­
reichen, besonders nachts. Fieber ist haufig vorhanden, unregeImlWig 
wechseInd, zuweilen recht hoeh. 

Wenn aueh daran festzuhalten ist, daB aIle Gclenke i m Karpel' 
ohne Ausnahme erkranken konnen, z. B. auch die Wirbelgelenke, 
die man friiher fUr immun hielt, so sehen wir doch bestimmte Gelenke 
haufiger befallen. In erster Reihe ist das Kniegelenk betroffen, dann 
FuBgeIenk, Randgelenk, Schultergelcnk und Ellbogengelenk. Nicht 
gerade selten findet man auch das Schliisselbein-Brustbeingelenk, das 
Unterkiefergelenk erkrankt. Abel' auoh die Finger- und Wirbelgelenke 
konnen ergriffen sein. Auffallend oft sind symmetrische Gelenke, wie 
beide Kniegelenke, betroffen. 

In ausgesproehenen Fallen findet man das Gelenk stark geschwollen, 
die bedeckende Raut unverandert odeI' gerotet. GraB ere Ergiisse sind 
dureh Fluktuation leicht naehweisbar. Die Funktionsstorung ist in 
den meisten Fallen zunachst nicht betraehtlich. Bei starkeren Ergiissen 
stellen sich die Gelenke in Beugecontractur, Bewegungen werden del' 
Schmerzen wegen unterlassen. Einc Atrophie del' l\fuskulatur, 
z. B. bei Kniegelenkserkrankungen eine Atrophie des Quadriceps, 
die wir sonst ganz schnell sieh entwiekein sehen, bIeibt bei 
Syphilis in del' Regel aus. 

Diagnose. Die Erkennung del' syphilitischen Natur del' Gelenk­
erkrankung bietet keine Sehwierigkeit, sobald andere Zeiehen der 
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Allgemeininfektion, in erster Reihe Veranderungen del' Raut, SohIeim­
haute und Drusen vorhanden sind. Anders, wenn diese fehIen odeI' 
so fluohtig sind, daB sie dem Naohweis entgehen. Riel' sind Fehldiagnosen 
leider mir zu haufig. 

Differentialdiagnostisch kommen in Frage del' akute und chronisohe 
Gelenkrheumatismus, die traumatische Synovitis, die Gonorrhoe und 
die Tuberkulose del' Gelenke. 

Del' akute Gelenkrheumatismus kann genau die gleiohen klini­
schen Ersoheinungen maohen wie eine Gelenksyphilis: starke, sohmerz­
hafte Sohwellung des Gelenks, ErguB, unregelmaBiges Fieber. In beiden 
Erkrankungen kann die bedeokende Raut des Gelenks gerotet sein 
und sioh heW anfuhlen. Besonders leioht ist eine Verweohslung, wenn 
die Gelenksyphilis, wie nioht gerade selten, im AnsohluB ~ii eine Angina 
odeI' Bronohitis auftritt und VOl' Ausbruoh des Exanthems. 

Neben diesen ahnliohen Merkmalen finden wir abel' dooh eine ganze 
Reihe von untersoheidenden. Del' akute Gelenkrheumatismus befallt 
meistens viele Gelenke, bei der Syphilis ist haufig nur ein Gelenk oder 
symmetrisohe Gelenke erkrankt. Beim Gelenkrheumatismus sind die 
serosen Raute, in erster Reihe Endokard und Pleura, oft mitergriffen. 
Bei der Lues vermissen wir diese Begleitersoheinungen. Uberhaupt ist 
der gauze Verlauf der Gelenksyphilis milder. Das Salicyl, ein Speeifieum 
beim Gelenkrheumatismus, bleibt bei einer syphilitisohen Erkrankung 
ohne jede Wirkung. 

Schwieriger noch als der akute ist del' chronisch-rezidivierende 
Gelenkrheulllatismus auszuschalten. Auch hier wird uns die Vor­
geschichte, die etwaige Miterkrankung des Endokards, der Nutzen del' 
Salicylpraparate, der negative Ausfall der Wassermannschen Rea.ktion 
zur richtigen Diagnose fuhren. 1st die Blutprobe negativ, so ist etwa 
in der Ralfte der FaIle die Wassermannsehe Probe illl Gelenk­
punktat noeh positiv. Der gute EinfluB del' grauen Quecksilber­
salbe bei vielen ehronischen Gelenkleiden ist auf eine zugrunde liegende 
Lues zuriickzufiihren. 

Eine traulllatische, akute odeI' chronische Gelenkentzii.n­
dung kaml auch die gleichen Ersoheinungen l11achen wie eine syphi­
litische. Die Vorgeschichte (Unfall, BluterguB und :FunktionsstOrung) 
wird, neben den iibrigen, eben erwahnten diagnostischen Hilfsl11itteln, 
entscheiden. 

Das gleiche gilt von dcr chronis chen Gelenkentziindung bei Blutern, 
bei Gicht u. dgl. 

Die gonorrhoisehe Gelenkerkrankung darf bci genauer UnteI'­
suchung keinen AuiaB zur Fehlc1iagnose geben. Vorausgegangener odeI' 
noch bestehenc1er AusfluB aus der Rarnrohre sichert die gonorrhoische 
Rerkunft des Gelel1kleidel1s. Das befallel1e Gelel1k ist bei del' GOl1orrhoe 
auBerordel1tlich druckel11pfil1dlich, die bedeckel1de Raut oft lebhaft 
gerotet. Das Anlegen einer Stauul1gsbil1de lil1dert die Schl11erzel1 auf­
fallend und fiihrt oft auch zu objektiver Besserung. Bei Lues ist die 
Stauul1g l1utzlos. Auf Salicylpraparate sprechel1 gonorrhoische Gelenke 
ebel1sowenig an wie syphilitische. 
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Die haufigste und folgenschwerste Verwechslung ist die mit einer 
GeIenktuherkuIose. Auch bei genauester Untersuchung ist eine 
Unterscheidung nicht immer moglich. Der schmerziose Beginn, die 
starke Schwellung des Gelenks (Tumor aIbus), del' Iangsame, oft jahre­
lange Verlauf, vielleicht aueh noch ein mangelhaftes Allgemeinbefinden, 
eine gewisse Anamie, geringe Temperaturanstiege konnen beiden Krank­
heiten gemeinsam sein. Wie oft werden derartige Kranke, z. B. mit 
einer syphilitischen Gonitis odeI' Coxitis jahrelang mit JodoformgIycerin­
injektionen, Gipsverbanden, Stauung usw. behandeIt, ohne jeden Erfoig. 
Bis dann endlich ein Arzt auf den Gedanken del' Lues kommt und eine 
dementsprechende Behandlung den Patient en genesen laBt. Nicht 
gerade seIten sind aus AnlaB einer Fehidiagnose sogar verstummeinde 
Operationen vorgenommen. 

In den Kinderhospitalern (fiir chirurgische Tuberkulose) in Bercq sur mer 
waren bei einer Belegzahl von 347 Kindern nicht weniger als 68 kongenital-syphi­
litisch; die Mehrzahl litt an Coxitis, Gonitis (Tumor albus), Malum Pottii. 

Verdachtig auf Lues ist jede doppeiseitige, symmetrische 
Erkrankung, z. B. beider Kniegelenke. Bei der Tuberkulose steIIt 
sich ferner sehr bald eine Atrophie del' Muskulatur ein, die bei Syphilis 
fehit. Entscheiden wird in vielen Fallen del' Ausfall der Wassermann·· 
schen Reaktion, in anderen wieder bei negativer Reaktion del' EinfluB 
einer antiluetischen Behandlung. Die Tuberkulose der Gelenke neigt 
zu fistu16sem Durchbruch, die Lues im allgemeinen nicht. 

Das Rontgenbild versagt in den fdi.hen Stadien. Erst Verande­
rungen im Knorpel oder Knochen sind auf der Platte sichtbar. 

Voraussage nnd Verlauf. Die Mehrzahl der Erkrankungen geht in 
vollige Heilung aus, sei es, daB die Infektionserreger von selbst a b­
sterben oder durch unsere Behandiung. In andern Fallen ist der Ver­
lauf ein chronischer. Der ErguB schwindet nicht vollig oder kehrt nach 
einiger Zeit wieder, mit oder ohne erkennbare Ursache COberanstrengung, 
Unfall). Dieser chronische Hydrops der Gelenke, besonders bei Kindern 
anzutreffen, kann jahre-, ja jahrzehntelang bestehen. Auch andere 
Gelenke ais die ursprunglich befallenen konnen im Laufe der Zeit er­
kranken. Der Ausgang ist bei langerem Bestehen der gleiche wie bei 
anderen chronis chen Gelenkerkrankungen nichtsyphilitischer Herkunft. 
Es kommt allmahlich zur Verdickung der Kapsel und der Synovial­
zotten mit nachfolgender narbiger Schrumpfung. Der Knorpelbelag 
wird mit der Zeit angenagt., es entstehen kleine oder groBere Defekte. 
An anderen Stellen erfolgt Knochenanbau in Gestalt von Osteophyten 
oder als mehr gleichmaBige Verdickung. Kurz, die bekannten Erschei­
nungen einer Arthritis deformans. Auf dem Rontgenbild sieht man 
bei' syphilitischen Gclenken die Auffaserung des Knorpels haufig nicht 
an der eigentlichen Gelenkflache, sondern an den Seitenflachen auf­
treten, z. B. an den Seitenflachen der Oberschenkelcondylen. Der 
Ausgang einer chronis chen , syphilitischen Gelenkentzundung kann eine 
vollige Versteifung sein. Die Ankylose ist meist bindegewebig, selt3n 
knochern. Sind die Wirbelgelcnke befallen, so kann eine vollkommene 
Versteifung der Wirbelsaule eintreten. 
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Eine Vereiterung del' Gelenkergusse gehort nicht zum Bilde der 
syphilitischen Erkrankung; vielmehr handelt es sich um sekundare 
Infektionen. 

Behandlung. 1m Beginn del' Erkrankung einfache Ruhigstellung des 
befallenen Gelenks, bei starken Schmerzen Hochlagerung und Schienen­
verband. Die Ruhigstellung ist nur kurze Zeit anzuwenden, im ubrigen 
durch fruhzeitige Bewegungen einer drohenden Versteifung vorzubeugen. 
Salicylpraparate sind nutzlos. Gegen die Schmerzen leistet oft Jod­
natrium (3 g taglich) gute Dienste. Bei sehr starken Schmerzen ist 
Morphium nicht zu entbehren. Sobald die Diagnose feststeht, wird die 
Einleitung einer vernunftigen AlIgemeinbehandlung das Haupterfordernis 
sein. Gelegentlich spricht eine luetische Gelenkerkrankung auch des 
fruhen, entzundlichen Stadiums sehr gut auf Jod an. 

Bei chronischem GeIenkerguB kommen neben del' AIlgemdntherapie 
Punktion des Gelenks mit nachfoIgendem Druckverband (elastische 
Binde), vorsichtige Massage, Diathermie u. dgl. in Frage. Bei Ankylosen 
jugendlicher Kranker ist die Operation - Mobilisierung des vefsteiften 
Gelenks - zu erwagen. 

B. Die gummosen Erkrankungen <leI' Gelellke. 
Die gummose Gelenkerkrankung kann entweder im Gelenk selbst 

entstehen, odeI' infolge Durchbruchs eines Knochellgummas in das 
bellachbarte Gelenk. 1m ersteren FaIle finden wir meist zahlreiche 
kleine odeI' groBere Knotf'n auf del' Ilmenseite del' Kapsel, in den Syno­
vialzotten, lVleniscen, Knorpelbelagen del' Gelenkendcn. 

Bei del' sekundaren Arthritis gummosa ist es ein umsehriebener 
Herd in einer Epiphyse, del' den bedeckenden Knorpel allmahlich ver­
diinnt und schlieBlich in das Gelenk einbricht. 

Das zeitliche Auftreten schwankt in weiten Grenzen, von wenigen 
Monaten bis zu vie len Jahrzehnten nach del' Infektion. Entweder ist 
nul' ein Gelenk befallen (von einem Epiphysenherd aus), odeI' es tritt 
die Erkrankung von vornherein polyartikular auf. In letzterem FaIle 
zieht sich das Leiden oft, jahrelang hin, indem immer wieder erneute 
Schiibe mit intermittierendem Fieber auftreten. Jedes Gelenk kann 
ergriffen sein, auch die kleinen Gelenke wie Wirbel- und Fingergelenke. 
Bevorzugt sind Kniegelenk, FuB-, Hand-, Schultergelenk. 

Erscheinungen. Die haufigste Form, in der die gummose Gelenklues 
auft,ritt, iflt die del' schweren deformierenden Arthritis. 

Haufig sind mehrere Gelenke befallen und mit Vorliebc die bei del' 
Berufsal'beit am starksten beanspruchten, so z. B. bei Bauhandwerkern 
Wirbelsaule, Hand- und FuBgelenke, bei Waseherinnen Sehulter-, Ell-
1::ogen-, Handgelenk. Schmerzell fehlen in den meisten Fallen. 

Das Gelenk ist erheblieh verdiekt (Erguf3). Bei langerem Verlauf 
finden wir die Zeichen jeder chronis chen Arthritis: unregelmaBige Ver­
iinderung del' auf3erell Form, Reiben und Knirschen bei Bewegungen, 
Behindcrung del' Funktion. Zuweilen kann man die gummosen Knoten 
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unmittelbar fUhlen, z. B. Synovialgummen im oberen Recessus des 
Kniegelenks. 

Die Diagnose ist leicht bei entsprechender Vorgeschichte odeI' bei 
anderweitigen Zeichen del' syphilitischen Infektion. 1m ubrigen unter­
lasse man nie, bei dem geringsten Zweifel die Wassermannsche Blutprobe 
anzustellen, wenn auch nur ihr positiveI' Ausfall diagnostisch zu ver­
werten ist. Das Rontgenbild laBt bei del' gummosen Kapselsyphilis 
im Stich und gibt nur bei del' ossalenForm kennzeichnende Bilder. 

Differentialdiagnostisch kommt neben dem chronis chen Gelenk­
rheumatismus und del' Arthritis deformans wieder die Tu bel' kulose 
in Frage. Urn Wiederholungen zu vermeiden, verweise ich auf das im 
vorigen Abschnitt Gesagte. 

Voranssage nnd Verlanf. Del' Ausgang del' gummosen Gelenk­
syphilis ist in vielen Fallen vollige Heilung. Das Gummagewebe wird 
ersetzt durch zellreiches Bindegewebe, das sich allmahlich in eine 
straffe Narbe umwandelt. Derbe, wei Be, strahlige Narben i m 
Gelenkknorpei bleiben ein ,sioheres Zeichen einer voraus­
gegangenen gummosen Gelenkerkrankung. 

Die Funktion kann vollig wiederhergestellt werden; in anderen 
Fallen bleiben Beweglichkeitsbeschrankungen, ja vol1kommene Ver­
steifung zuruck. Sind wichtige Gelenke (Wirbelsaule, groBe Gelenke 
del' Ext,remitaten) befallen, so kann cs zu schwerer Beeintrachtigung 
del' Arheitsfahigkeit kommcn. 

Bei sekundarer Infektion kann das Gumma vereitern (Pyarthros) 
und cladurch unmittelbare Lebensgefahr herbeifiihren. Knorpelnekrosen, 
Sequesterbildung, fistuli:iscr Durchbruch nach auBen sind dann mog­
lichc Folgen. 

Die Bchandlllng wird Val' allem del' Syphilis als solcher zu geIten 
hahen. Zu warnen ist VOl' jedem Schema. So wird man nicht immer 
mit Jod (in hohcn Dosen) allein auskommen, sondern auch Queck­
silberkuren hinzunehmen. Ausgezeichnet wirkt oft Salvarsan. Von 
festen Verbanden ist abzuraten. Beim Kniegelenk z. B. gcniigt eine 
Gummikappe als Schutz und Stiitze. 

Chirurgische MaBnahmen kommen in Frage hei del' Ankylose del' 
graBen Gelenkc del' Extremitaten und des Unterkiefers, ferner bei sekun­
darer Infektion, Sequester- und Fistelhildung. Wir werden mit opera­
tiven Eingriffen zuriickhaltend sein, weil die AlIgemeinbehancUung oft 
auch in scheinhar ganz ungiinstigen Fallen noch ausgezeichnete Erfolgc 
erzielt. Plastische Operationen an versteiften Gelenken werden mit 
Aussicht auf Besscrung nul' bci jiingeren Kranken gemacht und nul' 
bei WiIlensstarken, die den Arzt bei del' schwierigen Nachbehandlung 
ausgiebig zu unterstiitzen bereit sind. 

Anhang. 1m AnschluB an das ehen Gesagtc waren noch zwei Fragen 
kurz zu erortern, einmal del' EinfluB del' Syphilis auf schon hestehende 
Gelenkerkrankungen, sodann die sogenannten metasyphilitischen Er­
krankungen del' Gelenke. 

Es leuchtet oline weiteres ein, daB ein schon bestehendes Gelenk­
kiden (Gonorrhoe, Tuberkulose, Gicht, Arthritis deformans) durch eine 
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hinzutretende zweite Schadlichkeit, hier die Lues, erheblich verschlimmert 
werden kann. Das bedarf keinel' weiteren Auseinandersetzung. So 
sehen wir z. B. bei der Arthritis deformans oft einen deutlichen Fort­
schritt der krankhaften Veranderungen. Aber diese Verschlimmerung 
ist durchaus nicht die Regel. Die Syphilis kann - auch daffu haben 
wir zahlreiche Belege - entweder das erkrankte Gelenk unberiihrt 
lassen, oder ohne merkliche Schadigung abklingen. Schwierigkeiten 
bereitet in diesen Fallen oft die genaue Differentialdiagnose. 

Bei del' Tabes sehen wir haufig die denkbar schwersten Verande­
rungen in den Gelenken del' Beine, besonders im Kniegelenk: unfOrm­
liche Auftreibung, starkster Knochenabbau und -anbau, umfangreiche 
Zerst6rung del' Kapsel und Gelenkbander und dadurch bedingte abnorme 
Beweglichkeit des Gelenks, Subluxation. 1m scharfsten Gegensatz zu 
diesen schweren Veranderungen steht die vollige Schmerzlosigkeit des 
Vorgangs . 

. In seltenen Fallen handelt es sich urn wirkliche syphilitische Er­
krankungen del' Gelenke. Meistens sind die genannten Veranderungen 
abel' nur Folgen einer schweren Schadigung del' sensiblen und trophischen 
Nerven (ahnlich wie die Gelenkveranderungen bei del' Syringomyelie). 
Eine antiluetische Behandlung ist daher meistens nutzlos und nur ver­
suchsweise einzuleiten. In schweren Fallen miissen Schienenhiilsen­
apparate verordnet werden, odeI' es sind die groBen Gelenke operativ 
zu versteifen. 



Syphilis der Muskeln. 
Von 

L. Kleeberg-Berlin. 

MyaIgien in der Friihperiode der Syphilis sind von alters her gut 
bekannt. Die oft nur kurzen, mitunter auch wochenlang qualenden 
Schmerzen sitzen mit Vorliebe in der Muskulatur der Extremitaten, 
der Schulter und Lendengegend; sie werden meist als dumpfe, seltener 
bohrende Schmerzen geschildert. Abgeschlagenheit im ganzen Korper, 
heftige Kopfschmerzen, StOrungen des Aligemeinbefindens, Schmerzen 
in den Gelenken vervollstandigen diesen Symptomenkomplex. 

Die Palpation des schmerzhaften Muskels laBt keine Veranderungen 
erkennen. Charakteristisch sind die Exacerbationen zur Nacht. Wir 
nehmen . heute an, daB diese Myalgien durch die auf dem Blut- und 
Lymphstrom in die Muskeln verschleppten Spirochaten selbst bedingt 
sind - wenn auch der objektive Beweis hierfiir fehlt. 

Die eigentlichen syphilitischen Muskelerkrankungen sind auch in 
friiherer Zeit nicht haufig gewesen, aber im letzten J ahrzehnt seit 
Einfiihrung des Salvarsans in die Therapie der Lues gehoren sie mit zu 
den seltensten Erscheinungsformen des Leidens. Man hat immer zwischen 
der diffusen (interstitiellen) Myositis und der gummosen Form 
unterschieden und gelehrt, die diffuse Myosi tis trete vor allem in 
der Friihperiode auf, die gummose Form in der Spatperiode. 
Man wird diese Einteilung aus praktisehen Griinden auch weiter­
hin beibehalten, aueh wenn wir beriicksichtigen, daB die Infiltration 
des Muskels immer von einer interstitiellen Zellproliferation den 
Ausgang nimmt - wasbei der Besprechung der pathologischen Anatomie 
noeh naher auseinandergesetzt werden wird - und es sieh deshalb im 
Prinzip bei beiden ,Formen um denselben ProzeB handelt. Die diffuse 
Myositis entwiekelt sich meist in den ersten Jahren nach der Infektion, 
oft schon im ersten Jahre - manchmal aber erst nach 10 bis 15 Jahren. 
In sehr vereinzelten Fallen ist auch im ersten Jahr das Auftreten von 
sog. Muskelgummen beobachtet worden (Matzenauer), und das gleieh­
zeitige Bestehen von diffuser Myositis und Muskelgumma ist beschrieben 
worden; man sah aueh, wie sich aus einer cliffusen Myositis ein Gumma 
entwickelte. 

Wir miissen uns deshalb, wenn wir zwischen diffuser und gum­
moser Myositis unterscheiden, vor Augen halten, daB beide, sowohl 
im Friihstadium als aueh im Spatstadium auftreten konnen, 
daB kombinierte FaIle vorkommen und Dbcrgange von einer 
in die andere Form. 
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Die diffuse ll'Iyositis zeigt sich nach mehreren Tagen oder W oehen 
als eine nicht scharf abgegrenzte, meist spindelformige Schwellung des 
Muskels. Aktive wie passive Bewegungen sind behindert. Die Raut 
iiber dem erkrankten Muskel ist normal und verschieblich. Die Schmerzen 
sind gering und werden meist fUr rheumatisch oder gichtisch gehalten, 
nur wenn der krankhafte ProzeB sich auf das Periost ausdehnt, 
werden die Schmerzen auBerst lebhaft. Findet kein Druck auf das 
Periost statt und sind die Schmerzen gering, so ist es leicht moglich, 
die Muskelerkrankung iiberhaupt zu iibersehen. 1m Gegensatz hierzu 
erklart sich der bisweilEn angefiihrte Beginn mit plotzlichen Schmerzen 
durch periostal.e Prozesse. Wird die luetischeNatur des Leidens nicht 
erkannt, so kann es unter zunehmender Schwellung zu einer erheblichen 
Sti:irung in der Beweglichkeit der Muskeln und Mitbeteiligung der Raut 
kommen - Verwechslung mit einer Phlegmone ist moglich. Auf der 
anderen Seite kann der ProzeB im Muskel zu erheblichen Bewegungs­
storungen und schlieBlich zur Oontractur fUhren und es bleiben mehr 
oder wEniger ausgedehnte, ziemlich schmerzhafte Muskelschwielen zuriick. 
Besteht die Oontractur unerkannt und unbehandelt lange Zeit, so kommt 
es zu all den schweren Erscheinungen der Inaktivitatsatrophie, zu mehr 
oder minder starker Verkiirzung. Die in der alteren Luesliteratur be­
schriebenen Falle von Muskelcontracturen sind wohl alle als die Folgen 
einer diffusen Myositis aufzufassen. DaB in einzelnen Friihfallen die 
antiluetische Behandlung einen Erfolg brachte, ist leicht verstandlich. 

Die syphilitische Erkrankung del' Muskeln kann im Fr"iihstadium an 
mehreren Muskeln zugleich auftreten, relativ haufig solI auch ein sym­
metrisches Auftreten del' Muskelsyphilis zu beobachten sein. Sie kann 
abel' auch nur einen einzelnen Muskel befallen. Befallen werden aIle 
Muskeln. Abel' es gibt bestimmte Muskeln, die besonders haufig er­
krankt sind. Rierzu gehoren del' Biceps brachii - links haufiger 
wie rechts; Sternocleidomastoideus -- Bier und Karewski fanden 
unter je 100 MuskelsyphilisfaHen 33mal eine Erkrankung dES Sternocleido­
mastoideus -, dann folgen del' Gastrocnemius: Triceps brachii­
die Flexoren des Vorderarms, der Masseter, Pectoralis major, beide 
Gemelli, Rectus abdominis, Trapezius, longissimus dorsi, Perinei usw. 
Isolierte Erkrankung des Sphincter ani externus ist beschrieben odeI' 
seine Erkrankung durchKontaktinfektionlange bestandenerOondylomata 
lata am Anus. Ob es sich hierbei iiberhaupt urn syphilitische Er­
scheinungen gehandelt hat - oder ob es nicht einfach die Folge­
zustande einer Rectalgonorrhoe waren - wird sich heute schwer ent­
scheiden lassen. 

In seltenen Fallen kommt es zur Vereiterung bei del' diffusen Myositis, 
vor aHem dann im Gastrocnemius. 

Das Muskelgumma entwickelt sich in del' Regel erst Jahre nach der 
Infektion, nul' in seltenen Fallen tritt es schon im Friihstadium auf. 
Ganz langsam und schleichend, ohne die Funktion des betreffenden 
Muskels wesentlich zu beeintrachtigen, kann das Muskelgumma bis zu 
NuB- oder FaustgroBe heranwachsen; es bildet einen gut umschriebenen, 
schmerzlosen harten Knoten. Gewohnlich kommt das Gumma in der 
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Einzahl, mitunter besonders in den Glutaen und in der Zunge multi pel 
vor. AuBer den oben erwahnten Muskeln werden vor aHem noch Zunge 
und Rerz befallen. Gewohnlich werden die Gummata resorbiert, sie 
werden durch fettige Degeneration umgewandelt und an ihrer Stelle 
entwickelt sich fibroses Bindegewebe. Sie konnen aber auch erweichen 
und nach auBen durchbrechen, sie wolben die lividrot gefarbtf' Raut 
vor, es kommt wie sonst bei subcutanen Gummen zu fistulosen Ulcera. 
tionen. Sehr haufig pflegt Erweichung und Zerfall an solchen Stellen 
aufzutreten, die auBeren Schadlichkeiten ausgesetzt waren. DaB Gummen 
bei Syphilitikern nach einem Trauma am Ort der Verletzung entstehen 
konnen, ist schon immer beobachtet worden. Rierher gehort auch die 
Beobachtung, daB sich Muskelgummata an den Stell en unloslicher Rg­
Depots oder intraglutaaler Salvarsaninjektionen entwickelt haben. Dabei 
ist aber zu bedenken, daB es auch ohne Lues allein durch den Reiz des 
ungelosten Hg-Salzes in der Muskulatur nach Jahren zu ausgedehnten 
Zerstorungen, zur Einschmelzung, Fistelbildung, wie bei Gummen 
kommen kann. Die histologische Untersuchung gibt uns oft hierbei 
auch keine Klarung iiber den KrankheitsprozeB (Flemmingsche Wucher­
atrophie des Fettgewebes); nur der Erfolg oder MiBerfolg der antilueti­
schen Therapie klart uns in diesen Fallen das Bild. 

Histologische Untersuchungen iiber Muskelsyphilis verdanken wir 
vor aHem Virchow und Neumann. DasWesentliche ihrer auch heute 
noch in vollem MaBe geltenden Befunde laBt sich kurz zusammen­
fassen: 

Die entziindliche Neubildung geht vom intcrstitiellem Bindegewebe, 
von den GefaBen aus. Das Infiltrat greift entweder diffus zwischen 
den Muskelfasern und Muskelbiindeln weiter - diffuse Myositis -
oder bleibt an einer umschriebenen Stelle angehauft - Gumma -; im 
ersteren Fall kommt es infolge der interparenchymatOsen Infiltration zu 
einer diffusen Schwellung des Muskelparenchyms; die von den GefaBen 
ausgehende entziindliche Granulationsgeschwulst erdriickt bei ihrem 
weiteren Wachstum und eventuell spateren schwieligen Schrumpfung 
das Muskelparenchym. 

Lokalisiert sich der ProzeB auf eine bestimmte Stelle, so kommt es 
zum Gumma, zur Ausbildung eines meist scharf gegen die noch gesunde 
Umgebung abgegrenzten Granuloms, das charakterisiert ist durch klein­
zellige dichte Wucherung des intermuskularen Bindegewebes bei sehr 
gering entwickelter Vascularisation und mit Neigung zu friihzeitiger 
fettiger Degeneration und Nekrose. 

Einzelne Erscheinungsformen der Muskelsyphilis bediirfen noch einer 
besonderen Erwahnung. 

Muskelerkrankungen bei kongenitaler Syphilis sind nicht selten. 
Bei der kongenitalen Friihsyphilis kommt es durch Fortleitung des 
Entziindungsprozesses am erkrankten Periost zur diffusen Erkrankung 
der dort inserierenden Muskeln. Aber auch unabhangig von jeder 
Knochenerkrankung - Rontgenbild! - sind isolierte FaIle von diffuser 
Myositis beim Saugling beobachtet (Wadenmuskulatur, Biceps brachii, 
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Pectoralis major). 1m fruhesten Sauglingsalter bei bestehender Periostitis 
und Parrots chen Pseudoparalysen wird die eventuell bestehende lueti­
sche Myositis wegen der allgemeinen Schmerzempfindlichkeit der Ex­
tremitat sicher haufig ubersehen und heilt mit den anderen Symptomen 
unter spezifischer Therapie. 

Bei den in der Literatur mitgeteilten Fallen von Gu m men bei 
neugeborenen Kindem und jungen Sauglingen im Bereiche des M. stemo­
cleidomastoideus hat es sich sicher - nach dem Urteil Hochsingers -
nur um Hamatome gehandelt. 

Bei Lues hereditaria tarda ist das Auftreten von Gummen nichts 
Ungewohnliches. Besonders interessant ist ein von N oheac mitgeteilter 
Fall. Bei einem lSjahrigen kongenitalluetischen jungen Mann kam es 
nach einer Operation wegen chronischer Ellenbogengelenkentzundung 
nach Heilung der Operationswunde zur Aussaat multipler Gummen in 
der Vorderarmmuskulatur. Unter 'grundlicher spezifischer Behandlung 
konnte wieder Heilung erzielt werden. 

Besonders erwahnen mochten wir noch kurz die FaIle von MuskeI­
atrophie bei gleichzeitig bestehenden syphilitischen Gelenkent­
zundungen. Genau wie bei den traumatischen Affektionen kann es 
auch bei den meist chronisch verlaufenden syphHitischen Arthritiden zu 
hochgradiger Atrophie der Muskulatur der erkrankten Gelenke kommen. 
Gar nicht selten kamen die luetischen Gelenkerkrankungen doppelseitig 
vor. Die Diagnose der Muskelatrophie und der Atiologie der Gelenk­
entzundung ist oft sehr schwer. 

Erg-eben Serumreaktion im Blut, Untersuchung des Nervensystems, 
Meerschweinchenimpfversuch keine Klarung, so ist stets noch die serolo­
gische Untersuchung des Gelenkpunktates anzustel1en. 

Nur kurz hinweisen mochte ich hier auf die trophischen Storungen 
der Muskulatur bei Ta bes, auf die Muskelatrophien bei der luetischen 
Erkrankung der vorderen gra u en Su bs tan z, auf die sowohl bei 
Erwachsenen als bei kongenital Iuetischen Kindem beobachteten FaIle 
von akuter Poliomyelitis anterior, auf die Fane mit Landryscher 
Paralyse, der akuten aufsteigenden Spinalparalyse, bei denen Lues als 
.Atiologie sichergestellt und durch spezifische Therapie ein wesent­
licher Erfolg erzielt werden konnte. Erst kurzlich wurde von Milian 
und Lelong eine solche Beobachtung bei einem 13jahrigen Kinde 
mitgeteilt, bei dem man erst durch den positiven Ausfall der Blut­
reaktion bei der Mutter und ihrem manifest luetischen Saugling -
das Kind mit der ausgedehnten Muskelatrophie selbst zeigte serc­
logisch und klinisch Imine Zeichen von Lues - auf die Diagnose 
Lues kam. 

Die Diagnose einer Muskelsyphilis kann oft groBe Schwierigkeiten 
bieten. DaB die Luesinfektion unbeachtet verlaufen ist, gehort ja Ieider 
noch immer zu den groBten Haufigkeiten. Nach der Allgemeinunter­
suchung - Haut, Nervensystem - wird man naturlich die Wasser­
mannsche Reaktion anstellen, gleichzeitig mit den neueren FlockungE­
reaktionen (Sachs Georgi, Meinicke). Beim positiven Ausfall der 
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Reaktionen ist ja Lues wahrscheinlich, abel' wir miissen immer be­
denken, daB uns eine Blutreaktion nie eine ortliche Diagnose gestattet 
- ein Syphilitiker kann auch ein Sarkom haben -, beim negativen 
Ausfall miissen wir uns erinnern, in wie vielen Fallen gerade bei alten 
Luesfallen die Serumreaktion uns im Stiche laBt. In diesen Fallen 
bringt uns die intradermale Injektion von Luetin manchIDal Klarung. 

DiUcrcntialdiagnostisch kommt gegen Lues vor allem Tuberkulose 
der Muskeln in Frage. Probeexcision, Meerschweinchenimpfversuch, 
Pirquet und Tuberkulinintradermoreaktion werden nebender Lungen­
untersuchung meist Klarheit schaffen. 

Vor allem das Sarkom spielt gegeniiber der Diagnose Muskelgumma 
die Hauptrolle. Klinisch ist hierbei die Entwicklung von regionaren 
Driisenschwellungen, zu denen es beim Sarkom meist kommt, wahrend 
sie bei den Gummen fehlen, sehr oft ausschlaggebend. Das Gumma 
tritt in einem Muskel isoliert auf, das Sarkom verbreitet sich von 
einem Muskel auf benachbarte Muskelgruppen. Will man nicht den 
Erfolg antisyphilitischer Behandlung abwarten, so soIl Probeexcision 
moglichst friihzeitig vorgenommen werden. Die Einsprengung nekroti­
scher oder kasiger Massen in anscheinend sarkomati.isem Gewebe, Narben­
gewebe neben oder in anderen infiltrierten Partien sprechen unbedingt 
gegen Sarkom (Kohler, Busse). 

Nicht selten konnen Aktinomykose der Muskeln (Nachweis del' 
"Aktinomyceskorner") , seltener Cys ti zer ken (Probepunktion) und 
Echin 0 cokken (Hydatidenschwirren, Probepunktion, Bluteosinophilie, 
Komplementbindungsreaktion im Blut) AnlaB zu Velwechslungen mit 
Muskelgummen geben. Vor allem ist auch immer an die in .Frankreich 
haufigere, bei uns wenig bekannte - und wenig diagnostizierte -
Sporotrichose zu denken. Sporotrichotische Muskelgummata konnen 
klinisch von echten luetischen Gummen sehr haufig iiberhaupt 
nicht unterschieden werden. Pilzkultur, Sporoagglutination im Blut, 
intracutane Sporotrichilll'eaktion miissen dann als diagnostische Hilfs­
mittel herangezogen werden. 

Man hat von jeher bei der Diagnose tertiar luetischer Leiden auf die 
Therapia ex juvantibus nie verzichtet und wird auch heute trotz Wasser­
Inanlll'eaktion bei dem Zweifel der syphilitischen Natur einer Muskel­
erkrankung danach haudeln. 

Man muB nur bedenken, daB J odkali auch Specificum fiir Sporo­
trichose und Aktinomykose ist und sein Erfolg uns keine Klarung del' 
Differentialdiagnose zwischen diesen Erkrankungen erlaubt. 

Uber die Thcrapic selbst ist wenig zu sagen. Das Salvarsan hat sich 
auch bei del' Muskeisyphilis dem Quecksilber iiberlegen gezeigt. Man 
wird deshalb kombiniert (Salvarsan neben Quecksilber und Jod) odeI' 
mit Salvarsan allein neben Jodkali innerlich behandeln - auf das Jod­
kali wird man in keinem Fall verzichten. Die in del' alteren Literatur 
so haufig mitgeteilten FaIle von del' erfolglosen Behandlung der Muskel­
syphilis sind mit Einfiihrung des Salvarsans in die Luestherapie nicht 
mehr vorgekommen. 



Syphilis des Auges. 
Von 

A. Rosenberg-Berlin. 

Mit 10 Abbildungen. 

Die Zeiten, in denen der Syphilis unter den Erkrankungen des Auges 
eine dominierende Rolle zufiel, gehoren dank unserer grundlicheren 
Kenntnis vom Wesen der Syphilis und ihres Erregers, dank unserer 
vervollkommneten Diagnostik und fruhzeitigen Behandlungsmoglich­
keit gluckIicherweise der Vergangenheit an. Trotz der ungeheuren 
Verbreitung, die die Lues in der Kriegs- und NachIITiegszeit erfahren 
hat, laBt sich heute feststellen, daB die syphilitischen Augenerkran­
kungen wesen tIich seItener geworden sind. Und mit dies em numeri­
schen Ruckgange ist innerhalb der einzelnen Erscheinungsformen auch 
eine Verschiebung zugunsten der leichteren zu bemerken. Diese Ein­
schrankung laBt jedoch die auBerordentliche Mannigfaltigkeit der Mani­
festationen der Syphilis am Auge unberiihrt. Es gibt, abgesehen von der 
Tuberkulose, keine Krankheit, die das Auge in so zahlreichen Formen 
in Mitleidenschaft zieht, wie die Syphilis. Die besonders hohe Reaktions­
fahigkeit des Auges und seiner Organe und vor allem seine Empfindlich­
keit gegenuber dem Syphilisgift stempeln das Auge geradezu zu einem 
Pradilektionsorgan der luetischen Infektion. 

In allen Stadien des pathologischen Geschehens kann das Auge 
Sitz leichter oder schwerer Veranderungen sein, bevorzugt wird es in 
besonderem MaBe von den spateren Niederschlagen der erworbenen 
und kongenitalen Syphilis. Hier ist bisweilen die Augenerkrankung 
das erste, haufig das einzige Symptom, welches das beginnende oder 
das langst bestehende Leiden anzuzeigen vermag. 

Die Erscheinungsformen der Syphilis am Auge sind genau die gleichen 
wie am ubrigen Korper. Die Fruhperiode ist durch den Primar­
affekt, die Roseole und die Papel gekennzeichnet. In der Spat­
periode herrschen das Gu mma und die degenerativen Erkrankungen 
am motorischen und optischen Apparat vor. Die kongenitale 
Syphilis nimmt auch am Sehorgan eine Sonderstellung ein. 

Aber mit den eben genannten Kardinalformen erschopft sich die 
Syphilis am Auge nicht. Sie ruft noch cine ganze Reihe weiterer 
Krankheitsbilder hervor, die in ihrem Auftreten und Aussehcn weniger 
charakteristisch sind. Es handelt sich bei diesen einerseits um 
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Modifikationen des reinen ldassischen Typus, andererseits urn Erkran­
kungen, die durch irgendwelche akzidentellen Momente, z. B. durch 
Mischinfektionen ein unspezifisches Geprage erhaIten. Die Syphilis 
kann hierbei bloB als konditionaler Faktor auftreten etwa in dem 
Sinne, daB sie die Widerstandsfahigkeit des betreffenden Organs gegen 
andere Noxen herabgesetzt hat. Diese Prozesse sind dann nicht als 
spezifisch anzusehen, obwohl sie auf antiluetische Therapie oft gut 
reagieren. 

Angesichts der vielfaltigen Erscheinungsformen ist die klinische 
Diagnose aus dem isolierten Krankheitsbild allein nicht immer zu stellen, 
und man ist genotigt, nach charakteristischen oder verdachtigen Sym­
ptomen am iibrigen Korper zu suchen, gegebenenfalls die Serodiagnose 
anzuwenden. 

Aber trotz des Formenreichtums der syphilitischen Augenerkran­
kungen haben die vielen und wechselnden BiJder, mogen sie noch so 
weit yom Typus abweichen, doch wieder ge'meinsame Ziige: ihre 
herdformige Anordnung sowie ihre Beschdinkung auf ein­
zelne Bezirke. 

Ubersichtstabelle der syphilitischen Augenerkrankungen 
in den verschiedenen Stadien. 

Es sind in dieser Tabelle nul' diejenigen Erkrankungen angefiihrt, die fiir die 
einzelnen Perioden besonders charakteristisch sind. Das gilt insbesondere fiir die 
kongenitale Syphilis. 

Lider 

1. Friihsyphilis 

Primaraffekt des 
Lides 

Roseole des Lides 
Lidpapel 
Condylo'me des Lid-

randes 
Blepharitis syphilitica 

-~r~-ri maraffektder 
Conjunctiva 

Roseole 
P a pel del' Conjunctiva 

Bindehaut Conjunctivitis haomm­
rhagica 

Conjunctivitis simplex 
Conjunctivitis granu­

losa specifica 

Tranen­
organe 

II. Spat syphilis 

Gumma des Lidos 
Tarsitis syphilitica 

Gumma der Conjunc­
tiva 

Gumma derTranen­
d r ii s e (Dacryoadeni­
tis syphilitica) 

GummadesTranen­
sacks (Dacryocysti­
tis syphilitica) 

III. Kongenitale 
Syphilis 

Pemphigus del' 
Lider 

Essentielle 
Bindehaut­
schrumpfung 

Dacryoadenitis 

Dacryocystitis 



Orbita 

Sclera 

Cornea 

Iris und 
Ciliar-
kiirper 

Aderhaut 
und Netz-
haut 

Sehnerv 
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I. FrUhsyphilis II. Spat syphilis I 
j 

I Syphilis der Orbita I 

I Scleritis und Epi-I 
scleritis syphili- I 

I tica (Gummen) i 

I _ I 

I Kmtiti, 
I 

gummosa I 
i 

-_.,---_.-

Roseolen der Iris Iritis luetici 

Iritis luetic a Gumma der Iris 

Irispa peln Syphilom desCiliar-
k6rpers 

Die F6rstersche Gumma der Ader-I 
Chorioretini tis haut 
diffusa 

Chorioretinitis cen- i Chorioiditis ante-
tralis rior 

Retinitis haemor- I Retinitis haemor-
rhagica rhagica 

I I Stauungspapille II 

H ..' . I Papillitis 
0" ;IPerafue ~er ~rplllen Retro bul bare N eu-

Opticusatrophie I 

III. Kongenitale 
Syphilis 

--

Keratitis p 
chymatos 

aren­
a 

Iritis lueti ca 
a) (exsudativ 

Chorioretin itis 
c en tralis 

Chorioretin itis 
anterior 

Pfeffer- u nd 
us Salzfund 

Neuritis optici 
Atrophia optici em (er apl] en I litis 

------i---------,--' -------+-1 _____ ... 
II Trochlearisparese 1 

Motorische 
Augen­
nerven 

Pupillen 

Abducens parese 

1

0culomotorius­
pal'ese 

, Blicklahmung 

I 
Ptosis 
Ophthalmoplegia 

extel'na 
! in terna 
I totalis 

I Reflektorische I 

I 
Pupillenstarre I 

A bsolu te Pup ill en­
starre 

Miosis 

I 
Anisokorie und Ent-

run dung , 
, I 

Isolierte 
Augenmuskel­
lahmungen 

Pupillen­
stiirungen 
wieII 
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I. Die syphilitischen Augenerkrankullgen in del' 
Friihperiode del' erworbenen Syphilis. 

A. Lid und Bindehaut. 

1. Primaraffekt des Lides und der Bindehaut. 

Der Primaraffekt an der Lidhaut ist eine Seltenheit. Er kann sich 
an allen Stellen ansiedeln: er bevorzugt jedoch den inneren Lidwinkel. 
Die sichtbare Erkrankung beginnt mit der Bildung eines kleinen roten 
Knotchens, das r'asch wachst und bald infolge der Maceration an der 
Oberflache in Zerfall gerat. So kommt es zur Ausbildung des typischen 
Ulcus durum in derselben Weise, wie an allen ubrigen Stellen der 
Korperhaut. Die Form des Geschwiirs ist meist oval, der Grund speckig, 
die Rander gewulstet und ebenso wie der Boden induriert. Das Lid 
ist geschwollen und gerotet, besonders in der Umgebung des Geschwiirs. 

Beim Sitz am Lidrand kal1l1 das Ulcus auf die Conjunctiva iiber­
greifen, sich auch auf das andere Lid ausbreiten und dort an. der Be­
riihrungsstelle ein Abklatschgeschwiir hervorrufen. 

Auch in der Bindehaut kann sich der Primaraffekt an allen Stellen 
etablieren, selbst die Conjunctiva bulbi wird nicht verschont. Die 
Gestalt des Geschwiirs unterscheidet sich nicht von dem Ulcus durum 
des aul3eren Lides, wiederum ist charakteristisch die ovale Form und 
die Induration der Umgebung. Die Bindehaut reagiert mit Schwellung 
und Rotung sowie mit eitriger Sekretion und Lidschwellung: 

Die Infektion erfolgt gewohnlich durch Kul3 oder durch Belecken 
des Auges, durch Eindringen von syphilitischem Fruchtwasser, durch 
Anhusten oder durch irgendwelche sonstige Momente, bei denen syphi­
litische Ansteckungsstoffe mit dem Auge eines Gesunden in Beriihrung 
kommen. Am Auge findet der Syphiliserreger einen giinstigen Nahr­
boden fiir seine Ansiedlung und Ausbreitung vor; die 10ckergefUgte, 
leicht verletzliche Lidhaut, die haufig krankhaft veranderten Lider und 
Bindehaute (Blepharitiden, Rhagaden, Conjunctivitiden usw.) bieten 
dem Syphiliserreger iiberdies bequeme Eingangspforten dar. 

Diagnose: Abgesehen von der ovalen Gestalt ist vor allem die In d u -
r a ti on bezeichnend fiir den Primaraffekt. Diagnostische Schwierigkeiten 
entstehen, wenn das Ulcus im inneren Lidwinkel die Plica oder die Ca­
runkel befallen hat. Zu dem unsicheren Aussehen tritt die Unmoglich­
keit der digitalen Palpation. In solchen Fallen ist man auf den Nach­
weis der Spirochaten im Reizserum des Geschwiirs angewiesen. Die 
grol3te diagnostische Bedeutung hat fUr aIle Lokalisationen die Schwel­
lung der regionaren Lymphdrusen. Die Praaurikulardriise, die Sub­
maxillar- und Submentaldriisen derselben Seite sind bei ausgebildetem 
Ulcus durum am Auge fast stets vergrol3ert und hart infiltriert. Auf­
fallend ist gewohnlich ihre Schlnerzlosigkeit. 

Differentialdiagnose: Verwechselt werden kann der Primaraffekt mit 
dem Hordeolum, clem Chalazion, derVaccinepustel und dem 
Tuberkulicl. Das Hordeolum ist schmerzhafter, neigt nur selten 
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zur Geschwiirsbildung und heilt schneller abo Das gleiche gilt, ab­
gesehen von del' Schmerzhaftigkeit, yom Chalazion. Driisenschwellung 
als Begleiterscheinung ist dabei fast nie vorhanden. Die Vac cine­
pus tel kann dem Primaraffekt in manchen Stadien auBerordentlich 
ahnlich sehen, doch spricht hier die groBere Schmerzhaftigkeit, die weitere 
Ausdehnung des geroteten, stark entziindeten Gebietes, das Fieber und 
die sch merzhafte Schwellung der Praaurikulardriise gegen den PrimaI'­
affekt. In einzelnen Fallen kann nur der Spirochatennachweis die 
Entscheidung bringen. Auch das Tuberkulid im ulcerosen Stadium 
tauscht einmal ein Ulcus durum 
vor, aber das Fehlen der In­
duration fUhrt gewohnlich auf 
den rechten Weg. 

1m Zweifelsfalle ist ausschlag­
gebend die indolente Ver­
groBerung der regionaren 
Lymphdriisen, del' Spirocha­
tennachweis im Reizserum des 
Geschwiirs oder im Drusen­
punktat. Dber das zeitliche 

. Verhalten del' Wassermannschen 
Reaktion siehe das entsprechen­
de Kapitel. (Die Wassermann­
sche Reaktion, im Beginne ne­
gativ, wird erst im Verlaufe del' 
Erkrankung positiv und damit 
fUr die Diagnose erst spat ver­
wertbar.) 

Therapie. Als einzige The­
ra pie kommt die Abortiv- Abb.1. Primaraffekt am innerenLidwinkel. 

behandlung mit Hg und S3.1-
varsan in Betracht, die in unsicheren Fallen auch einen groBen 
diagnostischen Wert besitzt (Diagnosis ex juvantibus). Unter dieser 
Behandlung sehen wir das Geschwiir in kurzer Zeit restlos abheilen, 
ohne bedeutende Narben zu hinterlassen. Je schneller die Behandlung 
einsetzt, um so groBer sind die Erfolge nicht nur hinsichtlich del' Ab­
heilung des Primaraffektes, sondern auch hinsichtlich del' Moglichkeit, 
den Ausbruch del' Syphilis im Korper iiberhaupt zu verhiiten. 

Lokale Behand,lung unterlaBt man am besten, wenn die Diagnose 
Primaraffekt sichergestellt ist. Ausgedehnte Excisionen des Geschwiirs 
odeI' Kauterisationen vermogen die allgemeine Ausbreitung nicht zu 
verhindern und wiirden nul' eine unnotige Schadigung des Auges und 
seiner auBeren Hiillen durch Liddefekte odeI' schwere Narbenverzerrungen 
zur Folge haben. Salbenbehandlung niitzt wenig. Indifferente Salben 
bilden haufig einen Nahrboden fiir Spirochaten und erschweren die 
Beobachtung des Geschwiirs wegen des schmierigen Dberzuges, den 
sie hervorrufen. Andererseits reizen Salben, die als spirillocid gelten, 
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die Bindehaut haufig so stark, jaB sie auch starkere Schadigungen 
verursachen, ohne eine Reilwirkung auszuiiben. 

Eine kurze Erwahnung verdienen noch an dieser Stelle die pro­
phylaktischen MaBnahmen, die zu treffen sind, wenn etwa AI'zten 
oder Pflegepersonen syphilitisches Sekret ins Auge gespritzt ist. 
Gerade ill diesen Fallen ist die allergroBte Zuriickhaltung in der lokalen 
Behandlung anzuraten. Schon das Abnehmen von Bindehautsekret mit 
der Ose kann Epithelschadigungen verursachen und so die Etablierung 
des Primaraffektes begiinstigen, falls sich Iebende Spirochaten im Binde­
hautsack befinden. J ede Manipulation am Auge ist kontraindiziert, 
da sie nichts niitzt, sondern nur schaden kann. Die einzige MaBnahme 
besteht in Ausspiilungen ,des ConjunctivaIsackes mit einer indifferenten 
Fliissigkeit, etwa Borsaure- oder Kochsalz16sung, indem man aus einer 
Undine die Fliissi'gkeit iiber die Bindehaut rieseln laBt. AuBerdem 
wird man auf eine prophylaktische Salvarsaninjektion nicht verzichten 
diirfen.' 

2. Die maculo-papulOsen Erkrankungen des Lides und der Bindehaut. 

a) Die Roseole. Die Roseole pflegt im allgemeinen das Gesicht zu 
verschonen. Nur selten begegnen wir deshalb der Roseole auf den 
Lidern und sie weicht dann erheblich von ihrem charakteristischen 
Aussehen abo Die Roseolen auf den Lidern konfluieren namlich meistens 
zu einem zusammenhangenden groBeren Erythem mit geringer odema­
toser Schwellung. Diese Eigentiimlichkeit wird durch die anatomischen 
Verhaltnisse an den Lidern, die Iockere Struktur der Raut und des 
Unterhautzellgewebes bedingt. 

An der Conjunctiva kann'man Roseolen wohl nie beobachten. Die 
an und fUr sich schon gerotete Bindehaut ergibt keinen Kontrast gegen 
die Roseble. Und da keine subjektiven Bes'chwerden sie begleiten, wird 
die Roseole in der Bindehaut weder dem Patienten zum BewuBtsein, 
kommen, noch vom Arzt beobachtet werden konnen. Arzneimittel­
exantheme konnen eine Roseola vortauschen. 

b) Die Papel. Lidpapeln beobachtet man an allen Stellen des 
Lides und in allen GroBen und charakteristischen Abarten, wie am 
iibrigen Korper. Wahrend sie am Lidrande die Gestalt von Condylomen 
annehmen konnen, prasentieren sie sich an ihrem Lieblingssitz, der 
,Deckfalte des Oberlids als nassende Papeln. Sie entwickeln sich 
sehr schnell und neigen ebenso auch zu schnellem Zerfall und zur 
Geschwiirsbildung. Die nassenden Papeln bclastigen den Patienten 
sehr durch Schmerzen, die wohl durch die Raut reizende Sekrete ausgelost 
werden. Die Papeln stellen aber harmlose Erkrankungen dar. Sie 
heilen meist unter spezifischer Behandlung schnell ab, ohne nennens­
werte Narben zu hinterlassen, da sie im allgemeinen oberflachlich sitzen. 
Nur am Lidrand konnen sie den Verlust der Cilien herbeifiihren, aber 
auch diese konnen sich wieder regenerieren. 

In der- Conjunctiva werden Papeln sehr selten bemerkt. Sie 
treten in Gestalt von gelbgrauen Knotchen auf und liegen meistens 
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in der Conjunctiva bulbi. Entweder bilden sie sich restlos zuriick oder 
sie brechen unter Bildung eines speckigen Geschwiirs in den Binde­
hautsack durch. In den letzteren Fallen ist gelegentlich ein Symble­
pharon beobachtet worden. 

Die Diagnose wird dadurch sehr erleichtert, daB die Papeln selten 
am auBeren Auge allein, sondern stets als besondere Lokalisation der 
allgemeinen Eruption auf der Haut und den Schleimhauten auftreten. 
Diffel'entialdiagnostisch kommt fiir die Lidpapel das Hordeolum 
und fiir die Bindehautpapel rioch die Phlyktane in Betracht. 

AuBer diesen typischen Krankheitsformen der Friihperiode finden 
sich an den auBeren Augenhiillen noch eine Reihe weiterer Erkrankungen 
bei Syphilitikern vor, die in ihrem Aussehen aber so wenig charakte­
ristisches fiir Syphilis darbieten, daB man sie nur als bedingt syphi­
Ii t is c h auffassen kann. Man bringt sie deshalb in ein Verhaltnis zur 
Syphilis, weil sie auf antisyphilitische Behandlung zuriickgehen, wahrend 
sie lokalen Beharldlungsmethoden trotzen: 

Die Blepharitis syphilitica, eine Lidrandentziindung, die sich 
in nichts von den einfachen Blepharitiden unterscheidet. 

Die Conjunctivitis haemorrhagica, eine Bindehautentziindung, 
mit vorwiegenden Blutungen der Conjunctiva b u 1 b i. 

Die Conjunctivitis simplex, eine eirifache Bindehautentziindung 
ohne charakteristische Merkmale, wie man sie bei sehr vielen Menschen 
findet. 

Die Conjunctivitis granulosa specifica: Bei dieser Erkrankung 
sind die Lymphfollikel geschwollen, besonders in der unteren -ober­
gangsfalte, aus del' sie als gelblich-rotliche Knotchen hervorragen und 
den Trachomkornern ahnlich sehen. 

Wie bei den vorher erwahnten Krankheiten versagt jede lokale 
Therapie (hier die antitrachomatose), wahrend antiluetische Behand­
lung sofort Heilung bringen kann. 

Bei allen diesen Erkrankungen des maculo-papulosen Exanthem­
stadiums finden sich fast stets Allgemeinerscheinungen der Syphilis, 
die Wassermannsche Reaktion ist positiv. 

Eine lokale Behandlung del' syphilitischen Bindehauterkrankungen 
ist iiberfliissig und unter Umstanden schadlich. 

B. Iris und Ciliarkorper. 
Von allen syphilitischen Augenerkrankungen der Friihperiode sind 

die Erkrankungen von Iris und Ciliarkorper bei weitem die haufigsten. 
Die starken subjektiven Beschwerden, besonders die Augen- und Kopf­
schmerzen und die meist schnell einsetzende bedeutende Herabsetzung 
des Sehvermogens veranlassen den Patienten schon verhaltnismaBig 
frUh, den Arzt aufzusuchen. 

Die Symptome einer Iritis oder Iridocyclitis sind zahlreich. Sub­
jektiv: AugEm- und Kopfschmerzen, die besonders in der Stirn iiber 
dem erlqankten Auge auftreten. Dazu kommt verschleiertes Sehen 
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und starke Empfindlichkeit gegen he lIes Licht. Objektiv auBert sich 
die Entziindung durch pericorneale Injektion und vermelute Absonde­
rung. Die Iris selbst zeigt eine verwaschene Farbe, ihre Zeichnung 
ist nicht mehr deutlich zu erkennen, die Konturendes Reliefs sind 
verstrichen. Die Pupille ist eng und zeigt keine Reaktion. Das V order­
kammerwasser ist getriibt. Haufig kann man noch erkennen, daB das 
Sphinctergebiet mit seinen zahlreichen blut'iiberfiillten Gapillaren eine 
dunklere, mehr rotliche Farbe zeigt als die iibrigen Abschnitte del' Iris. 
AIle diese Erscheinungen kann man mit bloB em Auge lediglich durch 
Betrachtung erkennen. Andere, wie die Erweiterung del' IrisgefaBe, 
partielle odeI' totale Verklebungen del' Irishinterflache mit del' Linsen­
kapsel, die bei keiner Form del' Iritis zu fehlen pflegen, kann ma,n nur 
mit optischen Hilfsmittetn, eventuell unter Anwendung eines Mydriati­
cums sichtbar machen. 

Bevor wil' an die Darstellung del' spezifischen Iritis gehen, 
soUen hier zum besseren Verstandnis die Symptome del' Iritis und die 
UntersuchUrigsmethoden erlautert werden. 

Pericol'neale odeI' ciliare Injektion nennen wil' die Rotung des sonst 
weiBen Augapfels in del' Umgebung del' Hornhaut. Die unter del' tl'iiben 
Schicht del' Conjunctiva hqlbi liegenden GefaBe sind erweitert und 
schimmern blaurotlich durch, wahrend die in del' Conjunctiva liegenden 
GefaBe bei ihrel' Injektion einen hellroten Farbenton besitzen. Die 
ciliare Injektion zeigt an, daB entweder eine Hornhauterkrankung del' 
~~eferen 8chichten vo~liegt odeI' eine Entziindung des Augeninnern. 
Uber die Erkennung del' Hornhauterkrankungen wird spateI' zu 
sprechen sein. 

Die vel'waschene Farbe del' Iris odeI' die Entfarbung kommt da­
dul'ch zustande, daB entwedel' durch Exsudation das Kammerwasser 
getriibt und an del' Hornhauthinterflache ein triiber Niederschlag ent­
standen ist, odeI' daB das Irisgewebe selbst odemati:is geworden ist. 
Durch das Odem ist die Irisstruktur verwaschen, ihr Relief ist ver­
schwunden. Pei braunen, dicht pigmentierten Regenbogenhauten 
treten (liese Erscheinungen nicht so deutlich zutage wie bei schwach 
pigmentierten blauen, die dann in del' Regel griinlich verfarbt erscheinen. 

Bei Irishyperamie sind die sonst nicht sichtbaren GefaBe erweitert 
und dann deutlich erkennbar, sowohl die peripheren radial verlaufenden, 
wie die GefaBe des Krausen- und Sphinctergebietes. Sind nun die 
Capillaren des Sphinctergebietes stark erweitert, so hebt sich das Gebiet 
von del' iibrigen Regenbogenhaut durch eine rotJich dunklere Far­
bung abo 

Die Irishyperamie besonders im Zusammenhang mit del' odeniatosen 
Durchtrankung des Irisstromas ist auch del' Grund fiir die Pupillen­
verengerung. Es ist ohne weiteres verstandlich, daB eine massig und 
starr gewordene Iris die Fahigkeit del' Zusammenreffung (Erweiterung 
del' Pupille) verloren hat. 

Das entziindliche fibrinose Exsudat, mag es nun aus del' Iris odeI' 
dem Ciliarkorper stammen, ist weiterhin del' Grund fUr die Verklebullg 
del' Iris mit del' Linsenkapsel, del' sogenannten Synechie. Es verklebt 



Roseolen der Iris. Iritis syphilitica papulosa. 265 

dabei entweder del' Pigmentsaum odeI' das Pigmentblatt mehr odeI' 
weniger breit mit del' Linsenkapsel. Diese Verbindung ist unter Um­
standen schwer zu losen und verhindert je nach del' Intensitat und 
Ausdehnung die Erweitcrung del' Pupille. Gibt man in einem solchen 
Falle einen Tropfen Atropin odeI' Homatropin, so erweitert sich die 
Pupille nur in den freien Partien del' Iris. Da:durch verliert die Pupille 
ihre runde Gestalt und prasentiert sich als gezackt odeI' gelappt. 

Je nach dem Charakter und dem Grade del' entziindlichen Exsu­
dation gibt die Triibung des Inhaltes del' Vorderkammer die verschie­
densten Bilder. Bei fibrinoser Ausscheidung findet man den In­
halt del' Vorderkammer durch wolkige und flockige Exsudatmassen 
getriibt, die sich zum Teil zu Boden senken komIen und ganz ahn.lich 
wie die eitrigen Exsudatmassen hier ein Hypopion bilden. In anderen 
Fallen bilden die Fibrinflocken an del' Descemetschen Membran Nieder­
schlage verschiedener GroBe, die sogenannten Descemetschen B eschlage 
odeI' Pracipitate. In den schwersten Fallen ist die ganze Hornhaut 
von einem triiben, undurchsichtigen, sero-fibrinosen odeI' eitrigen Exsudat 
vollkommen angefiillt, so daB man die Iris dahinter nicht mehr er­
kennen kann. 

Was die Untersuchungsmothoden betrifft, so benutzen wir zur 
Erkelmung del' feinen Veranderungen an del' Iris optische VergroBerungs­
glaser in Verbindung mit fokaler Beleuchtung. 

Zur VergroBerung dient die Hartnacksche Kugellupe, eine bin­
oculare Lupe, odeI' das ZeiBsche binoculare Mikroskop. Eine gute Be­
leuchtung verschaffen wir uns dadurch, daB ,vir mittels einer Lupo 
einen schmalen, abel' intensiven Lichtkegel auf die zu untersuchende 
Stelle weden. Die Gullstranrlsche Spaltlampe gibt die vollkommenste 
BeIichtung. 

1. Die Roseolen der Iris. 

Gleichzeitig mit dem Auftreten del' Roseolen am Korper findet man 
bisweilen an del' Iris eine Hyperamie del' GefaBe als einziges Symptom. 
Diese Hyperamie ist sehr fliichtig und schon nach oinigen Tagen odeI' 
sogar Stunden verschwunden. Es bestehen wedel' subjektive noch 
objektive Symptome einer Iritis. 

2. Die Iritis SYI)hilitica papnlosa. 

Sie tritt oft gleichzeitig mit del' Eruption des aUgemeinen maculo­
papulosen Exanthems auf, fast immer in den ersten zwei Jahren nach 
del' Infektion. Die Entziindung setzt plotzlich unter den bekannten 
Symptomen einer Regenbogel1hautentziindung ein: Schmerzen im Au.g~, 
Kopfschmerzen del' befallenen Seite, TranenfluB, Verschleierung det;; 
Sehens. Objektiv besteht ciliare Injektion, die Hornhaut erscheint 
behaucht, das Kammerwasser triibe, Farbe und Zeichnung del' Iris 
verwaschen, Pracipitate sind haufig vorhanden. Charakteristisch fUr 
die Iritis luetic a i':lt die herdformige A.nordnung del' Entziindung. 
Sie ist gewohnlich im Sphincter lokalisiert. Hier kommt es zu knotchen-
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formigen Auftreibungen und V orwolbungen der Iris. Man kann zwei 
Hauptformen unterscheiden: 

a) Bei der ersten Form besteht ein ausgesprochenes und manchma1 
sehr hochgradiges Odem der Iris in der Gegend der Entziindung, Dieses 
Odem hullt die Knotchen derart ein, daB man die einzelnen Papeln 
nicht erkennen kann, sondern den Eindruck einer wulstigen, diffusen 
Schwellung des Sphinctergebietes erhalt. 

b) Die zweite Form der Erkrankung ist durch das deutliche Her­
vortreten von Papeln gekennzeichnet. Wir sprechen hier speziell von 
Irispapeln. Die Papeln konnen sich aus dem unter a) geschilderten 
Zustand allmahlich entwickeln, wenn sich das Odem zuruckbildet. Sie 

Abb. 2. Iritis luetica. (Aus Igersheimer, Syphilis und Auge.) (Irispapeln.) 
Typisch ist die Lokalisation in einem GefiiBbezirk. Die Iris ist stark hyperamisch. 

Zahlreiche Synechien des braunen J?igrnentbh'ttes mit t.l.er Linsenkapsel. 

konnen 'aber auch von Anfang an als echte Papeln in die Erscheinung 
treten. - Dann imponiert die Entzundung sofort als Iritis papulosa. 
Die Papeln sind halbkugelige Prominenzen an der Irisoberflache. Ihre 
Farbe schwankt zwischen ausgesprochenem Rot, Rotgelb, Gelb oder 
Grau. 1m allgemeinen werden in sehr fruhen Fallen, d. h. in solchen, in 
denen die Infektion nur kurze Zeit zuruckliegt, blutreiche, rote, odem­
haltige Papeln gefunden; in den spateren Fallen haben die Papeln einen 
groBeren ZelIreichtum, weniger GefaBe, sie sind kompakter und besitzen 
dann das graue Aussehen. Die gelbe Farbe der Papeln zeigt ihren Zer­
fall an. DaB die Papeln mit Vorliebe im Sphinctergebiet zur Entwick­
lung kommen, liegt daran, daB dieser Bezirk durch den Reichtum an 
kleinen und kleinsten aufgesplitterten GefaBen und Capillaren aus­
gezeichnet ist und die Syphilis in diesem Stadium gerade diese kleinen 
GefaBe bevorzugt. 



Iritis syphilitica: Differentialdiagnose. 267 

Die Irispapeln k6nnen restlos unter Behandlung abheilen. Sie 
hinterlassen bei fruhzeitiger energischer Therapie selten Synechien mit 
der Linsenkapsel. L1 anderen nicht behandelten Fallen kann circulare 
Verklebung und Ven'! achsung eintreten, ein Ereignis, das spater zu 
Sekundarglaukom AnlaB geben kann. 

Der Ciliarkorper ist bei diesen EntzuIl:dungsformen meist in Mit­
leidenschaft gezogen. Das zeigen haufig die bisweilen sehr dichten 
Trubungen des Glaskorpers an. Auch die Trubungen des Kammer­
wassers stammen zum groBten Teil aus diesem Organ. 1m CiliarkOrper 
konnen sich Papeln entwickeln. Diese wolben die Iris im Kammerwinkel 
vor oder durchsetzen sie. 

Eine andere Form der Iritis bei Luetikern, die nicht als spezifisch 
anzusprechen ist und meist spater auftritt; wird bei der Behandlung 
der Spatperiode beschrieben werden. 

Diagnose. Die Schwierigkeit besteht in der Unterscheidung der 
syphilitischen von der tuberkulOsen Iritis. Beide zeichnen sich dwch 
herdformige Ausbreitung und Knotenbildung, ferner durch Pracipitate 
aus. Wahrend aber bei der Tuberkulose die Knot'chenbildung und die 
Seh'wellung meist disseminiert, d. h. gleicnzeitig in den verschiedensten 
Bezirken auftritt, sind die luetisehen Papeln gruppenweise angeordnet 
in leieht erkennbaren, abgesehlossenen GefaBbezirken der Iris. Die 
Tuberkelknotchen haben ein troekenes Aussehen mid einen grauen 
Farbenton. GefaBe sind nur sparlieh vorhanden oder sie fehlen ganz, 
wahrend die luetisehen Papeln meist dureh reichliehe GefaBbildung 
ausgezeiehnet sind, die ihnen aueh den rotliehen Farbenton verleiht. 
Die Entzundung entwickelt sich bei den tuberkulosen Formen lang­
samer und schmerzloser, wahrend bei der Syphilis ein ziemlich plOtz­
liehes Auftreten verbunden mit starken Sehmerzen in Kopf, Stirn und 
Auge die Regel ist. Aus der Form und der Anordnung der Praeipitate 
und dem Charakter der Synechien lassen sich nicht selten Schlusse 
auf die Natur der Erkrankung ziehen: GroBere, runde Praeipitate in 
Dreieeksform angeordnet sprechen fur Tuberkulose. Bei der Tuberku­
lose sind die Syneehien meist spitz, bei der Lues breit. Die abgeheilte 
tuberkulose Iritis hinterlaBt loehformige Atrophien im Stroma und 
Pigmentblatt an der Stelle der Tuberkelknoten. Papeln hingegen pflegen 
ohne Gewebssehadigung und ohne Hinterlassung einer Narbe abzu­
heilen. 

Aueh andere Krankheiten konnen Iritiden erzeugen: Rheumatismus, 
Gicht, Gonorrhoe. AIle drei ahneln sich kliniseh so sehr, daB wir sie als 
einheitlichen Typus auffassen k6nnen. 1m Gegensatz zur Lues und 
Tuberkulose dringt die Entzundung nicht in die Tiefe. Die Sehwellung ist 
diffus, die Hyperamie der Iris geht mit starker seroser Exsudation 
einher. Pracipitate sind selten und dann nur sparlich vorhanden, sie 
sind sehr klein, fast staubformig. 

Diese nieht spezifischen Entzundungen setzen gleichfalls meist akut 
ein und maehen sehr heftige Sehmetzen. Von der vorigen Gruppe 
unterseheiden sie sieh also besonders darin, daB sie 1. nicht herdformigen, 
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sondern diffusen Oberflachencharakter zeigen, 2. keine Knoten oder 
Knotchen bilden, 3. weniger oder keine Pracipitate bilden und 4. zu 
Rezidiven neigen. Die Trennung dieser Formen von der Lues und 
Tuberkulose ist mithin leicht. Sonstige Iritiden, z. B. metastatische, 
durch Eiterkokken erregte, bieten kaum eine Moglichkeit der Ver­
wechselung. 

Die Prognose der Iritis luetica odeI' der papu16sen Iritis ist fast 
stets gunstig, da bei fruhzeitiger spezifischer Therapie restlose Aus­
heilung zu erfolgen pflegt. 

Als Residuen bleiben haufig Synechien zuruck. Rezidive kommen 
vor, sind aber auBerst selten. 

C. Aderhaut und Netzhaut. 

1. Die Chorioiditis syphilitica. 

DaB die Aderhaut an der Syphilis der Fruhperiode gleichzeitig mit 
der Iris und dem Ciliarkorper erkrankt sein kann, ist ohne weiteres 
verstandlich. Iris, Ciliarkorper Ulld Aderhaut bilden entwicklungs­
geschichtlich und funktionell ei n Organ, die Uvea. Die Aderhaut ist 
ein auBerordentlich gefiiBreiches Gebilde, und deshalb disponiert gerade 
sie in besonderem MaBe zu syphilitischen Entzundungsprozessen. In 
dem weitverzweigten Maschenwerk der AderhautgefaBe haften die im 
Blute kreisenden Spirochaten mit Vorliebe. 

Symptome: Die Erkrankung del' Aderhaut macht sich den Patient en 
schon bemerkbar, bevor noch durch die Spiegeluntersuchung ein objek­
tiver Befund festgestellt werden kann. Die Patienten klagcn uber 
Flimmern VOl' den Augen, uber blitzartige Lichterscheinungen und 
Funken, bisweilen uber Verzerrt- oder verkleinertes Sehen von Gegen­
standen, odeI' aber uber eine ziemlich plotzlich auftretende Verschlechte­
rung des Sehvermogens, die so hohe Grade annehmen kal1ll, daB in 
der Nahe nichts mehr deutlich erkannt wird, z. B. nicht mehr gelesen 
werden kann. Bei der Untersuchung mit dem Spiegel hat man unter 
Umstanden, besonders im Anfang keinen objektiven Krankheitsbefund. 
Der Hintergrund kann noch ganz normal erscheinen, oder man sieht 
an einzelnen Stellen eine leichte Trubung del' Netzhaut odeI' des Glas­
korpers. Erst nach einiger Zeit wird an den Stellen der Trubung, die 
der Ausdruck eines Odems del' Netzhaut war, ein Herd in del' Aderhaut 
bemerkbar. Die Entzundung hat an diesen Stellen, sei es durch das 
Odem, sei es durch die Verodung kleiner GefaBe der Choriocapillaris 
eine Storung in del' Ernahrung und im Stoffwechselaustausch des 
Pigmentepithels und del' Netzhaut verursacht. Infolge diesel' Er­
nahrungsstorung gehen Pigmentepithelien und nervose Bestandteile 
del' Netzhaut zugrunde, ihre Funktion gerat in Verlust, und Skotome 
treten auf. 

Anatomisch findet man bei der Spiegeluntersuchung nach Ablauf 
del' Entzundung im Fundus weiBe Herde von verschiedenster GroBe 
mit schwarzen Randern. Hier ist die Aderhaut mit dem daruberlicgenden 



Chorioiditis syphilitica. 269 

Pigmentepithel und natiirlich auch die Netzhaut zerstOrt, so daB die 
weiBe Farbe del' Sclera sichtbar wird. Mitunter sieht man noch die 
groBeren Ader- und NetzhautgefaBe iiber den Herd hinwegziehen. Die 
schwarzen Randel' enthalten abtransportierte Pigmentschol,len aus den 
zugrunde gegangenen Pigmentepithelien del' Netzhaut und den Chro­
matophoren del' Aderhaut. Nicht bei allen Fallen ist die Aderhaut 
in ihrer ganzen Tiefe von del' Entziindung betroffen, sondern vielfach 
nul' in einer Schicht ohne starke ZerstOrung del' Pigmentepithelien. 
Die oben beschriebenen Herde haben dann nicht einen weiBen, sondern 
einen gelben odeI' gelbroten Farbenton, feine PigmentunregelmaBig­
keiten vervollstandigeil das Bild. Solche Herde bewirken an den ent­
sprechenden Stellen des Gesichtsfeldes ebenfalls Skotome, beim Sitz 
in del' Macula ein zentrales Skotom. Mit ihm enWillt die Moglichkeit 
des zentralen Sehens z. B. des Lesens. Chorioiditische Herde in del' 
Peripherie verursachen periphere Skotome, bei Ausbreitung im 
AuBenbezirk des ganzen Augenhintergrundes ringformige Skotome. 
Hierbei ist besonders die Farbenempfind,lichkeit fiir Elau herabgesetzt. 
Die Erkrankung del' Peripherie ist fUr die Patienten hauptsachlich 
abends und nachts stOrend. Sie leiden an Hemeralopie, d. h. sie 
konnen sich im Dunkeln nur schlecht orientieren. 

Die fast regelmaBige Miterkrankung del' Netzhaut bei Entziindungs­
vorgangen in del' Aderhaut laBt eine strenge Trennung in Aderhaut­
und Netzhauterkrankungen bei dem groJ3ten Teile aller FaIle nicht zu. 
Man spricht deshalb meistens von einer Chorioretinitis. 

In del' Friihperiode del' Syphilis ist die haufigste Erkrankung 
del' Aderhaut die sogenannte Jiorstersche Chorioretinitis dinusa. Die 
Papille und die Macula werden durch ein Exsudat so verdeckt, daB 
man nul' sehr undeuty.ch die Grenzen und die Ge;faBe del' Papille 
erkennen kann. Del' Glaskorper zeigt zudem im hinteren Abschnitt 
eine staubformige, sehr intensive Triibung. In del' Peripherie wird 
del' Fundus wieder deutlicher sichtbar. Nach del' Riickbildung del' 
Entziindung pflegt sich del' Hintergrund wieder aufzuhellen. SpateI' 
treten in del' Umgebung del' Papille und in del' Maculagegend gruppen­
formig angeordnete, kleine, gelbe odeI' weiBe Herde in del' Aderhaut 
in die Erscheinung, die in del' Regel eine sehr geringe Pigmentierung 
zeigen. Del' ProzeB greift auch auf den N. opticus iiber. Die Erkrankung 
tritt an einem odeI' beiden Augen auf und solI zu Rezidiven neigen. 
Haufig findet man sie nach einer vorausgegangenen Iridocyclitis luetica. 
Es ist moglich, daB es sich hier um Papeln am Opticuskopf odeI' in 
dessen Umgebung handelt. 

Eine andere Form del' syphilitischen Aderhauterkrankung del' Friih­
periode sindAder hautherde im hinteren Abschnitt. Sie sind gru ppen­
for mig angeordnet und liegen gewohnlich in einem Sektor, also 
in einem GefaBbezirk. Diese Herdekonnen nach einer isolierten Chorioid­
itis in Erscheinung treten, odeI' die Chorioiditis tritt gleichzeitig mit 
del' Iridocyclitis luetica auf. Bei del' letzten Form bekommen wir nul' 
die abgeheilten Herde zu Gesicht, da wahrend del' Iridocyclitis die 
Vorgange am FWldus sich unserer Beobachtung entziehen. 
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Differentialdiagnose: Atiologisch kommt fill die Aderhautent· 
ziindung fast ausschlieBlich Tuberkulose und Syphilis in Betracht. Die 
Unterscheidung macht gewisse Schwierigkeiten. 1m allgemeinen tritt die 
Aderhauttuberkulose in einer disseminierten Form auf. Die tuber­
ku16sen Herde sind wahllos iiber den ganzen Fundus verstreut, die 
del' Syphilis herdformig bzw. gruppenformig angeordnet odeI' ranken­
artig aneinander gereiht. 

Doch konnen diese Unterscheidungen auch verwischt sein. Die 
zentrale Gruppierung del' Herde spricht fiir Lues. Die Wassermannsche 
Reaktion, die in diesem Stadium fast immer positiv ist, ist auch kein 
ausschlaggebender Beweisfaktor. Es konnen ja Lues und Tuberkulose 
miteinander kombiniert sein. Es sind jedenfalls aIle Organe genau zu 
untersuchen und jedes gefundene Moment in Beriicksichtigung zu 
ziehen. 

2. Retinale Affektionen (Hamol'l'hagien). 
Abgesehen von den oben erwahnten Erkrankungen del' Netzhaut, 

die eine Aderhautaffektion begleiten odeI' von ihr abhangig sind, 
kommen auch reine Netzhauterkrankungen im Friihstadium del' Sy­
philis VOl'. Wiederum handelt es sich vorzugsweise urn Erkrankungen 
der GefaBe del' Retina. Sie bestehen in Blutungen, die entweder 
in die Retina odeI' in den Glaskorper hinein erfolgen: Retinitis haemol'­
l'hagica. Die Blutungen aus den erkrankten GefaBen konnen sich in 
allen Teilen des :I;'undus vorfinden. Bisweilen bedecken sie die Papille 
ganz odeI' teilweise, bisweilen die Macula, bisweilen ist del' Glaskorpel' 
von groBen, kompakten Blutungen von halbkugcliger Gestalt durch­
setzt. In anderen Fallen sind die Blutungen in den Netzhautschichten 
von feiner, streifenformiger Beschaffenheit. Die Hamorrhagien des 
Glaskorpers konnen einmalig auftreten und resorbiert werden, haufig 
rezidivieren sie. 

Dabei ist zu betonen, daB eine ganz bestimmte, meist bei Jugendlichen auf­
tretende Form, die sogenannte "rezidivierende Glaskiil'perblutung Jugendlicher" 
oder die "Periphlebitis retinalis adolescentium" tuberkuliiser Natur ist Die Haupt­
veranderungen an den GefaBen finden sich hier in del' Peripherie, und zwar stets 
an den Venen. 

Die Blutungen werden entweder resorbiert odeI' bindegewebig um­
gewandelt. Dort bleiben hellweiBe glanzende Streifen in del' Retina 
entlang den GefaBen an den Stellen del' friiheren Blutung, sowie GefaB­
veranderungen und Obliterationen zuriick, hier ist dauernde Triibung 
odeI' Schrumpfung des Glaskorpers infolge bindegewebiger Schwarten 
del' Endeffekt. 

Die Embolie und Thrombose del' Arteria und Vena central is retinae ist fast 
nie luetischer Natur. . 

Differentialdiagnostisch kommt neben del' Lues nur die Tuber­
kulose in Betracht. Auch hier hat del' positive Ausfall del' Wassermann­
reaktion keine ausschlaggebende Bedeutung. Da den syphilitischen 
Netzhaut- und Glaskorperblutungen meistens eine Iritis luetic a voraus­
gegangen ist, fahnde man nach Residuen derselben und achte auf etwa 
bestehende luetische Exantheme am Korper. 
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D. Opticus. 
Am Sehnervenkopf kann man in der Friihperiode der Syphilis, und 

zwar in den ersten M'onaten oder J ahren eine Hyperamie der Papille 
bemerken, die einem Odem ahnlich sieht. Die :Funktion ist niemals 
gestort. 

Verwandt oder identisch mit dieser Affektion ist eine gering­
gradige Papillitis. Die 'Grenzen der Papillen erscheinen verwaschen 
und diese selbst leicht prominent. Auch hier ist die Funktion stets 
voll erhalten. Das Wesen dieser Erkrankung beruht auf einer leichten 
Entziindung der Hirnhaute., die entlang den Opticusscheiden zum Auge 
fortgeleitet wird. Die iibrigen Sehnervenerkrankungen - auch die 
Neuritis optici, die haufig schon im Friihstadium der Syphilis auftritt -
sollen aus formellen Griinden im Zusammenhang mit den Opticuserkran­
kungen der Spatperiode behandelt werden. 

II. Die Erkraukuugeu des Auges iu (leI' Spatperiode 
del' erworbeueu Syphilis. 

A. Lid und Conjunctiva. 
Wahrend die Friihzeit der Syphilis durch den Primaraffekt, die 

Roseole und die Papel charakterisiert ist, wird die Spatperiode von den 
gummosen Manifestationen sowie von den sy'philitischen Affektionen 
des Zentralnervensystems mit den konsekutiv -degenerativen Vorgangen 
an den motorischen Hirnnerven des Auges bzw. ihrer Kerne, sowie 
am S ehnerven selbst beherrscht. Die scharfe zeitliche Abgrenzung der 
]'riih- und Spatperiode ist jedoch nicht durchfiihrbar. Wir sehen nam­
lich einerseits, daB eine typische Erkrankung der ]~riihperiode in ein­
zelnen Fallen viele Jahre nach der Infektion auftl'eten und daB anderel'­
seits ein fiir die Spatperiode charakteristisches Symptom schon in die 
ersten beiden J <thre fallen kann. 

1. Lidgumma. An den Lidern finden wil' in der Spatpel'iode 
Gummen. Es kommen abel' FaIle vor, in denen sie sich schon kurze 
Zeit nach der Infektion zeigen. Gewohnlich vergehen aber 5-10 Jahre 
oder mehr, ehe sie sich gebildet haben. Ein kleiner, derber, runder 
Knoten in der Art eines Chalazions, aber indolent, entwickelt sich in 
der Haut. Er wachst ziemlieh rasch und kann mehr als WalnuBgl'oBe 
erreichen. Beide Lidel' eines Auges oder auch beidel' Augen konnen 
gleiehzeitig befallen sein. Die Raut iiber den Knoten und in del' 
Nachbarschaft ist gel'otet und odematos. Eine Driisenschwellung be· 
steht gewohnlich nicht. 

Die Gummen neigen zu Ulceration en und hinter lassen nach ihrer 
Abheilung strahlige N al'ben. Ektropium und dauernder Verlust 
der Cilien beim Sitz am Lidrande ist die Folge. 1m allgemeinen sind 
die oberflachlichen Lokalisationen der Gummen harmloser, als die 
in der Tiefe befindlichen. Wenn diese del' Ulceration anheimfallen, 
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hinterlassen sie schwere, umfangreiche Zerstorungen. Ein solcher ProzeB 
vernichtet unter Umstanden nicht allein das ganze Lid, sondel'll auch 
den Bulbus selbst. 

2. Gummenbildungen an der Conjunctiva tarsi sind nul' selten beob­
achtet worden. Del' bevorzugte Sitz diesel' Geschwiilste ist die Con­
junctiva bulbi. Die kleinen derben Geschwiilste von gelbroter oder 

Abb.3. Gumma des Oberlides. Das Gumma 
hat das Oberlid in seiner ganzen Dicke 
ergriffen und einen schweren Substanz-

defekt hinterlassen. 

grauer Farbe werden meist zu­
nachst fUr Phlyktanen gehalten. 
A bel' bald zerfallen sie und bilden 
ein Geschwiir mit harten steilen 
Randel'll. Die Conjunctiva zeigt 
eine lokale Rotung, bisweilen 
Chemosis, die Sclera ist haufig 
mitbetroffen. 

3. Die Tarsitis SYl)hilitica ist 
ebenfalls sehr selten. 1m Lid­
knorpel entwickeln sich harte, 
runde Knoten, die durchaus wie 
Chalazien aussehen und eine 
starkere Schwellung des befal­
lenen Lides verursachen. Die 
Bildung geht larrgsam VOl' sich, 
die Knoten selbst, aus Granu­
lationsgewebe bestehend, sind 
schmerzlos. Driisenschwellungen 
del' Submaxillar- und Praauri­
kulardriisen kommen nicht VOl'. 
Verwechslungen sind nul' mog· 
lich mit Chalazien und tuber­
kulosen Geschwiilsten. GroBere 
Gummen des Tarsus gebennach 
dem Zerfall zu Verkriimmungen 
des Tarsus oder zu Symble­
pharon AnlaB. 

B. 'rl'anenorgan. 
1. Das Gumma der TriinendriiBe ist die einzige syphilitische Er­

krankung, die dieses Organ befallt. Unter dem Oberlid entwickelt sich 
ein Neoplasma, moist unter starker Schwellung des Lides. Die Lokali­
sation im oberen Lidwinkel weist auf die Tranendriise hin. Beim Hoch­
heben des Lides quillt del' Tumor deutlich unter del' Conjunctiva her­
VOl' und stellt sich in del' Lidspalte ein. Die. Bindehaut ist nul' in 
maBigem Grade mitbetroffen, sie reagiert hochstens mit einer schwachen 
lokalen Chemosis. 

Die Diagnose ist oft schwierig, sie stiitzt sich auf den posi­
tiven Ausfall del' Wassermannschen Reaktion oder auf sonstige Symptome 
einer Syphilis. Eine erfolgreiche antiluetische Therapie oder die 
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mikroskopische Untersuchung eines herausgeschnittenen Stiickes ermog­
lichen bisweilen erst die Erkennung des Leidens. 

Das Gumma kann man beim Fehlen von entziindlichen Erschei­
nungen nicht - von bosartigen Geschwiilsten, vom Car c i nom odeI' 
Sarkom del' Driise unterscheiden. Del' TranendriisenabsceB, 
del' fast ausnahmslos metastatisc~ entsteht, macht eine viel starkere 
und schmerzhaftere Entziindung, an del' sich dann del' ganze temporale 
Teil des Lides mit einer harten, teigigen Schwellung -sowie mit Rotung 
und Chemosis beteiligt. 

2. Gumma des Tranensacks. Auch die tranenableitenden 01'­
gane konnen von einer gummosen Entziindung betroffen werden. Ein 
Gumma am inneren Lidwinkel odeI' am Nasenriicken kann die Tranen-

Abb. -4. Gumma der Conjunctiva bulbi. 

rohrchen resp. den Tranensack komprimieren und damitden Ab­
fluB der Tranen verhindern. Die Folge ist dauerndes Tranentraufeln. 

Von akuter Dacryocystitis unterscheidet sich das Gumma da­
durch, daB es eine scharfe Abgrenzung ermoglicht und im geschwiirigen 
Zerfall ein breites und groBes Ulcus bildet mit speckigem, schmierigem 
Grund. Die Tranensackphlegmone verursacht dagegen ebenso wie 
die auf Tubel'kulose bel'uhende Dacryocystitis meist Fistelbildung, aus 
del' sich bei der Tuberkulose ein diinnfliissiges Sekret, bei dem Empyem 
dicker, zahfliissiger Eitel' entleert. Ob eine gummose Entziindung des 
Tl'anensacks als primare Erkrankung vorliegt, odeI' ob del' ProzeB von 
del' Raut odeI' dem Knochen del' Nase ausgeht, laBt sich in del' Regel 
nur schwer entscheiden. Haufiger tritt del' letzte Fall ein. 

c. Orbita. 
Die Erkran kungen clel' Orbita, die sich in del' Spatperiode 

del' Syphilis el'eignen, sind meist einseitig. Je nach clem Sitz del' 
Meirowsky-Pinkus, Syphilis. 18 
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Erkrankung und der Ausbreitung sind die Symptome verschieden. Es 
werden besonders zwei Formen beobachtet, die erstere befii11t die hintere 
Orbita, die zweite die vorderen Orbitalrander. 

1. Gumma der hinteren Orbita. Die hintere Orbita zeigt entzundJiche 
Infiltration des Periostes am Opticuskanal oder eine Gummibildung 
an der Fissura orbitalis superior. Der Augapfel wird nach vorn 
gedrangt, und es entwickelt sich em hochgradiger Exophthalmus 
mit vollstandiger Lahmung samtlicher Augenmuskeln. Die Hornhaut 
wird anasthetisch. Erblindung tritt dabei haufig durch Abquetschung 
des Sehnerven ein. Begleitet ist diese Af,fektion von unertraglichen 
Kopfschmerzen, die sich nachts zu ganz besonderer Heftigkeit steigern. 
Nicht se:,ten wird die orbitale Syphilis mit Tumoren verwechselt. Eine 
besondere Bedeutung kommt hier der Wassermannschen Reaktion und 
einer schnellen antiluetischen Versuchstherapie zu. Deshalb solI man 
in allen Fallen von Orbitaltumoren niemals die Serodiagnose bzw. einen 
Versuch mit antiluetischen Heilkuren unte:dassen. 

2. Gummose Periostitis der Orbitalriinder. Die gummose Peri­
ostitis der Orbitalrander ist harmloser als das Gumma der 
hinteren Orbita. Auch hier finden wir die oben beschriebenen 
Kopfschmerze:n, dazu gesellen sich die lokalen Druckschmerzen. Sie 
sind im Anfang fast immer vorhanden, schwinden dann aber zuweilen 
vollstandig. Del' Tumor verursacht oft Verlagerungen des Bulbus im 
Sinne geringgradiger Beiseitedrangung und Beweglichkeitsbeschrankung; 
zur Erblindung kommt es nie. Dage'gen gibt die Verdrangung des 
Bulbus manchmal zu Doppelbildern AnlaB. Am Orbita,lrande fUhlt 
man eine Auftreibung des Knochens, die anfangs sehr druckemp­
findJich ist. Gelegent1,ich laBt sich die Geschwulst abtasten und eine 
Strecke weit in die Orbita hinein verfolgen. Das Gumma geht ent­
wedel' direkt vom Periost des Orbitalrandes odeI' von der Nase odeI' 
den Nebenhahlen aus; dorthinein kann auch einmal ein Durchbruch 
erfolgen. 

Die D i a g nos e del' orbitalen Syphilis ist meist sehr schwer zu stellen, 
besonders dann, wenn die hintere Orbita erkrankt ist, we;il. wir hier 
keine direkten Untersuchungsmoglichkeiten besitzen. In Betracht 
kommen auBer Syphilis als atiologische Faktoren: Orbitalphlegmone, 
Tuberkulose, maligne Tumoren, Lymphome und Mukozelen. Die Or bit a 1-
phlegmone setzt platzlich und stutmisch ein unter heftigen Entzun­
dungserscheinungen, die Tu bel' k u los e dagegen tritt langsamer auf und 
nimmt einen chronischen Verlauf, sie neigt auBerdem zu chronischen 
Eiterungen. Del' retrobulbare AbsceB macht noch sturmischere Ent­
zundungen. Ly mph 0 me mussen durch das Blutbild identifiziert werden. 
Die anderen Krankheiten: Mukozele, Tumoren verlaufen schmerzlos. 
Man ist zur S.icherung del' Diagnose einer orbitalen Syphilis auf andere 
Zeichen angewiesen, wie Reste einer Iritis, Narben von abgeheilten 
gummasen Prozessen am Karpel', auf den Ausfall del' Wassermann­
reaktion und den Erfolg einer antisyphilitischen Therapie. Die Kopf­
schmerzen, die schon lange VOl' dem Ausbruch del' Erkrankung be-
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stehen und nachts ihre starkste Intensitat zu erreichen pflegen, sind 
fast als einziges direktes klinisches Symptom zu verwerten. 

D. Cornea und Sclera. 
Die haufigste Hornhauterkrankung bei der Syphilis, die Kera­

titis parenchymatosa, kommt nur in sehr seltenen Fallen bei der 
erworbenen Syphilis vor. Sie ist pathognomonisch fiir kongenitale 
Syphilis. Dort soll sie auch beschrieben werden (vgl. S. 288). 

Eine seltene Erkrankung in der Spatperiode ist die Keratitis 
gummosa oder das Gumma del' Hornhaut. In den tieferen Schichten 
der Cornea entwickeln sich einige etwa stecknadelkopfgroBe, weiBgraue 
oder gelbgraue Knotchen, die spater zerfallen und an der Oberflache 
ein Ulcus bilden konnen. In anderen Fallen wieder bilden sich durch 
Konfluieren dieser Gummen groBere kompakte Tumoren, die durch 
geschwiirigen Zerfall groBe Teile der Hornhaut zerstoren. Die Ent­
ziindung des Auges ist gewohnlich erheblich. Die Iris ist stets an der 
Entziindung beteiligt. 

Haufiger ist die Erkrankung der Sclera, die Scleritis syphilitica 
oder Episcleritis syphilitica, bei der sich kleine Gummen in der 
Sclera entWickeln. Unter der etwas geroteten Bindehaut wolbt sich 
ein gelbroter Buckel vor, der spater ge'wohnlich zerfallt. Nach der Ab­
heilung bleibt an der Stelle ein blaulicher Fleck in der Sclera zuriick. 
Ob es sich urn tuberkulose oder syphilitische Prozesse handelt, ist durch 
den Aspekt nicht zu entscheiden. Wassermannsche Reaktion oder 
sonstige Zeichen einer Syphilis konnen AufschluB iiber die Natur der 
Entziindung geben. Von phlyktanularen Erkrankungen unterscheidet 
sie sich durch die Rotung der tieferen Schichten bei geringerer Be­
teiligung der Conjunctiva und durch die Hartnackigkeit des Verlaufs. 

Der ProzeB kann auch auf die Hornhaut iibergreifen und die schwer­
sten Schadigungen verursachen. Geschwiiriger Zerfall groBer Teile der 
Hornhaut mit Perforation und Irisprolaps ist dabei nicht selten und 
kann dauernden Verlust des Sehvermogens oder des ganzen Auges 
zur Folge haben. 

E. Iris und Ciliarkorper. 
1. Iritis luetici. Wahrend;wir im Friihstadium der Syphilis an der 

Iris Entziindungserscheinungen beobachtet haben, die durch ihren herd­
formigen Charakter gekennzeichnet sind, finden wir im Spatstadium 
der Syphilis einen anderen Typus der Iritis vor. Diese Iritis bezeichnen 
wir Un Gegensatz zu der typischen Iritis luetica als Iritis luetici. Sie 
tritt immer erst nach dem zweiten Jahre post infectionem auf und 
stellt eine diffuse Iritis dar, die keinerlei Herdbildungen erkennen laBt. 
Sie gleicht in ihrem Aussehen der rheumatis'chen Iritis und neigt auch 
wie diese zu Rezidiven. Ihr Vorkommen ist sehr haufig. Ob es sich 
hier um eine reine syphilitische Entziindung der Iris oder bloB urn 
eine durch die syphilitische Erkrankung des Korpers geschaffene 
Disposition zur unspezifischen Iritis handelt, laBt sich llicht mit 

18* 
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Siche:r;heit nachweisen. Diese Affektion hat nichts fiir die Syphilis 
Charakteristisches und ist daher nur als eine bedingt syphilitische Er­
krankung aufzufassen. 

2. Das Gumma der Iris und des Cilial'kol'pel's. Ein isoliertes Gumma 
der Iris kommt nur selten vor. meistens hat es seinen Sitz im Ciliar­
korper, von dem aus es in die Iris vordrinKt. Nur beim Sitz im Sphincter­
gebiet der Iris konnen wir es als reines Irisgumma bezeichnen, beim 
Sitz im Ciliarteil Wird es sich wohl immer um den Durchbruch eines 
Ciliarkorperguinnias handeIn. Das Aussehen ist ganz ahnlich dem 
einer Irispapel, vielleicht ist es etwas groBer und derber und hat 

Abb. 5. Gumma der Iris. (Aus Heine, Kmnkheitan des Auges.) Wahrscheinlich 
im Corpus ciliare entstanden und in die Vorderkammer durchgebrochen. Die Iris 
selbst ist von dem Gumma in Falten zuriickgedrangt und an der Entziindung 

kaum beteiligt. Konnte dem Aussehen nach auch Sa'rkom sein. 

geringere GefaBinjektion. Haufig wird die Sclera mitergriffen. Nach 
der Abheilung bleiben infolge der Atrophie blaugraue Flecken in der 
Sclera zuriick. 

3. Das Syphilom des Cilial'kol'pel's ist die schwerste syphilitische Er­
krankung des Auges. Diese seltene Geschwulst, die ein Mittelding 
zwigchen papulOser und gummoser Bildung darstellt, tritt hiiufig schon 
wenige Monate nach der Infektion auf, gehort aber anatomisch zu den 
gummosen Erkrankungen. Man hat der Geschwulst deshalb auch den 
Namen Gomme precoce gegeben. Die Erkrankung ist auBerordentlich 
bedrohlich. Sie beginnt mit einer heftigen Entziindung von Iris 
und Ciliarkorper. Bindehaut und Lider sind geschwollen und che­
motisch, die Vorderkammer ist von einem triibell Exsudat angefiillt, 
das schnell zum PupillenverschluB fiihrt und die Erweiterung der 
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Pupille sowie den Einblick in das Augeninnere unmoglieh maeht: 
Naeh einigen Tagen erst kommt der Tumor zum Vorsehein, der 
durch schnelles destruktives Wachstum ausgezeichnet ist. Er kann 
den ganzen Ciliarkorper umfassen, in die V orderkammer oder durch 
die Sclera nach auBen durchbrechen und fast den ganzen Augapfel 
in eine solide Geschwulst umwandeln. Ebenso schnell wie sie ge­
wachsen ist, zerfallt die Geschwnlst wieder in nekrotisehe Massen. In 
schweren :Fiillen geht das Auge vollstandig zugrunde. Nur in einem 
geringen Prozentsatze bleibt ein noch brauehbares Auge zuruck. Sowohl 
das Gumma der Iris und des Ciliarkorpers, als auch das Syphilom des 

Abb.6. Gumma der Iris. (Aus Heine, Krankheiten des Auges.) GroBer isolierter 
Knoten von gelbroter Farbe mit vielen deutlichen GefaBneubildungen. Viele 

Synechien. Exsudat auf der Linsenkapsel. 

Ciliarkorpers bedurfen einer schnell en und sehr energischen antilueti­
schen Behandlung. Nur dann gelingt es, das Auge vor dem Unter­
gang zu bewahren. 

Differentialdiagnostisch kommt nur die Tuberkulose in 
Frage. Wie wir aueh fruher an anderer Stelle betunt haben) spricht 
langsames Waehstum mehr fur Tuberkulose, schnelle akute Entstehung 
fur Lues. Die Form der Pracipitate gibt manchmal AufschluB uber die 
Atiologie: groBe runde Pracipitate spree hen fUr Tuberkulose. Ferner 
beobaehtet man bei den groBeren Solitartuberkeln, besonders wenn sie 
im Ciliarteil sitzen, eine Pra ipitatform, die fUr Tuberkulose charakte­
ristisch ist: eine grauweiBe Ablagerung von Fibrin im Kammerwinkel, 
die den Eindruck einer Verfilzung hervorruft. 

Die Farbe der Knoten ist ebenfalls von Bedeutung. Die syphiliti­
schen Knoten zeigen rote oder rotgelbe Tone, die tuberkulOsen besitzen 
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infolge ihrer GefaBarmut ein graues Aussehen und eine h6ckerige Ober. 
flache. 

Als Komplikationen der sy'philitischen Regenbogenhautentzfuldungen 
sowohl der Friih- als auch der Spatperiode sind folgende Zustande zu 
erwahnen. Bei totalem VerschluB der Pupille kann sich S e k u n­
dar gl a uk 0 m entwickeln, andererseits k6nnen Zirkulationsst6rungen 
hochgradige Herabsetzung des Binnendrucks und da;mit Netzhaut­
abl6sungen, Glask6rperschrumpfung und Linsentriibung aus16sen, lauter 
Ereignisse, die die Sehkraft des Auges erheblich beeintrachtigen. 

Ab b. 7. Gumma der Iris. (Aus H ei n e, Krankheiten des Auges.) 1VIehrere Gummen 
von verschiedener GroBe und Farbe im Sphinctergebiet. Die Iris"ist hyperamisch. 
Exsudat auf der Linsenkapsel. Der Pupillarsaum ist mit der Linse bis auf einen 

kleinen Abschnitt oben fest verklebt. 

Die Thel'apie der syphilitischen Erkrankungen des Augeninnern 
wird vor allen Dingen neben der antiluetischen Allgemeinbehandlung 
darauf gerichtet sein, die gefahrvollen Entziindungserscheinungen an 
der vorderen Uvea zu behandeln. Wir miissen neben der Bekampfung 
der Schmerzen VOl' allem Mydriatica lokal verabfolgen, um den 
PupillarverschluB und damit das Sekundarglaukom zu verhindern. 
Gelingt dies durch medikamenti:ise Behandlung nicht, so ist ein operativer 
Eingriff indiziert. 

F. Aderhaut und Netzhaut. 
Die Aderhaut nimmt eine gewisse Sonderstellung ein, weil an ihr 

Entziindungen auftreten, von denen es nicht immer gewiB ist, ob sie 
der Friihperiode oder der spateren Zeit angeh6ren. Es handelt sich 
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um schwarze Herde in der Per~pherie des Auges. In' der Regel werden 
sie nur zufallig entdeckt. Vielfach sind sie Zeichen einer kongenitalen 
Lues, vielfach aber auch Reste entziindlicher Veranderungen, die 
gleichzeitig mit einer Iridocyclitis aufgetreten waren und yom Ciliar­
korper aus auf die Aderhaut iibergegriffen hatten. Da eine periodische 
Abgrenzung haufig nicht moglich oder nur sehr schwierig ist, hat man 
fur diese Erkrankung die topographische Bezeichnung Chorioiditis 
anterior gewahlt. 

Gummen der Aderhaut sind durch pathologisch-anatomische Unter­
suchungen identifiziert worden, klinisch kann man sie nur sehr selten be­
obachten, weil Glaskorpertriibungen eine genaue Betrachtung des 
Fundus meist unmoglich machen. N ach der Abheilung findet man im 
Fundus an der Stelle des Gummas einen pigmentierten Herd, in der 
Sclera blaugraue atrophische Flecke. 

Die Erkrankungen derN etzhaut in derSpatperiodesind entweder 
auf sekundare Beteiligung im AnschluB an syphilitische Aderhaut­
prozesse zuriickzufiihren oder auf Erkrankung der eigenen GefaBe. Die 
klinischen Bilder sind die gleichen wie in der Friihperiode. Es treten 
Netzhautblutungen von verschiedenster GroBe und Ausdehnung auf. 
In anderen Fallen erhalt man Spiegelbilder, die dem Aussehen der 
Retinitis albuminuric a entsprechen konnen, haufig ist noch eine Papillitis 
dazugesellt. Sonst findet man entlang den GefaBen starke Binde­
gewebswucherung, als Retinitis proliferans bezeichnet. Es handelt 
sich dabei entweder um die Organisation groBerer Blutungen oder 
um Herde spezifischer Art, die rasch bindegewebig umgewandelt' 
werden. In diesen Fallen scheinen die NetzhautgefaBe syphilitisch zu 
erkranken. Es sei noch erwahnt, daB Luetiker, die an gleichzeitiger 
Sklerose der NierengefaBe leiden, von Netzhauterkrankungen verhaltnis­
maBig friih befallen werden. 

G. Sehnerv und motorische Augennerven. 
Die Erkrankungen des optischen und motorischen Appa­

rates des Auges in der Spatperiode der Syphilis gehoren zu den 
wichtigsten Ereignissen, aus denen der Verdacht oder die sichere Diagnose 
einer syphilitischen Erkrankung des Zentralnervensystems gefolgert 
werden kann. An drei Organen bzw. Organgruppen kommt dieser 
ProzeB zum Ausdruck: am Sehnerv, an den auBeren und den inneren 
Augenmuskeln bzw. ihren Nerven. Am Sehnerv konnen wir drei ver­
schiedene Arten der Erkrankung unterscheiden: 1. die Stauungspapille, 
2. die Sehnervenentziindung (Neuritis optici), 3. die Opticusatrophie. 

I. Nervus opticus. 

1. Stauungspapille. 
Die Stauungspapille ist nicht entziindlich. Sie ist der Ausdruck 

eines erhohten Druckes im Schadelinnern, der durch die Opticus­
scheiden bis zum Sehnervenkopf weitergeleitet ist. Der erhohte Druck 
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kann durch raumbeen,gende Geschwiilste des Gewns (Gummen) aus­
gelost werden, oder von entziindlichen Prozessen der Meningen den 
Ausgang nehmen, die mit starkerer Exsudation einhergehen. Aueh 
Traumen, die eine groBere intrakranielle Blutung bewirken, konnen 
eine Stauungspapille aus16sen. Da der Sehnerv mit seinen Seheiden 
die direkte Fortsetzung des Gehirns bzw. der Hirnhaute ist und die 
Lymphscheide des Opticus in direkter Kommunikation mit dem Sub­
arachnoidealraum des Gehirns steht, herrseht in beiden Raumen der 
gleiche Druck. Eine Erhohung des intrakraniellen Druekes pflanzt 
~ieh auf die Optieusseheiden fort und verursaeht an ihrem Endpunkt, 
dem Sehnervenkopf, ein Odem . 

. Ophthalmoskopiseh auBert sieh dieses Odem des Sehnerven­
kopfes, die Stauungspapille, in einer Vorwolbung der Papille. Das 
Nervengewebe erseheint abgeblaBt, verschleiert, die Grenzen der Papille 
sind unseharf. Auch die Netzhaut in der Umgebung der Papille wird 
odematos durehtrankt, sie erhalt einen· grauen Farbenton. und nimmt 
dureh das Auseinanderweichen der Fasern eine radiare Streifilllg an. 
Der AbfhrB aus der Vena eentralis ist behindert, daher findet man die 
Netzhautvenen stark gefiillt, verbreitert und geschlangelt. Stellen. 
weise sind sie dureh ein Odem verdeckt bz'W. versehleiert. Dazu treten 
aus den gestauten GefaBen zahlreiehe Blutungen, die sich rings um 
die Papille herum, meist strahlenformig angeordnet, zwischen die 
N etzhautfasern eindrangen. 

Funktionell verursacht die Stauungspapille im Anfang keine 
Storungen. Man ist oft iiberrascht, bei hoehgradigen Stauungspapillen 
kaum eine Starung der Funktion zu finden, wahrend man aus dem 
ophthalmoskopisehen Bilde ein sehr bedeutend herabgesetztes Seh­
vermogen erwartet hatte. Erst bei langerem Bestehen leidetdie Funk­
tion. Die Sehnervenfasern gehen daun zugrunde, die Papille wird· 
atrophiseh, das Sehvermogen kann vollig erloschen. 

Gleiehzeitig mit der Stauungspapille geht eine Reihe korperlicher 
Storungen einher, die auf Hirndruck zuriiekzufiihren sind: Druekpuls, 
Kopfsehmerz, Schwindel, Erbrechen, BewuBtseinsstorungen usw. Der 
Druck im Lumbalsack ist fast immer erhOht. 

Die Stauungspapille ist meistens doppelseitig; einseitig kommt sie 
nur selten vor und erweekt dann den VeI'daeht, daB der Sitz der Er­
krankung in der Orbita zu such en ist. 

Die Gummen in der Orbita, die einseitige Stauungspapillen 
machen, gehen vom Periost del' Orbita, yom Bindegewpbe oder von 
den Sehnel'venscheiden aus. 

2. Neuritis optiei. 
Die reine Form der StaUllllgspapille kommt bei der Syphilis nur 

selten vor. Sie ist dann ineistens das Anfangsstadium einer entziind­
lichen Sehnervenerkrankung, der Neuritis optici, auch Papillitis 
genannt. 

Ophthalmoskopisch unterseheiden sieh diese beiden Fol'men del' 
Sehnervenaffektion im Beginn nur wenig, manchmal gar nieht. Del' 
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Grad der Prominenz des Sehnervenkopfes spielt in differentialdiagnosti­
schGr Hinsicht keine Rolle. Haufig findet man bei der Papillitis eine 
starkere Rotung, die Hyperamie ist hochgradiger und meist verbunden 
mit Exsudation, die das BUd der Papille ganz verschleiern kann, oder 
sich in dichten Glaskorp;:'J'triibungen bemerkbar macht. 

Der Unterschied Z\VlF;chen beiden Affektionen wird aber deutlich 
bei der Priifung der Funktion. Wahrend die Stauungspapille gewohn­
lich wenigstens im Beginn nur geringfiigige Storungen verursacht, 
bewirkt die Entziindung des Sehnerven schnell hochgradige Herab­
setzung der Sehscharle, zentrale Skotome odeI' Einschrankung des 
peripheren Gesichtsfeldes. Der Ausfall des Gesichtsfeldes laBt - aller­
dings mit einer gewissen Reserve - mitunter Schliisse zu iiber den 
Sitz der Erkrankung· im Querschnitt des Sehnerven,. So lassen kon­
zentrische Einengungen auf eine Erkrankung in den peripheren Teilen, 
und zwar in der ganzen Zirkumferenz schlieBen, sektorenformige Ge­
sichtsfelddefekte zeigen die Erkrankung einiger Nervenbiindel an, 
wahrend hemianopische Gesichtsfelder auf den Sitz der Erkrankung 
im Chiasma hindeuten. 

Eine genaue topographische Lokalisation des Krankheitsherdes ist 
nicht immer moglich. Nur so viel iet mit Sicherheit zu schlieBen, 
daB bei einseitiger Papillitis der Erkrankungsherd perip'her vom Chiasma 
liegen muB, bei doppelseitiger zentral von ihm. 

Pathologisch-anatomisch findet die Papillitis ihr Substrat 
in entziindlichen Prozessen am Nervensystem. Wahrend in der Friih­
periode der Syphilis dieserose Meningitis ihre haufigste Ursache 
ist, sind es im Spatstadium die Gummen. Diese gehen meist von 
den Hirnhauten aus und greifen auf die Nervenscheiden des Opticus 
iiber; auch konnen sie ihren Ursprung vom Periost der Schadelhohle 
odeI' der Orbita odeI' von dem Bindegewebe oder den GefaBen des 
Opticus und seiner Scheiden selbst nehmen. Eine Pradilektionsstelle 
dieser gummosen Prozesse ist die Chiasmagegend. 

Erwahnt sei noch, daB nicht alle Falle syphilitischer Sehnerven­
entziindung sich bis auf den Sehnervenkopf fortzuleiten brauchen und 
hier unter dem Bilde der Papillitis in Erscheinung treten miissen. Haufig 
bleibt die Entziindung auf einen riickwartigen Abschnitt des Opticus 
beschrankt. Das ophthalmoskopische Bild der normalen Papille tauscht 
in diesen Fallen einen gesunden Sehnerven vor; dagegen liefern zentrale 
odeI' parazentrale Skotome den Beweis fiir die Erkrankung des Seh­
nerven. Man bezeichnet dieses Krankheitsbild als retro bul bare 
Neuritis. 

3. Opticusatrophie. 
DeI' Ausgang der Papillitis und def retrobulbaren Neuritis 

ist meist Atrophie des Sehnerven. Der Sehnervenkopf blaBt ab; die 
Rander erscheinen unscharf und die GefaBe oft hochgradig verengt. 
Die Funktion steht nicht immer in Einklang mit dem Grad der sicht­
baren Atrophie. Sie kann viel besser oder viel schlechter sein, als das 
Aussehen der Papille erwarten laBt. . 
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Von dieser neuritisehen Atrophie ist die genuine Atrophie des 
Optieus, die als besonders haufiges Symptom bei der Tabes beobaehtet 
wird, zu unterseheiden. Sie befallt meistens beide Augen, wobei die 
Zeit und das Tempo des Auftretens versehieden sein konnen. Bei der 
tabisehen Atrophie gehen die Optieusfasern allmahlieh zugrunde und 
werden dureh Gliagewebe ersetzt. Der ProzeB geht seinen Weg unauf­
haltsam weiter, bis der letzte Rest der Nervensubstanz zerstort ist. 
Dementspreehend nimmt die Sehkraft rapide abo Der Beginn auBert 
sieh gewohnlich in einer konzentrisehen Einengung des Gesichtsfeldes, 
besonders fur die rotgriine Farbe. Sie breitet sieh immer weiter naeh 
dem Zentrum hin aus, bis nur mehr ein rohrenformiges zentrales Ge­
sichtsfeld ubrig bleibt. Aber aueh dieses sehwindet allmahlieh bis zur 
volligen Erblindung. Ophthalmoskopiseh finden wir dann eine weill­
graue, mitunter sogar blendend weiBe Papille, mit siehtbarer Lamina 
eribrosa. Die Rander sind scharf gezeichnet, die GefaBe anfangs normal, 
spater konnen sie hoehgradig verengt und atrophiseh sein. 

Die Erkrankung pflegt im allgemeinen 10-15 Jahre naeh der Infek· 
tion zu beginnen, selten spater. Die Abnahme der Funktion vollzieht 
sieh nieht immer in gleiehbleibendem Tempo. Stillstand uber Jahre 
hinaus konnen den Fortsehritt des Prozesses unterbreehen, der dann 
plotzlieh ohne erkennbare Ursaehe seinen verhangnisvollen Lauf wieder 
aufnimmt. Die Dauer des Prozesses ist bei beiden Augen versehieden, 
das Endresultat immer gleich. 

Therapie: Die Behandlung der genuinen Optieusatrophie ist fur den 
Arzt eine sehr undankbare Aufgabe. Die Hoffnung des Patienten, 
dureh die Behandlung eine Besserung des Sehvermogens zu erlangen, 
erfullt sich fast nie, da die einmal zerstorten Ner'Venfasern sieh nieht 
wieder regenerieren. Ein groBer Erfolg ist es schon, den langsam fort­
sehreitenden ProzeB zum Stillstand zu bringen. Und selbst dieser Fall 
tritt nur verhaltnismaBig selten ein. Dabei ist noch zu berueksiehtigen, 
daB aueh ohne Behandlung ein jahrelanger Stillstand in dem Verfall 
eintreten kann. So kann man nicht immer mit Sicherheit sagen, daB 
der Stillstand auf die Therapie zuriiekzufUhren ist. Noeh komplizierter 
wird fur den Arzt die Frage durch die Beobaehtung, daB die antiluetisehe 
Behandlung in manehen Fallen direkt den AnstoB zur Versehleehterung 
des Sehvermogens gibt, daB also der fortsehreitende Degenerations. 
prozeB angeregt wird. Der Wunsch des Arztes zu helfen wird hier 
dureh die Fureht zu sehaden paralysiert. Andererseits ist es aber so­
wohl fUr den Arzt wie fUr den Patienten unmoglieh, dem verwiistenden 
Fortsehreiten der Optieusatrophie untatig zuzusehen. Eine Behand­
lung muB deshalbstattfinden, die Wahl des Mittels und die Art der 
Verabfolgung muB in jedem einzelnen Falle naeh sorgfaltigster Uber­
legung und Beobaehtung erfolgen. 

Gute Resultate hingegen hat die antiluetisehe Therapie der ent­
ziindliehen Erkrankun~en des Sehnerven aufzuweisen. Inwieweit 
das Salvarsan die alten Mittel an Heilkraft uberragt, kann hier 
nieht erortert werden, seine sehnellere Wirkung ist jedenfalls sieher. 
Jedoeh erfordert dieses Mittel bei Erkrankungen des Auges einige Vor-
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sicht. Es kann die NetzhautgefaBe, besonders wenn sie schon schwer 
geschadigt sind, noch mehr alterierenund Netzhautblutungen ausl6sen, 
die eine schwere Komplikation darstellen. Die Sehkraft des Auges 
leidet dadurch unter Umstfinden sehr erheblich. Eine weitere unan­
genehme Komplikation bei der Salvarsantherapie ist das N e ur 0 r e z i d iv, 
welches klinisch ganz unter dem Bilde der Papillitis verlauit. Bei 
weiterer Behandlung geht es meist wieder zuruck und hinterlaBt nur 
selten eine neuritische Atrophie des Sehnerven. 

II. Motorische Augennerven. 
Augenmuskellahmungen haben sehr haufig eine syphilitische 

Affektion des Zentralnervensystems zur Grundlage. Die Lahmungen 
sind fiir die Patienten sehr st6rend, besonders wenn sie einzelne Muskeln 
des auBeren Auges betreffen. Dadurch entstehen Doppel bilder, die 
unter Umstanden sehr lastig werden k6nnen. Die Unsicherheit beim 
Gehen auf der StraBe, beim Treppensteigen usw. kann so groB werden, 
daB der Patient gezwungen ist, ein Auge durch Verdecken ganz 
auszuschalten. Durch entsprechende Haltung des Kopfes gelingt es 
bis zu einem gewissen Grade, die storende Wirkung der Lahmungen 
zu mildern. So wird bei der Lahmung d¥s Trochlearis· der Kopf ge­
senkt und zugleich auf die gesunde Schulter geheigt, wahrend das Ge­
sicht nach der kranken Seite hin gedreht wird. Bei der Abducenslah­
m un g, bei der das Auge nach innen abgewichen ist, wird der Kopf nach 
der gelahmten Seite hin gedreht, mit gleichzeitiger Blickwendung nach 
der gesunden Seite hin. 

AuBer der Kopfhaltung wlrd oft. die Schielstellung der Augen 
schon objektiv eine Muskellahmung anzeigen. Der betroffene Muskel 
wird dadurch eruiert, daB man den Patienten auffordert, einen Finger 
zu fixieren, der nach allen Richtungen vor den Augen des Patienten 
hin- und herbewegt wird. Der Ausfall der Funktion wird dadurch deut­
lich gemacht. Das Auge bzw. beide Augen setzen die Bewegung nach 
der Richtung hin aus, in der die Wirkung des gelahmten Muskels liegt. 
Auf diese Weise konnen Blicklahmungen festgestellt werden, d. h. 
solche Lahmungen, die beide Augen betreffen. Die Blickwendung nach 
ein und derselben Richtung ist unmoglich. Daher sind nicht immer 
die gleichnamigen Muskeln betroffen, sondern beider Blickwendung 
nach seitwarts z. B. der Rectus externus der einen Seite und der Rectus 
internus der anderen Seite. Diese Muskeln bzw. ihre Nerven sind kon­
jugiert, d. h. sie haben ein gemeinsames Blickzentrum und treten bei 
den betreffenden Blickwendungen immer gemeinsam in Aktion. AIm­
lich verhalt es sich mit den beiden Recti superiores und Recti inferiores. 

Bei der Blicklahmung oder der konjugierten Lahmung weichen die 
beiden Augen stets nach der anderen Richtung hin ab: Sie folgen dem 
Fixierpunkt nur bis zur Einstellung in der Mittellinie. Doppelbilder 
sind hier naturgemaB seltener als bei den einfachen Muskellahmungen. 

Bezuglich der Lokalisation der Herde hat man folgende Anhalts­
punkte: bei der einfachen Abducenslahmung muB der Herd in dem 
Abschnitt zwischen Kern und Muskel liegen, also peripher, da bei 
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hoher gelegenem Sitz der Erkrankung auch die Verbindung des Ab­
ducenskerns mit dem Rectus internus-Kern haufig mitbetroffen sem 
wiirde. Es wiirde dann zu einer assoziierten Blicklahmung kommen. 

Bei doppelseitiger Abducenslahmung ist der Sitz an der Hirnbasis 
zu suchen. Die Ursache ist meist eine gummose Basalmeningitis, die 
dann auch andere basale Hirnnerven in Mitleidenschaft zu ziehen pflegt. 

Eine Erkrankung des Oculomotorius, meist einseitig, kann die 
mannigfachsten Krankheitsbilder erzeugen, je nachdem es sich um eine 
totale oder partielle Leitungsunterbrechung handelt. Die auBeren 
Augenmuskeln werden mit Ausnahme des Rectus externus und der 
Oblongata superior samtlich yom Oculomotorius innerviert. So findet 
sich an den Augen einmal eine Ptosis, die einseitig oder doppelseitig 
auftreten kann; in einem anderen FaIle ist der Rectus inferior gelahmt. 
Die Lahmungen konnen einzeln oder in der Mehrzahl gleichzeitig an 
einem Auge auftreten, oder die Lahmung ist ebenso wie beim Abducens 
beim Befallensein beider Augen assoziiert. 

Da auch die inneren Augenmuskeln, der Sphincter iridis und der 
Ciliarmuskel yom Oculomotorius versorgt werden, so kann eine Schadi­
gung des Oculomotoriusstammes auch diese Muskeln lahmen. An den 
betroffenen Augen sind die Pupillen weit, sie verengern sich weder 
auf Belichtung noch auf Konvergenz, auch die Akkommodation ist 
gelahmt. Diese Lahmung der inneren Augenmuskeln bezeichnet man 
als Ophthalmoplegia interna im Gegensatz zu der Ophthalmo­
plegia externa, bei der samtliche auBeren Augenmuskeln befallen 
sind, also die yom N. oculomotorius, Abducens und Trochlearis ver­
sorgten. 

Die Lahmung der auBeren sowie der inneren Augenmuskehl be­
zeichnet man als Ophthalmoplegia totalis. Dieser ebenso wie der 
Ophthalmoplegia externa liegt meistens eine gummose Basahneningitis 
zugrunde, besonders dann, wenn der ProzeB beiderseitig ist. Einseitig­
keit der Erkrankung deutet auf orbitalen oder auf nuclearen Sitz hin. 

Bei der isolierten Ophthalmoplegia interna liegt der Herd bei Doppel­
seitigkeit ill Kerngebiet des Oculomotorius, bei Einseitigkeit kann er 
das Ganglion ciliare betreffen. Der totalen Oculomotoriuslahmung liegt 
eine Lasion des peripheren Nerven bald nach seinem Austritt vor dem 
Chiasma zugrunde. Meist ist es ein gummoser ProzeB an den Nerven­
scheiden selbst oder eine basale gummose Meningitis. Die letztere ist 
die bei weitem haufigere Ursache. Den genaueren Sitz des Entzundungs­
herdes kann man sehr oft aus den begleitenden Symptomen schlieBen. 
Ptosis und hemianopische Gesichtsfeldeinschrankung deuten auf basalen 
Sitz hin, ebenso begleitende Lahmungen anderer Hirnnerven, wie des 
N. facialis und Trigeminus. Gesellt sich zur Oculomotoriusparese eine 
kontralaterale Extremitatenlahmung, so muB auf ein Befallensein des 
Oculomotorius ill Pedunculus geschlossen werden. 

Eine totale Oculomotoriusparese braucht allerdings nicht lediglich 
durch eine basale Meningitis bedingt zu sein. Gummen oder Erweichungs­
herde in der Pons konnen ahnliche Erscheinungen hervorrufen, ebenso 
Erweichungsherde im Kerngebiet des Oculomotorius selbst. Anderer-
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seits kommen auch partielle Lahmungen jedes einzelnen Oculomotorius­
astes vor, z. B. Ptosis, als isolierte Lahmung des Levator palpebrae 
superioris. 

Ein corticaler oder subcorticaler Herd macht gewohnlich assoziierte 
Blicklahmungen, kann aber auch eine isolierte Ptosis bedingen. 

Die syphilitische Natur der Erkrankung der Augenmuskeln wird 
durch die Blut- und Li'quoruntersuchung gesichert. Meist sprechen 
noch andere Nervensymptome flir das Bestehen einer cerebralen Lues, 
Tabes oder Paralyse. Besonders ihr fliichtiger, wechselnder Charakter 
spricht fiir diese Form der Nervenlues. 

Therapeutisch reagieren die Augenmuskellahmungen auf Antisyphi­
litica meist recht gut. 

H. Pupille. 
Von besonderer Wichtigkeit sind bei der Spatsyphilis des Zentral­

nervensystems die Storungen der Pupillenreaktion. Man muB zwei 
Pupillenreaktionen scharf voneinander trennen: Die Konvergenz­
reaktion besteht in einer Verengung der Pupillen beim Fixieren 
eines nahen Objektes im Augenblick der Akkommodation, wenn die 
Augen in Konvergenzstellung treten. Diese Reaktion wird als eine 
bloBe Mitbewegung aufgefaBt, ohne jeden selbstandigen Charakter. Die 
drei Nerven, welche die Innenwender des Auges, den Ciliarmuskel und 
den Sphincter iridis versorgen, sind samtlich Aste des Oculomotorius 
und haben anatomische und physiologische Verbindungen untereinander 
(z. B. im Ganglion ciliare). So ist es mog).ich, daB der Akkommodations­
oder Konvergenzimpuls auch den Sphincter miterregt. 

Eine ganz andere physiologische Bedeutung hat die Lichtreak­
tion der Pupille. Beide Pupillen verengern sich sofort, wenn ein Licht­
reiz das eine Auge trifft. Diese Reaktion ist keine Mitbewegung, sondern 
ein echter Reflex. Man muB annehmen, daB von dem Tractus opticus 
reflexkollaterale Fasern direkt zu dem Oculomotoriuskern, und zwar 
zu beiden Sphincterkernen ziehen und durch Dbertragung des Licht­
reizes auf diese Pupillenzentren die Sphincterreakti'on aus16sen. 

Eine Erkrankung im Bereiche der Reflexkollateralen kann den 
Reflexbogen illlterbrechen und damit das Erloschen der Lichtreaktion 
bewirken, ohl1e die Filllktion im iibrigen zu beeinflussen. Tatsachlich 
tritt dieser Fall bei der Syphilis des Zentralnervensystems haufig ein. 
Ein anscheinend vollstandig gesundes Auge mit voller Funktion und 
ohne den geringsten pathologischen Befund rea~iert nicht mehr auf 
Lichteinfall. Die Pupillen verengern sich nicht, sondern behalten 
dieselbe Weite wie vorher. Dieser Zustand wird als reflektorische 
Pupillenstarre bezeichnet. Netzhaut, Opticus und Oculomotorius 
sind vollstandig gesund, die Konvergenzreaktion und die Akkommo­
dation ist voll erhalten. Die Unterbrechung kann also nur im Bereiche 
der Reflexkollateralen liegel1, der Verbindung zwischen Opticus und 
Oculomotorius. Pathologisch-anatomisch kommt diese Starung da­
durch zustande, daB die nervosen Leitungselemente, die Ganglien­
zellen durch gliose Wucherul1gen auseinandergedrangt werden und 
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zugrunde gehen. Hierdurch wird schlieBlich eine vollstandige Unter­
brechung dieses Teiles des Reflexbogens bewirkt. 

Die reflektorische Pupillenstarre betrifft meistens beide Augen, doch 
kann sie auch einseitig auftreten. Sie entwickelt sich allmahlich. Der 
Beginn ist gekennzeichnet durch eine abgeschwachte Lichtreaktion, die 
Pupillen verengen sich unvollstandig und trage. 1m weiteren Verlaufe 
wird die Pupillenbewegung immer schwacher, bis vor dem volligen 
ErlOschen ein selbst starker Lichtreiz nur noch schwache Sphincter­
bewegungen auslost: die wurmformigen Zuckungen. Diese unvoll· 
standige reflektorische Pupillenstarre bezeichnet man als reflekto­
rische Pupillentragheit. Der Grad der Tragheit kann heute mittels 
des HeBschen Pupilloskops zahlenmaBig festgestellt werden. 

Als Begleiterscheinung der reflektqrischen Pupillenstarre findet man 
sehr haufig Miosis (enge Pupillen) und Anisokorie, d. h. eine Ungleich­
heit beider Pupillenweiten. 

Diagnostisch haben reflektorische Starre und reflektorische 
Tragheit die gleiche Bedeutung, insofern die letztere lediglich das Vor­
stadium der ersteren darstellt. Sie ist pathognomonisch fUr die fruher 
als Metasyphilis bezeichneten Erkrankungcn des Zentralnervensystems, 
die Tabes, die Paralyse odeI' Taboparalyse. Besonders haufig fuhrt 
die Tabes zu reflektorischer Pupillenstarre, wie sich die Tabes ja auch 
sonst durch die Zerstorung del' Reflexbahnen auszeichnet. Die Wichtig­
keit des Phanomens del' reflektorischen Pupillenstarre geht daraus 
hervor, daB es haufig das erste und mitunter auch das einzige FrUh­
symptom del' Syphilis des Zentralnervensystems ist ("das Wetter­
leuchten"). 

Eine Ruckbildung del' einmal ausgebildeten reflektorischen Starre 
findet nicht statt. 

Grundsatzlich von del' reflektorischen Starre verschieden ist die 
absolute Pupillenstal'l'e. Sie ist auf eine Lahmung des Sphincter 
zurUckzufuhren, also eine direkte Alteration des Oculomotorius. 1st der 
Sphincter gelahmt, so ist die Pupille starr sowohl fUr die Konvergenz 
wie fUr die Lichtreaktion bei erhaltener Akkommodation. 

Die absolute Pupillenstarre unterscheidet sich schon dadurch von 
del' rein reflektorischen, daB sie meist mit weiten Pupillen einhergeht. 
Doppelseitigkeit wird ofter beobachtet als Einseitigkeit. 

Die absolute Pupillenstarre braucht nicht plotzlich einzusetzen, 
sondeI'll sie kann wie die reflektorische allmahlich entstehen. Del' End­
zustand kundigt sich oft lange vorher in unvollkommenen Formen an, 
bei denen sowohl die Lichtreaktion wie die Konvergenzreaktion ab­
geschwacht ist. Man spricht hier analog von absoluter Pupillen­
tragheit. 

Del' Sitz del' Erkrankung ist im zentrifugalen Abschnitt del' Leitungs­
bahn zu suchen, also im Sphincterkern odeI' im Oculomotoriusstamme. 
Sie ist fast immer auf Syphilis des Zentralnervensystems zuruckzu­
fUhren, meist handelt es sich um Lues cerebri, seltener um Tabes, Para­
lyse odeI' Taboparalyse. In del' Mehrzahl sind gumm6se Prozesse anBer-
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halb des Gehirns die Ursache. Arteriosklerose, Alkoholismus usw. 
spielen beziiglich der .Atiologie nur eine ganz untergeordnete Rolle. 
Der Unterschied zwischen der absoluten und der reflektorischen Pupillen­
starre geht auch daraus hervor, daB jene auf antiluetische Therapie 
haufig zuriickgeht, diese dagegen nicht im geringsten darauf zu reagieren 
pflegt. 

Von anderen Pupillensymptomen bei der Syphilis des Zentralnerven­
systems sind noch zu erwahnen: die Anisokorie, d. h. die Ungleichheit 
beider Pupillen bei sonst erhaltenen Reaktionen. Sie ist nicht absolut 
pathognomonisch fur Syphilis, da es auch angeborene geringgradige 
Anisokorien gibt, welche allerdings stets prompte Reaktionen geben, 
wahrend die auf Syphilis beruhende Anisokorie gewohnlich schon herab­
gesetzte Lichtreaktionen erkennen lassen und in die reflektorische Starre 
iiberzuleiten pflegen. Sie kann abel' auch als Rest eines abg~laufenen 
leichteren Entziindungsprozesses speziell an den Meningen zuriick­
geblieben sein. Neben der Bewertung del' Reaktionsfahigkeit ist die 
Wassermannreaktion im Blut und im Liquor und der Zellgehalt des 
letzteren fiir die Diagnose entscheidend. 

Wenn die PupiLlen ihre runde Form verloren haben, sei es, daB sie 
oval verzogen oder eckig erscheinen, so ist der Verdacht auf eine luetische 
Erkrankung nicht von der Hand zu weisen. V orausgesetzt ist natiir­
lich dabei, daB keine direkte okulare Erkrankung, Glaukom, Iritis, 
Perforation usw. den Grund fiir diese Pupillenanomalie abgeben. 

m. Die Augenerkrankungen bei der kongenitalen 
Syphilis. 

A. Lid, Bindehaut, Tranenorgan. 
Beim Neugeborenen kann sich die kongenitale Syphilis in ahnlichen 

Formen abspielen wie die akquirierte Lues der Erwachsenen. Wesent­
liche Bedeutung hat wohl nur del' Zeitpunkt der syphilitischen Durch­
seuchung des -Foetus. Von Infiltrationen scheinen die Fissuren und 
Rhagaden an den Lidwinkeln zu stammen, die ganz analog sind den 
am Mund und an der N ase stattfindenden Veranderungen. 

Ein seltenes Symptom ist der Pemphigus, dessen Blasen sich in 
charakteristischer Form auch an den Lidern entwickeln konnen; sie 
konnen auch auf die Bindehaut des Auges iibergreifen und zu dauern­
der Narbenbildung fiihren. 

Der Pemphigus der Conjunctiva, die essentielle Bindehautschrump­
fung, wird auch als eine, wenn auch umstrittene, Manifestation der kon­
genj.talen Syphilis angesehen, doch fehlen hierfiir die Beweise, zumal 
diese schwere Erkrankung durch die Therapie nicht beeinfluBt werden 
kann. Es kommt iniolge der totalen Bindehautschrumpfung zu 
Ankyloblepharon und Erblirtdung. DaB die kongenitale Syphilis auch 
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harmlosere Affektionen der Bindehaut und der Lider in den mannig­
fachsten Formen verursachen kann., ist durch die Erfahrung erwiesen. 

Diese Formen ahneln ganz jenen, die bei der akquirierten Syphilis 
vorkommen: einfache Blepharitiden und Tarsitis syphilitica mit kon­
sekutiven Lidverkriimmungen, Trichiasis oder Madorosis. 

Eine haufigere Erkrankung bei kongenital syphilitischen Kindern ist 
die Dacryocystitis. Wenn friiher in allen Fallen von Dacryocystitis 
bei Kindern eine luetische Infektion angenommen wurde, so ist diese 
Auffassung heute nicht mehr haltbar .. Zweifellos spielt aber bei einer 
gewissen Anzahl Erkrankungen der Tranenwege in friihem Kindesalter 
die Syphilis eine Rolle, doch fast niemals bei der Tranensackeiterung 
der Neugeborenen. Tranensack und Tranenwege konnen primar-syphi­
litisch erkrankt sein. Dann kommt es zu Eiterungen und zu Tranen­
traufeln. Das haufigere Ereignis ist die primare Erkrankung der Nasen­
kI10chen oder der Nasenschleimhaut (Sattelnase). 

B. Hornhaut. Die Keratitis parenchymatosa. 
Die haufigste Augenerkrankung der kongenitalen Syphilis ist die 

syphili,tische Hornhautentziindung, die Keratitis parenchymatosa. 
Ihre Entstehung ist noch in vieler Hinsicht ungeklart. Sie tritt gewohn­
lich um das 10. Lebensjahr auf, aber auch spater bis zum dritten Jahr­
zehnt. Au;f einem Auge entsteht plot2jlich eine Entziindmig. Sie beginnt 
mit einer geringen Rotung des Auges, Lichtscheu und Tranentraufeln. 
1m Beginn des Leidens ergibt die Untersuchung in der Regel einen 
11ur verhaltnismaBig geringfiigigen Befund: ge:$lge ciliare Injektion, 
die Hornhaut fast ohne jede auffallende Veranderung, bisweilen nur 
eine sehr feine Strichelung und hauchige Triibung; die Vorderkammer, 
Iris und Hintergrund ersch~en normal. Aber im Verlau'fe weniger 
Tage nimmt die Injektion Zll. Die Hornhaut zeigt dann schon bei ober­
flachlicher Betrachtung ein mattes, mausgraues Ausseherr, das Epithel 
erscheint zwar noch intakt, jedoch am Spiegelbild des Fensterkreuzes 
erkennt man nicht mehr die normale scharfe Zeichnung, sondern etwas 
verwischte, versch;wimmende Linien. In den tieferen Schichten des 
Interstitium tauchen jetzt einzelne kleine graue Flecken auf, die ent­
weder sektorenfOrmig yom Rande herzukommen scheinen, oder im 
Zentrum aufgetreten sind und manchmal noch isoliert erscheinen oder 
schon zusammenflieBen. An der Iris tritt meistens eine Hyperamie auf, 
die Pupille hat die Tendenz sich zu verengen. 1m Verlaufe von wenigen 
W ochen nehmen diese entziin'dlichen Erscheinungen immer mehr zu, 
bis die Krankheit ihren Hohepunkt erreicht hat. Dann ist das Auge 
stark injiziert. Die Bindehaut und die Lider sind gerotet. Das Auge kann 
nicht mehr offen gehalten werden. Starke Lichtscheu, Schmerzen und 
erhohte Absonderung z'eigen die hochgradige Entziindung an. In diesem 
Stadium ist das Epithel der Hornhaut noch matter, vielfach gestippt 
und ohne jeden Glanz. In der Tiefe sind die Herde konfluiert, die Ent­
ziindung hat mehr oder weniger das ganze Hornhautgewebe ergriffen. 
Jetzt stellt sich auch ein fiir die Keratitis interstitialis charakteristisches 
Symptom ein, das den HeilungsprozeB einleitet: Neugebildete lang-
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gestreekte GefaBe werden in den tieferen Sehiehten siehtbar. Yom 
Rande her streben sie aIle auf das Hornhautzentrum zu und spalten sieh 
allenthalben besenreiserartig auf. Die Iris ist fast immer mitergriffen, 
injiziert, die Pupille ist eng und kann dureh Mydriatiea nur schwer 
erweitert werden. Das Vorderkammerwasser ist haufig getrubt, zahl~ 
reiehe Pracipitate an der Deseemet sind ein gewohnlieher Befund. Der 
Hintergrund ist nieht mehr zu spiegeln. Allmahlieh tritt der Ruekgang 
der Entzu.ndung ein. Die Hornhaut hellt sieh wieder auf, indem der 
HeilungsprozeB yom Rande her 
den GefaBen entlang beginnt. 
Mit dem Ruekgange der Horn­
hautentzu.ndung sehwinden aueh 
allmahlieh die anderen Sym­
ptome der Entzundung. Das 
Auge wird wieder blaB, die Horn­
haut mehr oder weniger dureh­
siehtig. Die tiefen GefaBe bilden 
sieh langsam wieder zuruek, 
sie bleiben zuweilen noeh lange 
bestehen, so daB man noeh naeh 
Jahren, haufig dauernd, mit 
Spaltlampe undHornhautmikro­
skop die Reste der obliterierten 
GefaBe als feine Linien erkennen 
kann. Gewohnlieh umfaBt die 
Erkrankung des ersten Auges 
yom Beginn bis zur volligen Ab­
heilung 3, 4 oder 5 Monate. 
Wenn die Entzundung abzu­
klingen beginnt, setzt die Er­
krankung des zweiten Auges 
ein, die sieh in genau derselben 
Weise hier abzuspielen pflegt 
wie am ersten Auge. N ur in 
Ausnab'mefallen bleibt die Ent­
zundung auf das eine Auge be­
sehrankt, bisweilen folgt die Er­
krankung des zweiten Auges 
noeh viele Jahre spater naeh. 

Abb. 8. Keratitis parenchymatosa. Das 
rechte Auge ist erkrankt. Die Lidspalte 
ist verengt, die Hornhaut getriibt und 
undurchsichtig. Der Reizzustand ist sehr 
gering. Das Auge wird leidlich offen 
gehalten. Schlecht entwickeltes Gesicht, 
blader Ausdruck, Rhagaden am linken 

Mundwinkel. 

Entstehung und Verlauf der Keratitis parenehymatosa spielt. sieh 
jedoeh nieht immer in dieser typisehen Weise abo Es kommen zahlreiehe 
Varianten vor. Neben dem akuten Verlauf begegnen wir aueh einem 
reeht ehronisehen, bei dem der subjektive wie objektive Reizzustand des 
Auges sehr viel geringer sein kann. In seltenen Fallen bleiben die Zeiehen 
der Entzundung ganz aus, ebenso wie die eharakteristisehe Neubildung 
von GefaBen. Aueh die Art der Hornhautinfiltrate kann sehr ver­
sehieden sein. In dem einen Faile sehreitet die Trubung yom Rande 
her langsam zum Zentrum fort, in einem anderen beginnt sie im Zentrum, 

Meirowsky-Pinkus, Syphilis. 19 
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und in eiuem dritten Faile haben wir konfluierende Formen. Es braucht 
nicht die ganze Hornhaut von del' Entziindung ergriffen zu werden, 
ganze Teile derselben konnen vollig freibleiben. N ach del' Art del' 
Triibung und dem daraus resultierenden klinischen Bilde del' Keratitis 
parenchymatosa hat man verschiedene Namen fiir die eiuzelnen Formen 
gepragt, z. B. Keratitis annularis, knotchenformige Keratitis 
parenchymatosa. Bei del' Keratitis annularis ist die Hornhautent­
ziindung in eiuer eigenartigen Weise im Zentrum del' Hornhaut ring­

Abb. 9. Ausgeheilte Keratitis parenchyma­
tosa. Beide Hornhi1llte zeigen Triibungen. 
Stumpfes, ausdrucksloses Gesicht. Rhagaden 

an den Mundwinkeln. 

formig lokalisiert, bei knotchen­
formiger Keratitis parenchyma­
tosa zeigt das Hornhautiutersti­
tium eiue Durchsetzung mit 
knotchenartigen Infiltraten von 
vorwiegend gelblicher Farbe. 

Die Keratitis parenchymatosa 
geht iu eiuer groBen Zahl del' 
Faile in Heilung iiber. Die Seh­
scharfe des Auges wird nul' ver­
haltnismaBig wenig herabgesetzt. 
Eiue geringereZahl verlauft abel' 
auBerordentlich ungiinstig mit 
hochgradiger EinbuBe del' Seh­
scharfe odeI' gar mit Erblindung. 
Die ungiinstigen Ausgange del' 
Entziindung siud verursacht 
durch zuriickbleibende dichte 

zentrale Hornhauttriibungen 
odeI' durch die mannigfachsten 
Komplikationen, die sich del' 
Keratitis hiuzugeseilen konnen. 
DaB die Iris sich fast stets an 
del' Entziindung beteiligt, ist 
schon erwahnt worden. Gleich­
zeitig mit del' Iris erkrankt del' 
Ciliarkorper. Die Folgen diesel' 
Iridocyclitis konnen sich iu 

Drucksteigerung wahrend del' Entziindung auBern und so zu Sekundar­
glaukom und zu Erblindung fiihren. An'dererseits kann die Iridocyclitis 
Schwartenbildung, Irisatrophie und Pupillenstarre hiuterlassen. Eiue 
weitere Komplikation ist das trbergreifen del' Entziindung auf die Ader­
haut und Netzhaut. Nach Ablauf del' Entziindung fiuden sich die Reste 
diesel' Aderhautbeteiligung in :Form atl'ophischer Aderhautherde, die mit 
Vorliebe iu ihrem vorderen Abschnitt liegen. Haufig allerdings bestehen 
diese Herde schon VOl' Ausbruch del' Keratitis parenchymatosa, allein 
sie siud del' Beobachtung entgangen. Andere Folgezustande del' 
Keratitis parenchymatosa sind Verkriimmung del' Hornhaut, Abflachung 
del' Hornhaut oder Bulbusschrumpfung. Recidive kommen VOl', siud 
abel' selten. 
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Die Diagnose der Keratitis parenchymatosa ist verhaltnismaBig 
leicht zu stellen, da sie fast ausschlieBlich bei der Lues congenita vor­
kommt. Nur in einem ganz geringen Prozentsatz ist die Keratitis paren­
chymatosa auf einer tuberkulosen Basis entstanden. Die tuberkulose 
Keratitis interstitialis zeigt {lin etwas anderes klinisches Bild der Ent­
zundung. So ist die tuberkulose Hornhautentzundung mehr zungen­
formig und randstandig lokalisiert: . Die Wassermannsche Reaktion gibt 
vielfach den Ausschlag. Sie fallt in fast 100% der Fane von Keratitis 
parenchymatosa positiv aus. 

Die Keratitis parenchymatosa 
ist das eine Symptom der klas­
sischen Hutchinsonschen Trias: 
In aUen Fallen forsche man auch 
nach der Otitis media und den 
Hutchinsonschen Zahnen. Kon­
genital- syphilitische Menschen 
fallen durch ein £laches, infantiles 
Gesicht auf, durch mangelhafte 
Ausbildung der KieferhOhlen, 
hohe Gaumenbogen und andere 
Symptome zuruckgebliebener 
Entwicklung. 

Das typische Zeichen einer 
Keratitis parenchymatosa ist das 
Auftreten tiefer HornhautgefaBe, 
es kommen jedoch auch ober­
flachliche GefaBeinsprossungen 
vor, die AnlaB zu Verwechs­
lungen mit ekzemat6sen Horn­
hauterkrankungen gebenkonnen. 
:Sei diesen aber ist das Hornhaut­
epithel in einer so hochgradigen 
Weise geschadigt oder zerstort, 
wie es bei der Keratitis paren­
chymatosa nie der Fall ist. 

In auBerst seltenen Fallen 
findet sich eine Keratitis paren­

Abb. 10. Keratitis parenchymatosa. Nach 
der Heilung. Triibungen der Hornhaute, 
die Stmktur der Iris und die Pupille sind 
verschleiert. Oberkiefer besonders schlecht 
entwickelt. Rhagaden an den Mundwinkeln. 

chymatosa bei der akquirierten Lues vor. Der Verlauf der Er­
krankung ist im allgemeinen derselbe wie bei der beschriebenen kon­
genitalen Form. 

AIle Erklarungsversuche uber die Entstehung der Keratitis paren 
chymatosa sind unbewiesene Hypothesen. Die eine Auffassung geht 
dahin, daB die Erkrankung durch Spirochaten in der Hornhaut selbst 
hervorgerufen wird. Lebende Spirochaten sind auch tatsachlich in 
einer so erkrankten Hornhaut gefunden worden. Die Seltenheit des 
Befundes ist um so auffallender, als in vollkommen klaren Horn­
hauten syphilitischer F6ten und Neugeborenen massenhaft Spirochaten 
nachzuweisen sind. 

19* 
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Eine andere Erklarung will in der Krankheit eine anaphylaktische 
Reaktion der Hornhaut erblicken. 

Eine dritte Hypothese laBt die Entziindung durch Toxine entstehen, 
die bei langerem Verweilen der Spirochaten in der geschadigten und 
umgestimmten Hornhaut gebildet werden. 

C. Vordere Uvea. 
Auf die Iris und Ciliarkorper beschrankte intraoculare Erkrankungen 

begegnet man bei der kongenitalen Syphilis verhaltnismaBig selten, 
obwohl gerade die Uvea bei syphilitischen F6ten mit Spirochaten haufig 
iiberschwemmt erscheint. Die Anwesenheit von Spirochaten geniigt 
also hier ebensowenig wie bei der Cornea, um eine Entziindung auszu­
losen. Das aus16sende Entziindungsmoment ist bisher unbekannt. Die 
bei syphilitischen Kindern vorkommenden Iritiden zeigen ungefahr 
die gleichen Friih- und Spatformen wie bei der erworbenen Syphilis. 
Die wesentliche Unterscheidung besteht darin, daB hier die spezifischen 
Entziindungen eine ausgesprochene Neigung zu Exsudatbildung 
haben. Die Folgen davon auBern sich in Pupillenschwarten und Pra­
cipitationen, wie sie sonst nur bei der Tuberkulose zu finden sind. DaB 
aber andererseits die Erkrankungen der Uvea bei der kongenitalen 
Syphilis nicht so selten sind, beweist das stete Mitbetroffensein der 
Uvea bei der Keratitis parenchymatosa. 

D. Aderhaut und Netzhaut. 
Die Syphilis der Aderhaut ist bei der kongenitalen Form gekenn­

zeichnet durch Entziindungsvorgiinge in dem vorderen Abschnitt des 
Augenhintergrundes. Ob diese Entziindung vom Ciliarkorper aus auf 
die Ader- und Netzhaut iibergegriffen hat, oder ob die Lokalisation in 
den vorderen Aderhautschichten selbstandigen Charakter tragt, ist 
schwer zu unterscheiden. 

Die hiiufigste Form ist die sogenannte Chorioretinitis anterior. 
Sie ahnelt manchmal so sehr der Retinitis pigmentosa, daB sie kaum von 
ihr zu trennen ist. Der Hintergrund weist in den peripheren Partien vom 
.Aquator nach vorne zu ein bald mehr, bald weniger zusammenhiingendes 
~etz von schwarzen Pigmentierungen auf, die bald eine schollige, bald 
eine sternformige, bald eine netzformige Gestalt besitzen. Viele scheinen 
zu konfluieren und in den vorderen peripheren Abschnitten gitterartige 
Anastomosen zu bilden. Subjektiv macht diese Erkrankung nur sehr 
wenig Beschwerden; zuweilen bestehen geringe periphere Gesichtsfeld­
defekte; ein anderes Mal ist die Adaption gesti:irt. Eine Herabsetzung 
der zentralen Sehschiirfe wird fast nie beobachtet. 

Die Herde sind die sichtbaren Reste einer abgelaufenen Aderhaut­
entziindung. Das Pigmentepithel ist an diesen Stellen in ganz unregel­
miiBiger Anordnung zersti:irt. Die dariiber befindlichen Netzhautschichten 
sind zugrundc gegangen. Diese Chorioiditis anterior findet mltn bei 
sehr vielen kongenital Luetischen schon im friihesten Kindesalter. 
Wiihrend man sie fast regelmaBig nach einer Keratitis parenchymatosa 
beobachten kann, trifft man sie aber auch ohne dieselbe an. Es muB 



Pfeffer- und Salzfundus. 293 

dabei jedoch beriicksichtigt werden, daB dem Augenarzt die kongenital 
luetischen Kinder erst dann zu Gesicht kommen, wenn schon eine 
Keratitis parenchymatosa vorliegt. 

Trotz der Ahnlichkeit mit der Retinitis pigmentosa bestehen doch 
manche Unterschiede. Das Pigment ist bei der syphilitischen Chorioi­
ditis anterior viel grober und scholliger als bei der Retinitis pigmentosa, 
die durch zarte und zierliche Pigmentsternchen charakterisiert ist. AuBer­
dem aber ist der Sehnerv bei der Retinitis pigmentosa fast stets ergriffen 
und tragt die charakteristische gelbe Wach&farbe, wahrend bei der Chorioi. 
ditis anterior auf kongenital syphilitischer Basis der Optious entweder 
normal ist oder eine neuritische Atrophie zeigt. Weiter sprechen die 
syphilitischen Symptome an artderen Stellen des Auges fiir die Diagnose. 

Eine andere Form der Aderhauterkrankung bei der kongenitalen 
Syphilis auBert sich ebenfalls in Pigmentanomalien des Hintergrundes. 
Es ist der sogenannte Pfeffer- und Salzfundus, auch als Schnupf­
tabakfundus bezeichnet. Der Fundus erscheint meistens gelbgrau 
marmoriert oder mit grauem Pigment bestaubt. Dieser Befund ist 
meist auf beiden Augen vorhanden. Ebenso wie bei der friiher be­
schriebenen Erkrankung ist auch hier besonders die Peripherie betroffen. 
Der Sehnerv erscheint bei solchen Jugendlichen etwas blaB, bekommt 
dann aber spater sehr oft wieder seine normale Farbe. Die Funktion 
des Auges wird ohne das Hinz'Utreten von Komplikationen nicht gestort. 

Bei einer dritten Art der kongenital luetischen Aderhautentziindung 
sind es groBere, ausgedehnte Herde mit sehr dichter schwarzer Pigmen­
tierung, die dem Krankheitsbilde das charakteristische Aussehen ver­
leihen. Auch hier wieder liegen die Herde vorzugsweise in der Peri­
pherie, konnen sich aber iiber den ganzen Fundus erstrecken. 

Der Sehnerv pflegt bei der kongenitalen Syphilis in der gleichen 
Art zu erkranken wie bei der erworbenen. Die haufigste Erscheinung, 
die Neuritis optici, mit dem Ausgang in Atrophie ist durch die Haufig­
keit luetischer Meningitiden und Encephalitiden bei Kindern und 
Sauglingen erklart. Dem gegeniiber stehen die FaIle von Opticusatrophie, 
die durch einen luetischen Hydrocephalus internus oder externus (lue­
tische Pachymeningitishaemorrhagica interna) bedingt sind. Bei dieser 
Kategorie von Kindern ist das Sehvermogen stark herabgesetzt. 
Sie sind auch auBerlich haufig durch Nystagmus und Augenmuskel­
lahmungen gekennzeichnet. 

Isolierte Aug e n m u s k e II a h m un g e n sind verhaltnismaBig selten. 
Man beobachtet sie dann gewohnlich schon in den ersten Lebensjahren, 
doch sind auch FaIle beobachtet worden, wo eine kongenitale Syphilis 
erst im zweiten oder dritten Jahrzehnt und sogar noch spater zu Augen­
muskellahmungen gefiihrt hat. 

Viel haufiger werden Pupillensto rungen bei Kindern mit 
kongenitaler Lues beobachtet. Diese haben den gleichen Ciarakter 
wie die bei Erwachsenen beobachteten. 

AIle diese Affektionen, die ihren Sitz im Zentralnervensystem haben, 
sind als auBerordentlich ernst aufzufassen und geben eine schlechte 
Prognose hinsichtlich des weiteren Schicksals der Patienten. 



Syphilis des Ohres. 
Von 

o. Kuhne-Berlin. 

Mit 3 Abbildungen. 

Das Gehororgan wird von der erworbenen und der angeborenen 
Syphilis oft befallen: Die Ohrerkrankung kann im primaren, sekun­
daren oder tertiaren Stadium auftreten. Beim auJ3eren und Mittelohr 
kommen syphilitische Erkrankungen wenig vor, dagegen erkranken das 
Labyrinth, der N. acusticus und sein zentrales Ausbreitungsgebiet viel 
haufiger, als friiher angenommen wurde. Bereits wenige Monate nach 
der Infektion, oft schon mit Ausbruch des Exanthems, konnen 
die ersten Schadigungen des Ohres auftreten. Sie zeigen sich in be­
trachtlicher Verkiirzung der Kopfknochenleitung bei normalem oder 
fast normalem Rorvermogen und in Storungen der re£lektorischen Er­
regbarkeit des Vestibularapparates. DaJ3 diese Veranderungen auf 
syphilitischer Grundlage beruhen, wird durch die Angabe der syphi­
litis chen Ansteckung, durch spezifische Merkmale in anderen Regionen 
des Korpers, vor allem durch die Blutuntersuchung nachgewiesen. 
Schwierig wird die Diagnosestellung, wenn diese Kennzeichen fehlen 
und solange die Wassermann-Reaktion im Anfangsstadium der Syphilis 
noch seronegativ ist. Dann kann man allein auf Grund der erwahnten 
Funktionsstorungen der N. cochlearis und vestibularis die Ohr­
erkrankung als syphilisverdiichtig ansehen. Wichtig ist eine exakte und 
rriihzeitige Priifung des Gehororgans, denn gerade im Friihstadium der 
Syphilis sind die Aussichten der Behandlung am giinstigsten. 

I. Die sypllilitiscllen Erkrankungen des au.6eren 
01lres. 

An der Ohrmuschel und im auJ3eren Gehorgang konnen bei syphi­
litischer Erkrankung die gleichen Veranderungen der Raut, des Knorpels, 
des Perichondrium und des Periosts sich zeigen, wie man sie an den 
iibrigen Teilen des Korpers bei Syphilis beobachtet . 

.AuJ3erst selten ist der Primliraffekt. Er entsteht durch BeiJ3en, Kratzen, 
Kiissen. Die dem Ulcus durum benachbarten Lymphdriisen (auriculare, 
cervikale, submaxillare) sind meist geschwollen, nicht druckschmerzhaft. 
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Die sekundaren Erkrankungen des au13eren Ohres, maculOse und 
papulose Syphilide, treten ebeDialls selten auf. Sie sind Teilerscheinung 
allgemeiner Hautsyphilis. Durch Zerfall der PapeIn bilden sich leicht 
blutende Geschwiire mit grauwei13em Belag und stark granulierenden 
Rande.rn. Der GehOrgang wird durch die lebhafte Granulationsbildung 
und Schwellung derEpidermis erheblich verengt. Durch Stauung und 
Zersetzung entsteht ubelriechende Sekretion und Dermatitis. Das Hor­
vermogen kann herabgesetzt sein. Durch die Schwellung im Gehorgang 
ist das mcus in seiner Art und Ausdehnung oft schwer zu erkennen. 
Schon geringe Mengen Jodkali rufen Besserung hervor und entscheiden 
in zweifelhaften Fallen fur Syphilis. Die Heil ung erfolgt meist mit 
Narbenbildung, die zu bleibender Verengerung des Gehorgangs fiihren 
kann. 

1m tertiiiren Stadium findet man Gummen der Ohrmuschel, des 
Gehorganges und des Warzenfortsatzes. Ein operativer Eingriff wegen 
Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes ware hier fehlerhaft. 

Die Diagnose stutzt sich auf syphilitische Veranderungen an anderen 
Korperteilen, auf die Wassermann-Reaktion. Manchmal gelingt es, 
in den Geschwiiren Spirochaten nachzuweisen. 

Differentialdiagnostisch kommen Furunculose des Gehorganges, tuber­
kulOse und carcinomati:ise Geschwiire in Frage. 

Die Therapie ist vor allem eine antisyphilitische: Quecksilber, Sal­
varsan, Jodkali (s. Naheres im Kapitel III: Inneres Ohr). Beschleunigt, 
wird die Heilung durch gleichzeitige lokale Behandlung: Reinigung 
des Gehorganges von Epithelmassen und Sekret durch Tupfen oder 
Ausspiilen, Austrocknung der Geschwure durch Pulvereinblasung 
(Kalomel, Bor), Tamponade des Gehorganges, um Verwachsungen 
zu verhuten. Bei starker Granulationsbildung Atzen mit 3%iger Chrom­
saure oder Abtragen mit der Schlinge. 

Bei der angeborenen Syphilis finden sich im Vergleich zur erwor­
benen am au13eren Ohril keine wesentlichen Unterschiede. Das Exan­
them tritt mit Vorliebe nahe dem Ansatz der Ohrmuschel und am 
Warzenfortsatz auf. Perichondrium und Knorpel konnen miterkranken 
und erheblich zerstOrt werden. 1m Gehorgang kommt es zu sekun­
darer Erkrankung. Bei Neugeborenen erscheint das Syphilid mehr in 
pustulOser und bulloser Form. 

Die Therapie ist die gleiche wie bei der erworbenen Syphilis. 
Die Prognose ist meist gtinstig. Verengerung des Gehorganges kann 

bei Mittelohrerkrankung Komplikationen hervorrufen. 

II. Die syphilitischen Erkrankungen des Mittelohres. 
Prinlare Erkrankungen des Mittelohres bei Syphilis sind au13erst 

selten, sekundare haufig. Bei sekundarer Affektion ist die Erkrankwlg 
von syphilitischen Prozessen des Nasenrachenraumes, der Nase oder 
des Halses fortgeleitet. 
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Die pathologisch.anatomische Grundlage der syphilitischen Mittel· 
ohrerkrankung bietetnichts Spezifisches. Die Schleirnhaut· und Knochen· 
veranderungen werden auf syphilitische GefaBerkrankung zuruckgefiihrt. 
Man findet Schwellung und Hyperamie der Schleirnhaut in der Pauken· 
hohle, am Promontorium und an den Fenstern, Infiltration der Mark· 
raume mit lymphoiden und polynuclearen Zellen, Resorptionsvorgange 
in den Markraumen, Knochenneubildung im Periost. 

Als primare syphilitische Mittelohralfektion kann man eine solche 
bezeichnen, die einen schmerz· und fieberlosen Verlauf nimmt, eine 
mehr oder weniger starke Gehorbeeintrachtigung und ein eigenartiges 
Trommelfellbild aufweist. Charakteristisch ist das Trommelfellbild durch 
die syphilitische Erkrankung des Hammers, vor aHem des Hammer· 
griffes. Man sieht den Hammergriff undeutlich, entsprechend seiner 

Abb. 1. Trommelfell (Mem. 
brana tensa), in Farbe und 
Spannung nicht verandert. 
Hammergriff erheblich ver-

breitert. Entsprechend 
seiner Lange sieht man 
einen roten Infiltrations· 
streifen. Starke GefaBin­
jektion, pinselformig nach 
oben und zur Gehorgangs­
wandziehend. Kurzer Fort-

satz nicht erkennbar. 

Abb. 2. Trommelfell 
groBtenteils milchig ge­
triibt. Injektion der 
RandgefaBe. Hammer­
griff diffus rotlich ver­
breitert. 1m unteren 
Teile des TrommeJ­
fells ein ulceroser De­
fekt, in dem Spirochaten 

nachweisbar waren. 

Abb. 3. Trommelfell 
wenig triibe. Oben star­
ke hyperamische Vor­
wolbung der Sbrapnell­
schenMembran. Kurzer 

Fortsatz deutlich. 
Hammergriff stark ver­
breitert. Circulare In­
jektion am Rande des 

Trommelfells 1). 

Lange einen roten Infiltrationsstreifen, der etwa die dreifache Breite 
des Hammergriffes hat. Dieser Infiltrationsstreifen zeigt die eigentum­
liche Transparenz frischer Granulationen, wahrend der ubrige Teil des 
TrommelfeUs perlgrau wie in der Norm aussieht. Der kurze Fortsatz 
bleibt meist unverandert. Wenn er erkrankt, erscheint er auch ver· 
dickt und durch das Granulationsgewebe verlagert. Beteiligt sich der 
ganze Hammer an der Erkrankung, so entsteht ein ahnliches Bild wie 
bei der akuten Kuppelraumerkrankung. Die Shrapnellsche Membran 
ist durch die Erkrankung des Hammerhalses und Kopfes geEchwollen 
und ger6tet. Die Deutung dieses otoskopischen Bildes ist selbst fUr den 
Geubten nicht leicht. Sie wird noch schwieriger, wenn der Granu­
lationsstreifen einschmilzt oder ein AbEceB sich bildet, wie es bei langerer 

1) Beyer: Lues des Mittelomes. PaEsow-Schiifersche Beitrage. Bd. 16, Heft 4/6. 
1921. (Verlag S. Karger.) 
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Dauer oder heftig einsetzender Erkrankung der :F'all sein kalID. Dann 
gleicht das Bild vollkommen dem der akuten Mittelohreiterung. AuBer 
dem Hammer, der als Pradilektionsstelle bei syphilitischer 
Erkrankung des Mittelohrs anzusehen ist, kann der AmboB und 
Steigbugel erkranken. Selten fuhrt die syphilitiEChe Erkrankung der 
Gehorknochelchen zu Periostitis des 'Varzenfortsatzes mit Senkung der 
hinteren Gehorgangswand. 

Die Diagnose ergibt sich vor aHem aus dem schmerz- und fieber­
losen Verlauf im Gegensatz zur akuten Mittelohrentziindung und dem 
typischen Trommelfellbild, aus der Prufung des Cochlearis (meist stark 
verkiirzte Knochenleitung bei nur geringer Storung fur Flustersprache, 
Einengung der oberen Tongrenze) und des Vestibularis (Fehlen der 
Abweichreaktion auf der gekreuzten Seite bei calorischem und Drehreiz) 
[3iehe Naheres: Inneres Ohr] , sodann aus der Ananmese, der Blut­
untersuchung und aus dem Nachweis anderer syphilitischer Verande­
rungen. 

Therapeutisch kommt fruhzeitige antisyphilitische Behandlung in 
Betracht. 

Seklmdar entwickelt sich bei syphilitischen Erlrrankungen der Nase 
und des Nasenrachenraumes haufig Tubenkatarrh. Dieser ruft dieselben 
Symptome und dasselbe Bild wie der nichtsyphilitische Tubenkatarrh 
hervor: Druckgeffthl, Ohrensausen, Schwerhorigkeit. 1m Trommelfell­
bild ist der Lichtreflex meist verkiirzt. Der kurze Fortsatz tritt stark 
hervor, ebenso die hintere Falte. Der Hammer ist mehr horizontal ge­
stellt. Bei langerer Dauer wird das Trommelfell atrophisch. Oft scheint 
hamorrhagisches Exsudat hindurch. 

Der syphilitische Tuben- und Mittelohrkatarrh ist hartnackig, be­
sonders bei narbigen Veranderungen im Nasenrachenraum. In erster 
Linie ist eine antisyphilitische Kur notwendig, daneben Luftein­
blasungen durch die Tube, Katheterisieren, Bougieren. Da meist 
fruhzeitig das innere Ohr rniterkrankt, vor allem bei angeborener 
Syphilis, ist die Therapie oft wenig erfolgreich, die Prognose daher 
nicht gunstig. 

Sekundiire entziindliche Veranderungen im Mittelohr - syphili­
tische Mi ttelohren tz und u ngen und Mi ttelohrei t erung en -
unterscheiden sich kaum von den gewohnlichen Mittelohrerkrankungen. 
In schweren Fallen setzt frfth eitrige Einschmelzung des Trommelfells 
ein mit Bildung einer groBen Perforation. Haufig treten Erkrankungen 
des Kuppelraumes auf. Die Entzundungserscheinungen im Mittelohr 
sind vielfach von Rotung und diffuser Schwellung der Haut des 
Gehorganges begleitet, wodurch die otoskopische Untersuchung sehr 
erschwert sein kann. Nicht selten findet man Miterkrankung des 
inneren Ohres. Die Horscharfe ist meist hochgradig herabgesetzt. 

Die Erkrankung ist oft von langer Dauer. 
Die Diagnose stutzt sich auf die Vorgeschichte, die Priifung des 

N. acusticus, die Wassermann-Reaktion und besonders auf die spezifi­
schen Veranderungen im Nasenrachenraum: Papeln, Geschwiire, Gummen. 
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Die regionaren Lymphdrusen pflegen geschwollen und nicht druck­
schmerzhaft zu sein. 

Die Therapie besteht in spezifischer Allgemeinbehandlung. Fur die 
ortliche Heilung kommen die bei den einfachen Mittelohrerkrankungen 
gebrauchlichen Methoden in Betracht: Spulungen mit 3 %iger Bor­
saure, Austrocknen mit Wattestabchen, Borpulvereinblasungen. Die 
Geschwiire kann man mit Chromsaure atzen. 

Die Prognose ist meist wenig gunstig. 
Die syphilitische Erkrankung am Warzenfortsatz ist meist 

mit Mittelohreiterung verbunden. Die Diagnose ist bei zweifel­
hafter Vorgeschichte, bei Fehlen von Schmerzen und aul3eren Krank­
heitserscheinungen am Warzenfortsatz schwierig. Sie stutzt sich auf den 
positiven Blutbefund, auch auf den Erfolg nach Jodkali. Aul3erdem 
sind Quecksilber und Salvarsan anzuwenden. 

Sehr seIten findet sich isolierte syphilitische Erkrankung des 
Warzenfortsatzes, die als Periostitis oder Ostitis gummosa auftritt. 
Sie entwickelt sich schleichend, fieberlos, mit geringen Schmerzen und 
kann Anschwellmlg am Warzenfortsatz und Verengerung des Gehor­
ganges hervorrufen. 

Bei angeborener Syphilis finden sich wie bei cler erworbcnen im 
Mittelohr Katarrhe uncl Eiterungen, clie primar aul3erst selten ent­
stehen, sekunclar von syphilitischen Erkrankungen cler Nase und des 
Nasenrachenraumes fortgeleitet sind. Es besteht Neigung zu Verwach­
sungen im Mittelohr. Manchmal ist das innere Ohr miterkrankt. 

Die Diagnose allein auf Gruncl des Mittelohrbdundes ist kaum 
moglich. Unterstiitzend wirken der Nachweis anderer syphilitischer 
Erscheinungen (Veranclerungen in der Schadelbildung, Sattelnase, 
Hornhauttrubung, Rachennarben) und cler positive Ausfall der 
Wassermann-Reaktion. 

Therapeutisch vor allem antisyphilitische Kur. Wegen cler clrohenden 
Verwachsung im Ohr Lufteinblasungen. 

Die Prognose ist wenig giinstig, da cler Verlauf immer chronisch ist. 

III. Die syphilitischen Erkrankungen des inneren 
Olues. 

Das innere Ohr, welches aul3er clem Labyrinth den N. acusticus 
und in weitem Sinne dessen zentrales Ausbreitungsgebiet umfal3t, wird 
im Vergleich zum aul3eren und Mittelohr am haufigsten uncl schwersten 
von del,' Syphilis befallen. Von den Hirnnerven ist cler N. acusticus 
besonders fur Syphilis empfanglich. Die Ohrerkrankung kann 
in jedem Stadium - primar, sekunclar, tertiar - auftreten. Sie kann 
ein- oder doppelseitig sein, den N. cochlearis und N. vestibularis ge­
meinsam oder auch einzeln befallen, sie kann plOtzlich oder allmahlich 
sich entwickeln. 
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Zu unterscheiden sind die Schadigungen des inner en Ohres bei er­
worbener und angeborener Syphilis. 

Bei erworbener Syphilis erfolgt die Erkrankung des inneren Ohres 
meist im sekundaren oder tertiaren Stadium. Vielfach jedoch sind 
schon im Friihstadium wahrend der Roseola die ersten Zeichen der 
syphilitischen Erkrankung des inneren OhIes nachweisbar. Friihzeitig 
ergibt die Priifung des Cochlearis stark verkiirzte oder aufgehobene 
Knochenleitul1g bei verhaltnismaBig gutem Rorvermogen, die Prufung 
des Vestibularis Fehlen der Abweichereaktion der gekreuzten Seite 
(s. spater). 

Vielgestal tig ist das Krankheitsbild. Am haufigsten erkranken 
N. cochlearis und N. vestibularis gemeimam auf einer oder auf beiden 
Seiten, manchmal erkrankt der Cochlearis allein, manchmal der Vesti­
bularis. Isolierte Cochleariserkrankungen werden leobachtet, bei denen 
plotzlich Taubheit eintritt, und solche, bei denen die anfangs geringe 
Gehorverminderung allmahlich sich zu hohen Graden steigert. Unter 
den isolierten Vestibulariserkrankungen findet man solche, bei denen 
die Funktionen des Nerven ohne die geringsten Symptome, in anderen 
Fallen unter sehr heftigen Erscheinungen ausgeschaltet werden. Meist 
handelt es sich nicht urn eine isolicrte Labyrintherkrankung, sondern 
urn einen hinter dem Labyrinth gelegenen, retrolabyrintharen ProzeB, 
dem eine Erkrankung der Hirnhaute zugrunde liegt: die syphilitische 
Cerebrospinalmeningitis. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen im Innenohr sind nicht 
geklart. Nur wenige Untersuchungen liegen vor. Es handelt sich wohl 
urn entzundliche Infiltration, Exsudation mit Ramorrhagien im Laby­
rinth und im Nerv. Auch im sekundaren und tertiaren Stadium findet 
man nichts eigentlich Spezifisches: Bindegewebs- und Knochenneu­
bildung, Periostverdickung im inneren Gehorgang, degenerative Atro­
phie der Nervenelemente und Sinneszellen. Diese Veranderungen sind 
hauptsachlich auf GefaBerkrankul1gen (Endarteriitis syphilitica) zuruck­
zufiihren. 

Die Symptome der Erkrankung des N. cochlearis bestehen in 
Ohrgerauschen und herabgesetztem Gehor. Die Gehorsverminderung 
tritt im allgemeinen schnell auf, wird allmahlich starker und kann bis 
zur vollkommenen Taubheit fiihren. 

1st der N. vestibularis miterkrankt, dann fiihlt sich der Kranke 
durch Gleichgewichtsstorungen und Schwindelerscheinungen meist stark 
beunruhigt. 

Bei plOtzlichem Einsetzen der Symptome hat man das Bild einer 
schweren Erkrankung vor sich, das durch Beteiligung anderer Him­
nerven (N. opticus, oculomotorius, trigeminus, abducens, facialis) noch 
vielseitiger wird. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem Nachweise syphilitiEcher Ver­
anderungen an anderen Teilen des Korpers (Raut, Schleimhaut, 
innere Organe), der Wassermann-Reaktion im Blut oder Liquor, der 
chemischen und cytologischen Untersuchung des Lumbalpunktates 
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(Opalescenz oder Trubung des Liquors, erh6hter EiweiBgehalt, ver­
mehrte Lymphocyten), einer genauen Prufung des N. cochlearis und 
N. vestibularis. 

Priifung des N. cochlearis: Fliistersprache (bei festverschlossenem anderen 
Ohr und abseits gekehrtem Gesicht) wird in Entfernung von etwa 6 m von der 
Ohrmuschel gepriift. Wird Fliistersprache am Ohr nicht mehr verstanden, dann ' 
Priifung mit Umgangssprache. 

Es folgt die Untersuchnng mit Stimmgabeln: Weberscher, Rinnescher und 
Schwabachscher Versuch, Festsetzung der unteren und oberen Tongrenze. 

Weber: Die auf den Scheitel aufgesetzte Stimmgabel mittlerer Tonhohe (al ) 

wird beim Normalhorenden im aligemeinen im Kopf gehort, bei Schalieitungs­
storung (wie sie bei Erkrankungen des auBeren und Mittelohres auftritt) im kranken 
Ohr, bei Schaliempfindungsstorung (Erkrankung des inneren Ohres) im gesunden 
Ohr. 

Rinne: Luft- und Knochenleitung werden miteinander verglichen, fiir jedes 
Ohr einzeln. 1st der Ton der auf den Warzenfortsatz aufgesetzten Stimmgabel 
verklungen, so halt man diese, ohne nochmals anzuschlagen, zur Priifung der 
Luftleitung vor den Gehorgang. Jeder Normalhorende vernimmt den Ton noch 
vor dem Ohr, also durch Luftleitung, wenn er bereits yom Warzenfortsatz ver­
klungen ist. Bei Erkrankung des schalizuleitenden Apparates iiberwiegt die Kno­
chenleitung (Ton vom Warzenfortsatz langer gehort als durch die Luft) - Rinne 
negativ. 1st es umgekehrt, also Luftleitung langer als Knochenleitung, besteht 
eine Erkrankung des schaliempfindenden Apparates - Rinne positiv. Man beginnt 
den Versuch mit der Stimmgabel c. 1st der Rinne hiermit negativ, so wiederholt 
man die Priifung mit cl und c2• Bleibt der Rinne auch bei c2 noch negativ, so 
liegt ein schweres Schalieitungshindernis vor. 

Schwabach: Unterschied der Perzeptionsdauer einer auf den Scheitel oder 
Warzenfortsatz gesetzten Stimmgabel zwischen dem Untersuchten und dem Unter­
sucher. 1st die Perzeptionsdauer beim Untersuchten verlangert (Knochenleitung 
verlangert), so handelt es sich um eine Schalleitungsstorung, ist sie verkiirzt (Kno­
chenleitung verkiirzt), um eine Schallempfindungsstorung. 

Die untere Tongrenze wird durch die Stimmgabelreihe, die 0 bere mit 
Hilfe des Monochords oder der Galtonpfeife bestimmt. Beirn Normalhorenden 
liegt die unte, e Tongrenze etwa bei G2 = 24 Schwingungcn in del' Seknnde, die 
obere etwa bei c7 = 16000 Schwingungen in der Sekunde. 

Priifung des N. vestibularis: Es wird gepriift: l. ob Nystagmus und Abweiche­
reaktion spontan vorhanden sind, 2. ob sie sich experimenteli durch calorischen 
oder rotatorischen Reiz aus16sen lassen. 

Unter Nystagmus, del' yom Labyrinth ausgelost ist, versteht man rhyth­
mische, horizontal-rotatorische Bewegungen del' Bulbi, die sich aus einer schnelien 
und langsamen Komponente zusammensetzen und nach der Seite der schnellen 
Komponente einen starkeren Ausschlag hervorrufen. 

Die Abweichereaktion besteht in einem Abweicben beider Arme entgegengesetzt 
der Richtung des erzeugten Nystagmus (beim Nystagmus nach rechts Abweichen 
beider Arme nach links und umgekehrt). Der Patient beriihrt bei ausgestreckten 
Armen mit seinem Zeigefinger (die anderen Finger sind zur Faust geschlossen) 
den in gleicher Richtung der Arme vorgehaltenen Zeigefinger des Untersuchers. 
Beirn Auf- und Abwartsbewegen der Arme miissen diese die stillgehaltenen Finger 
des Untersuchers beriihren. Die Priifung erfolgt zunachst bei offenen Augen des 
Patienten, nachher bei gescblossenen. Nach Reizung des Vestibularis gelingt es 
dem Patienten nicht mehr, den vorgehaltenen Finger des Untersucbers bei Augen­
schluB zu treffen. Die Arme weichen ab, del' Patient zeigt vorbei. 

Caloriscller Reiz (Kiiltereiz): Bei experimenteller Priifung tritt nach Spiilung 
des Gehorganges mit Wasser unter 37° bei normalem Ohr Nystagmus nach der 
entgegengesetzten Seite auf, iiber 37 0 nach der gleichen Seite. Es geniigen zumeist 
wenige Kubikzentimeter Wassers, die man bei 37 0 beginnend, in Stufen von etwa 
50 fallend, so lange abkiihlt, bis die Reizwirkung erfolgt (Kobraksche Schwach­
reizmethode). Der Kopf des Patienten ist um etwa 60 0 nach hinten geneigt (Briin­
ningsche OptimumsteIlung). 



Inneres Ohr: Rotatorischer Reiz. N. cochlearis. 301 

Gleichzeitig mit oder bald nach dem Auftreten des Nystagmus tritt die Ab­
weichereaktion (der Zeigeversuch) in Erscheinung. Wird Nystagmus nach links 
hervorgerufen, weichen beide Arme nach rechts ah und umgekehrt. Genaue 
Untersuchung der Abweichereaktion deckt oft Erkrankungen des Vestibularis 
auf, die allein durch Beobachtung auf Nystagmus nicht festzustellen sind. 

Rotatorischer Reiz (Drebrl'iz): Die Drehung urn die Korperachse wird entweder 
in aufrechter Haltung stehend oder auf dem Drehstuhl sitzend ausgefiihrt. Man 
dreht etwa 10 mal nach jeder Richtung_ jedesmal ungefahr 15 Sekunden. Bei 
Drehung in Richtung des Uhrzeigers tritt nach dem Anhalten beim Blick nach 
links Nystagmus nach links und Abweichen der Arme nach rechts auf; bei ent­
gegengesetzter Drehung ist es umgekehrt, also Nystagmus nach rechts, Abweichen 
der Arme nach links. Gepriift wird nicht der eigentliche Nystagmus, der wahrend 
der Drehbewegung in der gleichen Richtung auf tritt, sondern del' Nystagmus 
nach dem Drehen, der sogenannte Drehnachnystagmus, welcher der 
Drehungsrichtung entgegengesetzt ist. Der Nachnystagmus halt bei Gesunden 
etwa 20-40 Sekunden an. Bei geringerer Daue_ deg Nachnystagmus besteht eine 
herabgesetzte, bei Hingerer Dauer erhobte Erregbarkeit des Vestibularapparates. 
Der Drehreiz i~t wichtiger als dercalorische. WiederholtePriifungen sind 
notwendig, da bei Syphilis des Ohres die Reaktionen oft schnell abklingen. 

Bei syphilitischer Erkrankung des inneren Ohres ergibt die Priifung 
des N. cochlearis Verringerung der Horschiirfe, Weber zur gesunden 
Seite, positiven Rinne, stark verkiirzte oder aufgeho bene Kno­
chenleitung, die untere Tongrenze meist unveriindert, die obere 
eingeengt. Die Erregbarkeit des N. vestibularis ist herabgesetzt oder 
ganz aufgehoben, manchmal dagegen erheblich gesteigert. Bei herab­
gesetzter Erregbarkeit des Vestibularapparates werden die Kranken 
wiihrend del' Umdrehungen weniger schwindelig, sie neigen auch weniger 
zum Erbrechen als Gesunde. Entsteht beim Drehreiz Nystagmus 
von normaler Stiirke, jedoch kein dementsprechend starker Drehschwindel, 
so ist dies ein fiir Syphilis bedeutsames Zeichen. Noch wichtiger gilt 
das Fehlen del' Abweichreaktion auf del' gekreuzten Seite 
nach calorischem oder rotatorischem Reiz. Es fehlt also z. B. bei 
calorischem Reiz des rechten Ohres die Abweichereaktion auf dem 
linken Arm, beim Drehreiz des linken Ohres das Abweichen auf dem 
rechten Arm. Diese Erscheinung ist als das erste A us£allssymptom 
am Vestibularis zu werten und ebenso wie die stark ver­
kiirzte Knochenleitung als Frtihsymptom einer syphi­
litis chen Erkrankung von Bedeutung. Fehlt die Abweichereaktion 
auf beiden Armen, so besteht eine schwere Schiidigung des Vestibularis. 

Die Therapie wendet sich in erster Linie gegen die Allgemeinerkran­
kung. Eine energische antisyphilitische Kur ist das wichtigste Erfordernis. 
Die Behandlung der eigentlichen Ohrbeschwerden richtet sich nach den 
jeweiligen Symptomen. Sie ist die gleiche wie bei nichtsyphilitischen 
Ohrerkrankungen. Bei Sch'windelerscheinungen ist ein Versuch mit 
Pilocarpin zu machen: 0,2-0,5 einer 1 %igen Losung von Piloc. hydrochl. 
subcutan 2 mal wochentlich, im ganzen etwa 20 Injektionen. 

Am meisten empfohlen wird die kombinierte Behandlung mit Que'ck­
silber und Salvarsan. Wiihrend der Quecksilberschmier- odeI' -injek­
tionskur wird etwa lOmal Salvarsan in Abstiinden von 5-8 Tagen 
intravenos eingespritzt. ZweckmiiBig beginnt man, besonders bei friih­
sekundiirer Syphilis, mit einer Quecksilber-Schmierkur oder 1-2 Queck­
silberinjektionen. 
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Zur Schmierkur wird Quecksilber in Salbenform (graue SaIbe, 
Resorcin- QuecksilbersaIbe, Ungt. Kopp.) verwendet. 

Zur Injektionskur gebraucht man hauptsachlich folgende Queck­
siIbersaIze: Sublimat, Novasurol, Salicyl- Quecksilber, Merzinol, Kalome1. 
Sie werden meist intramuskular in die Glutaalgegend gespritzt. 

Von Salvarsanpraparaten wird auBer Altsalvarsan, Salvarsannatrium, 
SiIbersalvarsan, am haufigsten Neosalvarsan verwendet. Die gebrauch­
lichste Einzeidosis bei Erwachsenen ist 0,45-0,6 g Neosalvarsan. Doch 
beginnt man, urn starke lokale Reizerscheinungen zu verhiiten, ein­
schieichend mit 0,15-0,3. Insgesamt werden bei Mannern 4-5 g 
Neosalvarsan, bei Frauen etwa 3-4 g intravenos eingespritzt. In 
hartnackigen Fallen kann intralumbare Injektion von Neosalvarsan zu 
Hilfe genommen werden. 

Bei Spatsyphilis ist eine Kombination von Jod und Quecksilber 
zweckmaBig. Von Jodpraparaten wird gewolmlich Jodkali empfohlen, 
auch Jodglidine, Sajodin, Dijodyl, Jodfortan, Jodostarin, Alival. 

1m primar-seronegativen Stadium ist immer eine Abortivkur ellizu­
leiten, solange das Innenohr intakt ist. Sind bereits Acusticusstorungen 
vorhanden, daml empfiehit sich eine gemischte Kur. Innerhalb des 
ersten Jahres nach del' Ansteckung 2-3 kombinierte Quecksilber­
Salvarsankuren, die besonders bei altereI', sekundarer Syphilis mit Jod 
untersti:itzt werden konnen. In tertiarem Stadium wird Jod in hohen 
Dosen verabfolgt mit kombinierter Quecksilber-Salvarsankur. 

Die Kur soIl bis zum Ende durchgefiihrt werden, auch wenn die 
Wassermann-Reaktion inzwischen negativ ausfallt. 1st die Wasser­
mann-Reaktion am Ende del' Kur noch positiv, dalll1 wild die Behand­
lung fortgesetzt. Bei hohen Dosen ist Vorsicht geboten. (Ertaul:nmg!) 
Zu wenig Salvarsan kalID jedoch als Reizdosis wirken. Wahrend del' 
Kur sind Herz, Mund, Urin zu iiberwachen. 

Es sind bei del' Salvarsantherapie del' syphilitischen Ohrerkrankung, haupt­
sachlich im Beginn del' Salvarsanara, Ausschaltungen des Cochleal'- odeI' Vesti­
bularapparates, auch beider Nerven zusammen, unmittelbar odeI' mehrere Monate 
nach del' Injektion beobachtet worden, die schlieBlich zu bleibender Taubheit 
fiihrten. Handelt es sich hier um eine Giftwirkung des Arsens odeI' del' Spirochate? 
Ehrlich erklarte diese Erscheinung fiir eine Schadigung des Nerven durch die 
Spil'ochate, wie die Mehrzahl del' Autoren, einige machten das Salvarsan fiir die 
Schadigung vel'antwortlich. 

Bei del' wenige Stunden odeI' Tage nach del' Injektion auftretenden Erkran­
kung des Acusticus, die oft schnell wieder abklingt, besteht eine Schwellungs­
reaktion des bereits durch Spirochaten infizierten Nerven (sog. Herxheimersche 
Reaktion). Bei del' 1-6 Monate spateI' auftretenden Erkrankung des Acusticus 
handelt es sich um eine Affektion, durch welche im Hornerv sitzende Spirochaten, 
die nicht abgetotet wurden, aktiviert werden (NeurOlezidiv nach Ehrlich). 

Prognose: J e frischer die Syphilis und die Ohrerkrankung ist, je 
friihzeitiger und energischer die Behandlung einsetzt, desto eher ist 
Aussicht auf Besserung, die oft nul' voriibergehend anhalt, um dauernder 
Verschlechterung PIat,z zu machen. In einzelnen Fallen allerdings. 
die man als verzweifelt ansehen muBte, sind gute Erfolge beobachtet 
worden. Bei vorgeschrittener Erkrankung und fUr die schweren FaIle 
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(schlagartig auftretende Erkrankung, erhebliche Gleichgewichtsstorung, 
Ertaubung) ist die Prognose sehr schlecht. 

Die Erkrankung des inneren Ohres bei der angeborenen Syphilis 
ist durch die erheblichen Ausfallerscheinungen im Gebiet der N. coch­
learis und vestibularis fast durchweg schwerer Natur. Sie bildet zu­
sammen mit der Keratitis parenchymatosa und der typischen MiB­
bildung der Schneidezahne (mondsichelformige Einkerbung am Rand 
der oberen Schneidezahne) die sogenannte Hutchinsonsche Trias, ein 
Kennzeichen der angeborenen Syphilis. Die Trias ist nicht immer 
voU entwickelt, haufig wird Schwerhorigkeit allein beobachtet, zu­
wei len nur in der Verbindung mit der Keratitis. 

Die Erkrankung ist meist doppelseitig, oft auf der einen Seite starker 
als auf der anderen. 

Die pathologisch -anatomischen Veranderungen konnen denen bei der 
erworbenen Syphilis gleichgestellt werden. 

Die SYlllPtome der Erkrankung des inneren Ohres bei angeborener 
Syphilis sind die gleichen wie bei der erworbenen: Schwerhorigkeit, 
Ohrensausen, Schwindel. Sie treten im frtihen Kindesalter oder zur 
Zeit der Pubertat auf. Die Schwerhorigkeit schreitet meist wlaufhaltsam 
fort, im allgemeinen langsam, haufig in Anfallen, oft 'bis zu vollkommener 
Ertaubilllg fiihrend. Ohrensausen und Schwindel kOlmen auch fehlen. 

Die Horprill'ung ergibt im vorgertickten Stadium hochgradige Herab­
setzilllg fill die Sprache (Flttstersprache wird nicht verstanden, Um­
gangssprache nur wenig), starke Verkfuzilllg der Knochenleitung, Ein­
engung der oberen, oft auch der unteren Tongrenze. 1m weiteren 
Verlauf der Erkrankung wird die Tongrenze von oben und unten her 
so stark eingeengt, daB nur noch Horinseln bestehen bleiben, bis schlieB­
lich der letzte Rest einer Tonempfindung verloren geht. 

Die Erregbarkeit des Vestibularapparatesist ftir Kalte- und Dreh­
reiz herabgesetzt oder ganz aufgehoben. Oft ist flir den calorischen 
Reiz die Erregbarkeit noch vorhanden, bei Drehung aber vollig erloschen. 
Die Diagnose stiitzt sich auf die Wassermann-Reaktion, die Lumbal­
punktion, auf begleitende Prozesse in anderen Regionen des Korpers: 
die obengenannte Trias, Narben um den Mund und im Rachen, Ozaena 
syphilitic a und Gummen. Auch Fehlgeburten bei der Mutter sind flir 
die Diagnose von Bedeutung. 

Die Therapie richtet sich gegen das Grundleiden. (Siehe Therapie 
des inneren Ohres bei erworbener Syphilis.) Bei Kindern schwachere 
Dosen: anfangs 0,05-0,15 je nach dem Alter steigend bis 0,45; im 
ganzen bis 3,0 g Neosalvarsan. 

Die Prognose ist sehr ungtinstig. Manchmal gelingt es, einen Stm­
stand des Prozesses zu erreichen, meist schreitet jedoch die Schwer­
horigkeit trotz Behandlung bis zur volligen Taubheit weiter. 

Hochgradig schwerhorige und taube Kinder mtissen friihzeitig der 
Taubstummenschule zum Ableseunterricht tiberwiesen werden. 

Erkrankungen des inneren Ohres bei Tabes und progressiver Para­
lyse treten nicht selten auf. Sie sind gewohnlich doppelseitig. Die 
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SchwarhOrigkeit ist meist fortschreitend. Oft ist sie mit heftigen sub­
jektiven Gerauschen verbunden. Das Auftreten von Labyrinthschwindel 
wird durch die motorische Unsicherheit bei Tabikern begiinstigt. 

Die Funktionspriifung ergibt die ·Zeichen einer Starung des schall-. 
empfindenden Apparates und Ausfallerscheinungen im Gebiet des 
Vestibularb. Die Erkrankung fiihrt manchmal schnell zur Atrophie 
des Acusticus. Andere D3generationserscheinungen, wie Pupillenstarre, 
Opticusatrophie, Reflex storungen , stellen sich oft gleichzeitig ein. Die 
spezifische Behandlung hat kaum EinfluB auf die Erkrankung, welche 
in der Mehrzahl der Falle bis zur Taubheit fortschreitet. 

Die Prognose ist ungiinstig, da im Nerven irreparable Verande­
rungen eintreten. 

"Ober die pathologisch -anatomischen Veriinderungen wissen wir 
auBerst wenig. Die Zahl der histologisch festgestellten tabischen Ohr­
erkrankungen ist sehr gering. Es handelt sich hauptsachlich um Dagene­
rationserscheinungen des Acusticus, die sich bis in die Medulla erstrecken. 
In spateren Stadien konnen sich senile und arteriosklerotische Ver­
anderungen, die sekundar zu einer Atrophie des Cortischen Organs 
fiihren, hinzugesellen. 

Die Untersuchung des Gehororgans bei Syphilis ist deswegen von 
besonderer Bedeutung, weil man durch eine exakte Funktionspriifung 
Schadigungen des Ohres schon im Friihstadium der Syphilis feststellen 
kaml, sogar in Fallen, in denen die Wassermann-Reaktion noch negativ 
ist, und weil man durch die friihzeitige Diagnose die Aussichten auf 
eine erfolgreiche Therapie verbessern kann. Immerhin wird man bei 
den schweren Schadigungen, welche die Syphilis besonders· im iImeren 
Ohre hervorruft, mit der Prognose auB3rst vorsichtig sein miissen. Es 
ist ratsam, bei jeder syphilitischen Erkrankung das Ohr von Anfang 
an streng zu liberwachen. 
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Mit 12 Abbildungen. 

A. AllgemeineI' Teil. 

Methoden der Feststellung von Syphilis des 
Zentralnervensystems. 

Indikation zur Lumbalpunktion. 
Liegt eine Nervenkrankheit vor und ist die Diagnose unldar, liiBt 

sich ferner eine fruher erfolgte syphilitische Infektion weder aus der 
Vorgeschichte noch durch Feststellung syphilitischer Veranderungen an 
den sichtbaren Teilen des Korpers nachweisen, hat weiterhin die Vor­
nahme del' Wassermannreaktion im Serum ein negatives Resultat er­
geben, so ist unbedingt die Lumbalpunktion zu machen. Aber selbst, 
wenn die Wassermannprobe im Blutserum ein positives Ergebnis zeigte, 
muB bei diagnostisch unklaren Nervenerkrankungen die Lumbalpunktion 
vorgenommen werden. Del' positive Befund im Serum beweist namlich 
nicht, daB die vorliegende Nervenerkrankung syphilitischen Ursprungs 
ist; man denke nur an Fane von multipler Sklerose, Encephalitis 
epidemica, Hirngeschwulst usw. bei einem Syphilitiker. Die Befunde 
der Wassermannreaktion im Blutserum und im Cerebl'Ospinalliquor 
mussen keineswegs parallel gehen, auch eine negative Seroreaktion 
schlieBt ein syphilitisches Leiden des Nervensystems nicht aus. 

Technik der Lumbalpunktion. 
Die Lumbalpunktion darf nicht in ambulanter Behandlung wahrend 

der Sprechstunde ausgefiihrt werden. Sie wird am besten in linker 
Seitenlage auf horizontalem Bett und harter, nicht nachgebender Unter­
Iage vorgenommen. Auch am sitzenden Kranken kann die Punktion 
gemacht werden. Bei der Punktion (in Seitenlage) kommt alles auf 
die richtige Lagerung des Kranken an: Starke Flexion in Hiift- und 
Kniegelenk und starkste AnnaherUllg der Beine an den Leib, gleich­
zeitig muE der Kopf weit nach vorn auf die Brust geneigt gehalten 

Meirowsky.Pinkus. Syphilis. 20 
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werden, so daB das Kinn den Knien moglichst nahe kommt und eine 
volle Rundung des Riickens und ein weites Auseinanderweichen der 
Lendenwirbeldornfortsatze entsteht. Nach diesel' Lagerung des Kranken 
wird eine Hautstelle, die am besten genau in der Mittellinic in dem 
Zwischenraum zwischen den zwei Dornfortsatzen des dritten und vierten 
(oder auch des zweiten und dritten, bzw. vierten und fiinften) Lenden­
wirbels gewahlt wird, mit Jodtinktur desinfiziert, zwischen zwei Fingern 
del' linken Hand gut fixiert und in schreibfederartiger Haltung der 
Punktionsnadel senkrecht zum Riicken rasch durchstochen. Ein kno­
cherp.er Widerstand an der Spitze del' Nadel zeigt an, daB die Nadel 
nicht richtig gelagert ist; man ziehe die Nadel ein wenig zuruck und ver­
suche dann durch vorsichtiges Tasten mit del' Nadel und gleichzeitiges lang­
sames Tieferdringen den Widerstand zu umgehen. Beim DurchstoBen des 
Duralsackes hat man oft ein deutliches Gefiihl der Widerstandserleichte­
rung. Del' Mandrin wird jetzt oder schon vorher, wenn man glaubt, in der 
Nahe des Duralsackes zu sein, entfernt und der Liquor in die bereitge­
stellten GefaBe abgelassen (8-10 ccm). Sehr empfindlichen und angst­
lichen Kranken kann man vor del' Punktion Pantopon, Morphin oder besser 
noch Scopolamin in den zur Herbeifiihrung eines leichten Dammerschlafes 
notigen sulc:ltanen Dosen geben, psychisch erregten Kranken zwecks 
Ruhigstellung entsprechend mehr (1 bis 11/2 mg Scopolamin. hydrobrom.). 
Vorschrift ist Horizontallage del' Kranken nach der Punktion auf 24 
bis 48 Stunden, auch der Kopf solI flach liegen. Trotzdem kom~en 
gelegentlich Reizerscheinungen vor, die del' Arzt kennen muB, um hier­
durch nicht beunruhigt zu werden (Kopfschmerzen, ziehende Schmerzen 
im Nacken, seltener Brechreiz, Erbrechen oder gar Nackensteifigkeit = 
Meningismus). Die Kranken und ihre Angehorigen wird man schon 
vor der Punktion am besten in der Form aufklaren, daB man ihnen 
den Eintritt leichter Beschwerden, die man im einzelnen nicht naher 
erortert, als mogliche Folge d;r Punktion angibt. Man kann auch 
schon unmittelbar nach de~' Punktion 1-2mal 0,3 Pyramidon geben; 
ist der Meningismus stark und halt langere Zeit an, so wird man eben­
falls zum Pyramidon greifen (3 mal taglich 0,3), auch ist gleichzeitig die 
Darreichung von Pilocarpin in hartnackigeren Fallen von Meningismus 
zu empfehlen. Auffallend gut vertragen Paralytiker die Punktion, 
wahrend Friihsyphilitiker nicht selten, besonders wenn reichlich 
Liquor abgelassen wurde, mit Reizerscheinungen antworten. 

Untersuchung del' Cerebl'ospinalfliissigkeit. 
1. Bei der serologischen Untersuchung nach Wassermann ist die 

Ausfiihrung der Auswertungsmethode zu verlangen, die anstatt der 
sonst nur iiblichen Quantitaten von 0,2 ccm Liquor cerebrospinal is 
groBere, um 0,2 abgestufte Mengen, d. h. 0,4, 0,6, 0,8 bis 1,0 fiir die 
Untersuchung verwendet. Es gibt eben manche Falle von Nerven­
syphilis, bei denen erst die Verwendung groBerer Liquormengen zur 
Hemmung der Hamolyse fiihrt. Zu empfehlen ist neben der Wasser­
mannschen Reaktion auch die Sachs - Georgische Flockungs­
reaktion vornehmen zu lassen. 
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2. Die beim Punktieren in ein Zentrifugierglaschen aufgenommene ge­
Iinge Liquormenge wird sofort zentrifugiert, das GJaschen durch Umstiilpen 
entleert, das letzte kleine Tropfchen, das noch im Zentrifugierrohrchen 
ist, mit einer Capillarpipette entnommen, auf einen Objekttrager ge­
bracht und nach Zusatz von einem Tropfchen Farbstoff (Methylviolett, 
das die Kerne farbt und zur Unterscheidung zwischen den rundkernigen 
Lymphocyten und den polymorphkernigen Zellelementen dient) mit 
einem Deckglas bedeckt und im Mikroskop untersucht. Es kommt 
hier auf die Feststellung einer abnorm hohen Zahl von Zellen 
und ihrer Art (Lymphocytose oder Polynucleose) an. 

Eher vergleichbare und damit exaktere Resultate ergibt die Z ell­
zahlung des ilicht zentrifugierten Liquors mit Hilfe del' Fuchs­
Rosenthalschen Zahlkammer. Filtrierte Farbfliissigkeit (Methyl­
violett 0,1, Aqua dest. 50,0, Acid. acet. 2,0) wird zur Marke 1 einer 
Leukocytenpipette, Liquor moglichst rasch nach seiner Gewinnung bis 
zur Marke 11 aufgezogen, die Pipette gut und gleichmaBig durch­
geschiittelt. Aus dem zweiten Drittel der Pipette wird ein so groBer 
Tropfen auf die quadrierte Stelle der Kammer gegeben, daB nach dem 
Auflegen des Deckglases die F'liissigkeit noch den Hohlring der Kammer 
ausfiillt. Das von seitwarts aufzudriickende Deckglas sitzt richtig, 
wenn tiberall gleichmaBig Newtonsche Farbringe auftreten. Man warte 
einige Minuten bis zur gleichmaBigen Senkung aller zelligen Elemente 
und zahle dann aIle Quadrate der Zahlkammer durch. Die erhaltene 
Summe wird mit 11/32 vervielfacht odeI' einfacher durch 3 geteilt; die 
so erhaltene Zahl gibt die in 1 cmm vorhandenen zelligen Elemente an. 
Die normale Zellzahl ist: 1-5 Lymphocyten im Kubikmillimeter, 
Grenzwert 6-9, pathologisch sind: maBige Zellvermehrung 10---20 Zellen 
(Lymphocyten), mittlere 20-50, starke tiber 50. Geringe Blutbeimengung 
stort kaum, insofern die roten Blutkorperchen sich lmum hellblau farben, 
eine Eindellung in ihrer Mitte erkennen lassen und keinen Zellsaum 
zeigen; die Lymphocyten und polymorphkernigen Zellen sind an ihrer 
tiefblauen Kernfarbung kenntlich und am Vorhandensein eines deutlich 
gegen den Kern abgegrenzten, hellen, groBeren oder kleineren Zelleibes. 

3. Zur EiweiBbestimmung der Cerebrospinalfliissigkeit werden 
2 ccm Liquor in ein Nisslrohrchen (allmahlich sich verengerndes Glaschen, 
dessen unterer Teil in 10 oder 20 Teilstriche geteilt ist, die Summe aller 
Teilstriche solI 0,1 ccm betragen) gegeben. Hierzu kommt 1 ccm Es­
bachsches Reagens. Es entsteht ein EiweiBniederschlag, der durch 
Zentrifugieren (20 Minuten in der elektrischen oder 45 Minuten in der 
Wasserzentrifuge) sedimentiert wird und durch Ablesen an der am 
unteren Ende des Rohrchens befindlichen Skala quantitativ festgestellt 
werden kann. 1 bis hochstens 3 Teilstriche der in 10 geteilten, oder 
2 bis hochstens 6 Teilstriche der in 20 geteiIten Skala sind noch normaIe 
Werte. Eine andere ebenfalls sehr handliche und viel gebrauchte Methode 
ist die N onne - Apeltsche Reaktion oder Phase I : 1 ccm einer 
kochend gesattigten wasserigen Ammonsulfatlosung (85 g Ammon. sulfur. 
pur. auf 100 g Aqua dest.) wird nach Erkalten und FiItrieren mit 1 ccm 
Liquor in einem kleinen R,eagensrohrchen vorsichtig iiberschichtet. Nach 

20* 
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drei Minuten sieht man an der Beriihrungsstelle der beiden Fliissig­
keiten, wenn die Reaktion positiv ist, einen Ring auftreten, der je nach 
der Starke der Reaktion Opalescenz, Triibung bis starke Triibung 
aufweist. 

Wassermannsche Reaktion im Blutserum, Wassermannsche Reaktion 
in der Cerebrospinalfliissigkeit, Nonne-Apeltsche Phase lund Zell­
zahlung im Liquor werden auch als die "vier Reaktionen" bezeichnet; 
die Ausfiihrung dieser vier Methoden geniigt fiir praktische Zwecke 
durchaus. Jedem Arzt werden in seiner Nahe Institute zur Verfiigung 
stehen, in denen diese Reaktionen ausgefiihrt werden konnen, wenn 
er es nicht vorzieht, die moglichst bald nach der Punktion vorzunehmende 
EiweiBbestimmung und Zellzahlung selbst zu roachen. Die sogellannten 
Kolloidreaktionen des Liquor cerebrospinalis (Langesche Goldsolreak­
tion, Emanuelsche Mastixreaktion usw.) sind nur in Speziallaboratorien 
auszufiihren und haben auch fiir den Praktiker nicht die groBe Be­
deutung, wie die eben ausfiihrlich beschriebenen Methoden. 

EiweiB- und Zellvermehrung (Lymphocytose) in der Lumbalfliissig­
keit bedeutet einen mehr oder weniger chrollischen entziindlichen ProzeB 
in den Hirnhauten, dazu kommt das positive Ergebnis der Wassermann­
schen Reaktion in der Cerebrospinalfliissigkeit, das die syphilitische 
Natur dieser krankhaften Veranderungen beweist. Eine Ausnahme 
hiervon machen nur diejenigen Falle von nichtsyphilitischer Hirnhaut­
entziilldung (Meningitis tuberculosa, Meningitis purulenta usw.), die bei 
einem Syphilitiker mit positiver Wasse:J:mannscher Seroreaktion auf­
treten und bei denen dann eine unspezifische Wassermannsche Reaktion 
im Liquor infolge der abnormen Durchlassigkeit der Meningen vor­
kommen kann. In solchen seltenen Fallen wird man also aus einer 
positiven Wassermannschen Reaktion in der Cerebrospinalfliissigkeit 
keinen SchluB auf einen syphilitischen ProzeB am Zentralnervensystem 
(neben der nicht-spezifischen Meningitis) ziehen diirfen. 

Klinische Feststellungsmethoden. 
Bei der Nervensyphilis zeigt sich eine eigentiimliche Auswahl und 

Bevorzugung gewisser Teile des Nervensystems. Leichte meningeale 
und Hirnnervenstorungen finden sich besonders gern in den Friihzeiten 
der Nervensyphilis, Storungen der Pupillenbewegungen bestimmter Art, 
gewisse krankhafte Veranderungen der Hautsinnempfindlichkeit usw. 
treffen wir in den Spatstadien der Syphilis des Nervensystems an. Gerade 
durch die eigenartige Symptomenauswahl wird haufig die klinische 
Feststellung ermoglicht. Daneben ist noch der Verlauf kennzeichnend, 
der durch ein Kommen und Gehen der gleichen oder anderer Symptome, 
durch ein Remittieren und Exazerbieren des Zustandes sich auszeichnet; 
der gleich maBig chronisch-progressi ve Verla uf ohne Sch wan­
kungen ist von gewissen Ausnahmen abgesehen bei der Nerven­
syphilis sel ten. 

Der Untersucher muB vertraut sein mit den einfacheren Unter­
suchungsweisen der Neurologie, der Priifullg der Lichtreaktion der 
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Pupillen, ihrer Konvergenzreaktion, der Methodik der Untersuchung 
der Reflexe, des Bewegungs- und Empfindungsvermogens, der Leistungen 
der Hirnnerven und der Untersuchung des Augenhintergrundes. 

Einteilung und Pathogenese der Nervensyphilis. 
Die Syphilis ist eine chronische Infektionskrankheit. Wie an anderer 

Stelle ausgefiihrt, sind bestimmte Verlaufsstadien fiir sie charakteristisch. 
Dementsprechend sind auch die N ervener krankungen einzuteilen 
in: l. fruhsyphilitische, die im primaren und sekundaren Stadium 
auftreten, 2. spatsyphilitische, die dem tertiaren Stadium zuge­
rechnet werden konnen, 3. sogenannte metasyphilitische, die als 
die spatesten Stadien im Verlauf einer Syphilis angesehen werden 
miissen. 

Zu betonen ist, daB· diese Einteilung zu schematisch ist, insoferne 
eine strenge Scheidung der syphilitischen Erkrankungen des sekundaren 
gegeniiber denen des tertiaren Stadiums oft nicht moglich sein wird, 
wahrend gegeniiber den metasyphilitischen Erkrankungen allerdings ein 
grundlegender Unterschied besteht. 

Die Pathogenese der Nervensyphilis ist noeh wenig erforscht. Die 
Syphilis ist die haufigste Ursaehe organiseher Nervenkrank­
heiten. Die Mannigfaltigkeit der klinisehen Krankheitsbilder ist gerade 
bei den syphilitisehen Nervenerkrankungen besonders groB. Deshalb 
darf nie bei organisehen Nervenerkrankungen die Syphilis diagnostiseh 
auBer aeht gelassen werden. Wie entsteht die Syphilis des Zentral­
nervensystems? Hoehstwahrseheinlich gibt es ein St~dium der Friih­
syphilis, in dem der Syphiliskeim in das Nervensystem eines 
jeden Syphilitikers eintritt. Was aus den eingedrungenen Erregern 
wird, ob sie zugrunde gehen, weiterwuehern oder in einem biologisehen 
Ruhestadium verharren, hangt von Umstanden ab, die zur Zeit nieht 
iibersehbar sind. Von groBer Bedeutung ist, daB eine Abheilung des 
Primaraffekts und der sekundaren Erseheinungen nieht die vollige Aus­
heilung der Syphilis bedeutet; wie bei vielen ehronisehen Infektions­
krankheiten, so kann der infizierte Korper aueh bei der Syphilis noeh 
lange Zeit Krankheitskeime in sieh bergen und naeh einer Latenzzeit 
von kiirzerer oder langerer Dauer kann die Syphilis am Nervensystem 
mit sehweren klinisehen Erseheinungen ausbrechen. 

B. Be son d ere r T e i l. 

1. Erkranknngen des Nervensystems im Friihstadinm 
der Syphilis. 

Bei einem gewissen, ziemlieh hohen Pro.zentsatz (etwa 60%) alIer 
Falle von Fttrhsypllttis tPrimare und sekundare Periode) zeigen sieh 
chemiseh-cytologisehe Veranderungen des Liquors (Lymphoeytose, posi­
tive Phase I oder andere positive EiweiBreaktionen). Auch die Wasser­
mannsche Reaktion im Liquor ist in dieser Periode nicht selten schon 



310 G. Steiner: Die Syphilis des Nervensystems. 

positiv. Es scheint so zu sein, wie wenn krankhafte Veranderungen 
des Liquors in der fruhsyphilitischen Zeit fast ausnahmslos vor­
kommen. DaBsie nichtinallen Failen nachgewiesen werdenkonnen, 
hangt erstens davon ab, daB der Zeitpunkt der Punktion und derjenige 
des Vorhandenseins von Krankheitserscheinungen im Liquor nicht zu­
sammenzufailen braucht, insofern namlich die pathologischen Liquor­
erscheinungen wieder zuruckgegangen sein konnen oder sich noch nicht 
ausgebildet zu haben brauchen. Zweitens ist es durchaus nicht notig, 
daB die pathologischen Liquorveranderungen sich durch klinische 
Krankheitszeichen von s siten des N ervensystems kundtun; an dic 
Vornahme einer Lumbalpunktion wird man dann beim Mangel aller 
nervosen Beschwerdcn gar nicht denken. 

Die klinischen Symptome, urn die es sich in diesen Friihstadien 
der Syphilis handelt, bestehen vor aHem in iKopfschmerzen, Ein­
genommensein des Kopfes, gelegentlichem Brechreiz. Gerade die Kopf­
schmerzen sind sowohl ihrer Haufigkeit wie ihrer Intensitat nach das 
wichtigste Symptom. Sie treten besonders gcrn nachts auf und storen 
daIm den Schla£. 

Eine recht schwierige Frage ist, wie die sogenannte Liquorsyphilis 
(d. h. die pathologischen Liquorerscheinungen ohne wesentliche klinisch­
manifeste Symptome) in den Behandlungsplan der Fruhsyphilis ein­
gepaBt werden soIl; denn bei der Mitbeachtung der LiquQrvera,nde­
rungen ist haufige Liquorkontroile und damit haufige Lumbalpunktion 
notwendig. Der Praktiker wird seinen Kranken zu haufige Punktionen 
lmum zumuten diirfen. Man wird wohl am besten so vorgehen, daB 
man erst nach einigen intensiven Kuren, wenn alle Hauterscheinungen 
abgelaufen sind, eine Lumbalpunktion vornimmt. Finden sich dann 
keinerlei Krankheitserscheinungen im Liquor, so kaml der Zeitpunkt 
bis zu einer weiteren Lumbalpunktion auf unbestimmte Zeit vertagt 
werden, dabei muB aber dem Kranken gesagt werden, daB weitere 
Kontrolle seines Gesamtzustandes unbedingt notwendig ist. Sind da­
gegen pathologische Liquorerscheinungen nachweisbar, so wird weiter 
behandelt werden mussen, auch wenn manifeste klinische Erscheinungen 
nicht mehr vorliegen. Nach AbschluB einiger weiterer Kuren muB dann 
der Liquor wieder kontrolliert werden. 

Wir sehen bezuglich der Liq uorsyphilis oft ein recht verschiedenes 
Verhalten. Selbst bei ungeniigender Behandlung konnen die patho­
logischen Veranderungen der Cerebrospinalflussigkeit bei einer groBen 
Anzahl von Fallen wieder verschwinden. Es kann aber auch der Fall 
eintreten, daB die krankhaften Liquorverandcrungen trotz guter Be­
handlung zunachst erheblicher werden und erst auf eine neue intensive 
Kur hin ganz verschwinden. Weiter aber kommt es vor, daB trotz 
intensivster spezifischer Behandlung die Liquorveranderungen be­
stehen bleiben. Ob aus solchen Fallen spaterhin schwere Nervenerkran­
kungen syphilitischer Art hervorgehen, ist noch nicht sicher gestellt. 

Auf aile Faile ist es wichtig, schon in den Friihstadien der syphiliti­
schen Infektion auf Liquorveranderungen zu achten und bei dem thera­
peutischen Vorgehen die Liquorbcfunde mit zu beriicksichtigen. 
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Abgesehen von der Liquorsyphilis finden sich nun im Friihstadium 
der Syphilis auch noch leichtere oder schwerere klinische Sym­
ptome, von denen wir die Kopfschmerzen, die ein dankbares Feld 

. der spezifischen Behandlung darstellen, schon erwahnt haben. Auch 
'eine isolierte, d. h. als einziges Symptom von seiten des Nervensystems 
nachweisbare Pu pillenstarre oder Pu pillen t'raghei t a bsol u ter 
oder reflektorischer Art kommt schon relativ friih vor und kann 
dann dauernd bestehen bleiben. 

Schwerere und ausgedehntere syphilitische Erkrankungen des 
Nervensystems zeigen sich ebenfalls schon gelegentlich in dcr Friih­
periode der Syphilis. Selbst sechs W ochen nach der Infektion konnen 
schon schwerere Erscheinungen von seiten des GroBhirns (Hemiplegien, 
cerebrale Anfalle, Aphasien und ahnliches) oder von seiten der 
Hirnnerven oder selbst des Riickenmarks auftreten .. 1m allgemeinen 
wird man diejenigen Nervenerkrankungen zu den friihsyphilitischen 
rechnen miissen, die innerhalb des ersten Jahres nach der Infektion 
auftreten. Solche schwereren Hirn- oder Riickenmarkserkrankungen 
friihsyphilitischer Art sind nicht haufig. Ihre anatomische Grundlage 
wird in den allermeisten Fallen wohl eine Meningoencephalomyeli­
tis syphilitica sein, doeh sind auch FaIle bekannt geworden, bei 
denen schon innerhalb der ersten zwei Jahre nach der syphilitischen 
Infektion ein gummoser ProzeB oder eine Endarteriitis syphilitica auftrat. 

Von besonderer Bedeutung sind seit der Einfiihrung des Salvarsam; 
Krankheitserscheinungen des Nervensystems in del' friihsyphilitischen 
Periode geworden, die man als Neurorezidive bezeichnet hat. Man 
versteht darunter plOtzlich auftretende, VOl' allem in Storungen del' 
Hirnnerven sich auBernde Krankheitserscheinungen. Storungen von 
seiten des Nervus acusticus und des Nervus opticus mit Stauungs­
papille odeI' Neuritis optica sind am haufigsten, besonders die des 
CJchlcarisanteils des Acusticus. Auch die iibrigen Hirnnerven, :Facialis, 
Abducens, Oculomotorius, Trochlearis, Glossopharyngeus und Hypo­
glossus konnen erkranken. Seltener sind Spinalerkrankungen (Peroneus­
lahmungen). Solche Neurorezidive kommen spon tan ohne Behandlung 
vor, gehauft zeigten sich die Neurorezidive in der ersten Zeit der Sal­
varsanbehandlung. Die Haufigkeit derartiger Erkrankungen wahrend 
der Salvarsanbehandlung und in del' Friihperiode del' Syphilis war ein 
Beweis «afiir, daB diese Hirnnervenstorungen mit del' Behandlung als 
solcher in Zusammenhang standen. Gelegentlich war auch zu beob­
achten, daB gleichzeitig mit dem Neurorezidiv oder kurz· nach dem­
selben Rezidive an der Haut und den Schleimhauten auftraten; solche 
Vorkommnisse erinnern an die Jarisch-Herxheimersche Reaktion, bci 
del' die Roseola im Beginn einer spezifischen Behandlung mit Salvarsan 
oder Quecksilber an Ausdehnung, GroBe und Starke der Farbung del' 
einzelnen Flecke zunimmt und oft einen urticariel1en Charakter zeigt. 
Man hat infolgedessen auch bei diesen Salvarsan-Neurorezidiven von 
einer Jarisch-Herxheimerschen Reaktion am Nervensystem gesprochen. 
Es scheint, wie wenn die Haufung der Neurorezidive in del' Anfangszeit 
der Salvarsanbehandlung auf eine ungeniigende Dosierung des Mittels 
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zuriickzufiihren war. Reute sehen wir Neurorezidive im Verlauf einer 
kunstgerechten Salvarsanbehandlung kaum mehr; nul' in den Fallen, 
die mit Salvarsan ungeniigend behandelt worden sind, scheint es leichter 
zu Nervenstorungen in Form del' Neurorezidive zu kommen. Un­
genugende Sal varsanbehandlung ist schlim:t;ner als Nicht-< 
anwendung von Salvarsan. 

Bei den Neurorezidiven zeigt sich nicht selten im Liquor eine sehr 
stark erhohte Lymphocytose; die Rochstwerte del' Lymphocytenzahl 
im Kubikmillimeter des Liquors, die ich gesehen habe, betrafen Neuro­
rezidive. Man wird nicht fehlgehen, wenn man hier eine starkere menin­
gitische Reizung annimmt. Tritt im Verlauf einer Salvarsanbehandlung 
ein Neurorezidiv auf, so muB - dies ist praktisch wichtig - die Sal­
varsanbehandlung fortgesetzt werden. 

2. Erkranknngen des Zentralnervensystems im 
Spatstadinm der Syphilis. 

Es lassen sich drei Formen einer syphilitischen Erkrankung des 
Zentralnervensystems unterscheiden: die meningo-encephalo-mye­
litische, die gummose und die vasculare Form. Diese Unter­
scheidung ist bis zu einem gewissen Grad willkiirlich, weil gerade die 
Mischformen zwischen diesen drei Hauptgruppen viel haufiger sind, 
als die reinen Typen. 

Die Meningoencephalomyelitis beginnt in den Meningen, es treten 
hier zahlreiche Lymphocyten und Plasmazellen auf, die das Gewebe 
diffus infiltrieren und die sich auch zu adventitiellen Zellansammlungen 
in den meningealen GefaBwanden gruppieren. Die Hiille del' Nerven 
und ihr yom Perineurium ausgehendes endoneurales Bindegewebe sind 
gleichfalls zellig infiltriert. Wo die Veranderungen an den Meningen 
am starksten sind, ist auch del' KrankheitsprozeB in del' Hirnrinde 
odeI' in del' Riickenmarkssubstanz am starksten. Die Infiltrationszellen 
dringen in das eigentliche Nervenparenchym ein, so daB das Him- odeI' 
Riickenmarksgewebe von einer Menge von infiltrierenden Lymphocyten 
und Plasmazellen durchsetzt ist. Auch von del' Pia aus konnen infil­
trierende Zellelemente in die Him- odeI' Riickenmarkssubstanz ein­
dringen, so daB die Grenze zwischen del' Pia und dem zunachstliegenden 
nervosen Gewebe auBerst schwer odeI' gar nicht mehr zu erkennen ist. 

Die gummose Syphilis des Zentralnervensystems entwickelt sich 
gewohnlich yom Bindegewebe und von den GefaBen aus, selten in del' 
Gehirnsubstanz selbst; sie kann von den Hirnhauten aus das Hirn­
gewebe ergreifen. Man findet Gummata auf del' Konvexitiit, in del' 
Dura mater, von welcher Stelle aus sie die Knochen usurieren konnen. 
Lieblingssitz del' Gummata ist die Schadelbasis in del' Gegend des 
Chiasma, del' Briicke, del' Hirnschenkel. Von del' Pia aus greift die 
Geschwulst auf das nervose Gewebe ti.ber. Die gummose Hirnsyphilis 
kann auch in Form von multiplen mi1iaren Gummata des Gehirns auf­
treten. 
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Bei der vascuIaren Form finden wir die sogenannte Heubnersche 
Endarteriitis obliterans, bei der es zu einer scharf umgrenzten Wuche­
rung der Intima kommt, die schlieBlich zum GefaBverschluB fiihrt; 
sie findet sich nur an den groBeren GeflWen der Pia und des Zentral­
nervensystems. Eine andere sehr seltene Form ist die Endarteriitis 
der kleinen und kleinsten HirngefaBe, vor allem in der Hirnrinde. Bei 
der Heubnerschen Endarteriitis muB es infolge der Verengerung und 
des Abschlusses von GefaBen zu Erweichungen und Blutungen, zu 
thrombotischen und embolischen Vorgangen kommen. 

Hinsichtlich der klinischen Erscheinungen der cerebrospinalen Spat­
syphilis ist bei der Seltenheit der anatomisch reinen Erkrankungstypen 
eine auf histologischen Grundlagen beruhende Einteilung unmoglich; 
wir unterscheiden nach den wesentlichen klinischen Krankheitsbildern 
1. die gummose Hirn- und Riickenmarkssyphilis, 2. die syphilitischen 
GefaBerkrankungen des Gehirns und Riickenmarks, 3. besondere klinische 
Syndrome. 

Die gummose Hirn- und Riickenmarkssyphilis. 
Nach der klinischen Erscheinungsweise trennen wir am besten drei 

Formen der gummosen Hirnsyphilis voneinander: die basale gummose 
Meningitis, die gummose Konvexitatsmeningitis und das iso­
lierte Gumma. 

Die basale Meningitis wird charakterisiert durch lokalisierte Lah. 
mungserscheinungen und durch allgemeine Reizsymptome. Die Lah· 
mungserscheinungen betreffen vor allem die basalen Hirnnerven; am 
haufigsten den Oculomotorius, und zwar gewohnlich nicht allein, sondern 
in Kombination mit Paresen oder Lahmungen anderer Hirnnerven. 
Neben den motorischen Hirnnerven finden sich Storungen im Bereich 
des Trigeminus in Form neuralgischer Schmerzen oder im Bereich 
der Sinnesnerven: Sehstorungen, Hemianopsie, Taubheit usw. Der 
Haufigkeit nach werden Q~~loIl1otorius, TJQ2hJ~~J:is, Abciu()ens, Opticus, 
Facialis und Hypoglossus befallen. Wenn mehrere Nerven ergriffen 
werden, was den gewohnlichen Befund darstellt, so werden sie oft nicht 
gleichzeitig, sondern nacheinander befallen. Bei Beteiligung del' Briicke 
und des verlangerten Markes kommt es zu einer gekreuzten Lahmung 
(Halbseitenlahmung der Extremitaten auf der einen und Hirnnerven­
lahmung auf del' anderen Seite). Die allgemeinen Erscheinungen bestehen 
in Kopfschmerzen, Er12re~2h~m> leichter Benommenheit, gelegentlich 
auch in psychischen Storungen (delirioser Zustand, Merkfahigkeits­
storung mit Konfabulation). Charakteristisch ist der starke Wechsel 
in den allgemeinen wie in den Herderscheinungen: auffallend rasche 
Besserung, plotzliches Wiedereinsetzen der Erscheinungen ohne erkenn­
bare auBere Ursfwhe, Auftreten neuer, vollstandiges Verschwinden 
alter Krankheitserscheinungen muB immer den Verdacht auf eine syphi­
litische Erkrankung erwecken. 

Die gummose Erkrankung del' Hirnbasis ist eine del' hiiufigsten 
syphilitischen Erkrankungen des Gehirns. Beziiglich der zeitlichen 
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Aufeinanderfolge ist zu bemerken, daB Prodromalerscheinungen meist 
vorausgehen, doch konnen die ersten Symptome schon in Funktions­
storungen der Hirl1llerven bestehen. Der Oculomotorius oder einzelne 
seiner Aste auf ciner oder beiden Seiten zugleich werden gern zuerst 
befallen; es entsteht Doppeltsehen infolge von Augenmuskellahmungen 
oder absolute, seltener reflektorische Pupillenstarre. Das Chiasma wird 
auch haufig in l\fitleidenschaft gezogen; es entwickeln sich dann Seh­
storungen in Form von Amblyopie, Hemianopsie oder gar vollstandiger 
Amaurose. Der ophthalmoskopische Befund ist haufig negativ. Ge­
legentlich finden sich Zeichen einer doppelseitigen oder einseitigen 
Neuritis optica. Kommt es zur Mitbeteiligung mehr im Innern gelegener 
Hirnteile, so treten zu den Hirnnervenlahmungen Erscheinungen, die 
auf die Mitbeteiligung dieser Gebiete hinweisen, Aphasien, Hemiplegien, 
Hemianasthesien usw. PlOtzlich und gleichzeitig auftretende Lahmungen 
aller vier GliedmaBen deuten auf eine Erkrankung des verlangerten 
Markes und werden von Bulbarerscheinungen, Schlingbeschwerden, 
Atem- und Herzstorungen usw. begleitet. 

Differentialdiagnostisch von Belang ist, daB die meningitischen 
Symptome in Gestalt von Nackensteifigkeit, Kernigschem Zeichen, 
Hyperasthesie usw., wie sie fiir die akuten Meningitiden charakteristisch 
sind, bei der syphilitischen Basilarmeningitis im allgemeinenzuruck­
treten. Der Liquor ergibt deutliche Zeichen der Entzundung, starke 
Lymphoeytose (100-500 Zellen im Kubikmillimeter und noch mehr), 
erhohten EiweiBgehalt und positive Wassermannsche Reaktion. Gegen­
liber den· septischen Meningitiden und der Meningitis· cerebrm;pinalis 
epidemic a , bei denen sich polymorphkernige Zellelemente im Liquor 
vorfinden, ist die Lymphocytose das differentialdiagnostisch entschei­
dende Moment. Bei der tuberkulosen Meningitis, die ebenfalls eine 
Lymphocytose im Liquor zeigt, fehlt die positive Wassermannsche 
Reaktion in Blut und Liquor. Jedoch muB hier nochm'lls darauf hin­
gewiesen werden, daB bei Syphilitikern, die eine nichtsyphilitische 
Meningitis bekommen, die Wassermann-Reagine des Blutserums infolge 
einEr erhohten DurchUissigkeit der Meningeal- und PlexusgefaBe in den 
Liquor iibergehen und so eine positive Wassermannsche Reaktion illl 
Liquor herbeifiihren konnen, die in dieselll Falle keine spezifisch­
syphilitische Erkrankung des Zentralnervensystems beweist. 

Bei der basalen gummosen Hirnsyphilis ist die Behandlung, wenn 
sie friihzeitig einsetzt und in intensivster kombinierter Salvarsan- Queck­
silberdarreichung besteht, oft von glanzendem Erfolg, es kann zu nahezu 
volliger Heilung kOllllllen. Wird keine Behandlung eingeleitet, so ist 
der Verlauf ein fortschreitender, neue Krankheitszeichell zeigell an, 
daB weitere Gehirnteile befallen sind, es kommt zu Contncturen in 
den gelahlllten Gliedern, alllllahlich verfallen die Kranken in einen 
somnolenten Zustand und durch hinzutretende KOlllplikationen komlllt 
es ZUlll todlichen Ausgang. 

Die gummose Konvexitatsmeningitis ist seltener. Wir konnen sie 
haufig daran erkennen, daB die Kranken rilldenepileptische Anfalle 
haben, bei denen sie ohne BewuBtseinsverlust in aufeinanderfolgenden 
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Gliedmal3enabschnitten auftretende Zuckungen haben. Gelegentlich 
kommt es auch zu allgemeinen Krampfen von organisch-epileptischem 
Charakter. Auch psychischeErregungszustand~ findensich. Nicht 
setten sind dann weiterhin Lahmungserscheinungen in Gestalt von 
Halbseitenlahmungen (Hemiplegien, bzw. Hemiparesen) oder Mono­
plegien einer Extremitat, Aphasien, Tastlahmungen usw. Von All­
gemeinerscheinungen ist der intensive Kopfschmerz und Sc1?-windel 
zu erwahnen. Die Erscheinungen der Konvexitatsmeningitis zeigen 
nicht so ausgesprochen die Neigung zu Schwankungen, wie dies £iiI' 
die basale gummose Meningitis kennzeichnend ist. Beziiglich der Diffe­
rentialdiagnose gilt dasselbe, was bei der basalen Meningitis schon 
gesagt wurde. 

Das isolierte Gumma macht, wenn es eine gewisse GroBe errei~ht, 
die Erscheinungen einer auf einen Herd beschrankten Hirnerkrankung. 
Es kommt gelegentlich auch zu Hirndruckerscheinungen, wie sie flir 
die Hirngeschwiilste charakteristisch sind. Die klinischen Krankheits­
erscheinungen hangen ganz von dem Sitz der Erkrankung ab. Den 
HirngeschwUlsten gegeniiber ist "die Differentialdiagnose auf den sero­
logischen Syphilisnachweis in Blut und Liquor aufzubauen. Auch del' 
Erfolg der spezifischen Behandlung kann differentialdiagnostisch bei­
gezogen werden, wenn auch zugegeben werden muB, daB der Heilerfolg 
beim isolierten Gumma oft ausbleibt und andererseits eine Queck­
silberbehandlullg selbst bei nichtsyphilitischen Geschwiilsten gelegellt­
lich flir einige Zeit Besserung brillgen kann. DaB ein Behandlungserfolg 
beim isolierten Gumma nach spezifischer Kur ausbleiben oder nur gering 
sein kann, erklart sich aus der Zerstorung und den dauernden und 
unersetzbaren Leistungsausfallen wichtiger Hirnteile. 

Die isolierte gummose Riickenmarkssyphilis ist recht selten; ge .. ohn­
lich erkrankt das Gehirn und Ruckenmark bzw. deren Hullen. Die 
gummose Hirnerkrankung kann auch einen nach dem Riickenmark zu 
absteigenden Verlauf nehmen. Dic gummose Rilckenmarkssyphilis be­
trifft in der groBten Mehrzahl del' Falle die Ruckenmarkshaute; cine 
umschriebene gummose Erkrankung des Riickenmarks allein gehort zu 
den Seltenheiten. Von den Ruckenmarkshauten aus, die gewohnlich 
infolge der Erkrankung miteinander verschmelzen, sich durch Ein­
lagerung von gummosen Neubildungen verdicken und infolgedessen 
schwer voneitlander zu trennen sind, greift der KrankheitsprozeB dUTch 
die bindegewebigen Zilge auf die eigentliche Riickenmarkssubstanz 
iiber. Auch die Spinalnerven werden von dem KrankheitsprozeB er­
griffen. Die Meningomyelitis gummosa ist die haufigste Form der 
Ruckenmarksyphilis, nicht selten kombiniert mit der gummosen Hirn­
syphilis und dadurch zu dem Gesamtbild der cerebrospinalen gummosen 
Syphilis vereinigt. 

Die Krankheitserscheinungen der gummosen Ruckenmarksyphilis 
konnen sich akut oder subakut einstellen, es kommt zu Schuben und 
Nachlassen, zu Exazerbationen und Remissionen. 

Die klinischen Erscheinungen lassen sich nach der Haufigkeit am 
bestell folgelldermaBen eillteilen: 
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Meningeale Reizsymptome: Ausstrahlende Schmerzen nach Art 
der neuritischen an den Beinen ahnlich denen der Ischias, Steifigkeit 
und Druck- bzw. Klopfempfindlichkeit der Wirbelsaule. 

Wurzelsymptome im Bereich der hinteren Wurzeln: lokalisierte 
intensive Schmerzen, Anasthesien und Sensibilitatsstorungen sonstiger 
Art, Herpes zoster; im Bereich der vorderen Wurzeln Lahmungen mit 
Atrophien. 

Symptome einer partiellen oder totalen Ruckenmarksquer­
schnittserkrankung: Brown-Sequardsche Lahmung, akute und sub­
akute Myelitis in Form von Paraplegie mit Blasen- und Mastdarm­
lahmung. 

Symptome von seiten del' langen Ruckenmarksbahnen: 
Zeichen von Pyramidenbahnschadigung, Schadigung der Hinterstrange, 
kombinierte Systemerkrankung. 

Die syphilitischen Gefa6erkrankungen des Gehirns und 
Riickenmarks. 

Die syphilitischen GefaBerkrankungen des Zentralnervensystems be­
stehen in arteriitischen Veranderu:qgen. Es kommt zu Verengerung des 
GefaBlumens und damit zunachst zu leichten Zirkulationsstorungen. 
Bei allmahlichem Fortschreiten der Arteriitis tritt schlieBlich der Ver­
schluB des GefaBes ein. An der Stelle des GefaBverschlusses bilden sich 
Thromben, auch die plotzliche Verstopfung eines GefaBes durch ein 
fortgerissenes Gerinnsel ist moglich. ZerreiBung von GetaBen mit nach­
folgender Blutung ist nicht haufig, dagegen ist die gewohnliche Folge 
des GefaBverschlusses die Erweich ung der nervosen Su bstanz. 
Aus dieser anatomischen Grundiage heraus erklart es sich, daB Reiz­
und Ausfallserscheinungen miteinander kombiniert sein konnen und 
ferner daB pIotzliches Einsetzen von klinischen Erscheinungen bei dieser 
Form der Syphilis des Zentralnervensystems nicht selten ist. Manchmal 
mit Vorlaufern wie Schwindelanfalle, Kopfschmerzen, haufiger aus 
scheinbar volliger Gesundheit heraus kommt es zu Haibseiteniahmungen, 
Lahmungen nur einer Extremitat, motorisch oder sensorisch aphasischen 
Storungen u. dgl. m. Schwere Insulterscheinul1gen konnen vollig fehlen; 
am Morgen wird der Kranke mit den genannten Storungen beim Er­
wachen vorgefunden, ohne daB in der Nacht irgend etwas Auffalliges 
bemerkt worden ware. Es gibt allerdings auch FaIle, die mit schweren 
BewuBtseinsstorungen, vollkommener Aufhebung des BewuBtseins liber 
mehrere Tage hinweg und begleitenden epileptischen Anfallen einher­
gehen. P16tzliche Todesfalle durch GefaBverstopfung an Iebenswichtiger 
Stelle (Embolie der Arteria basilaris) kommen ebenfalls, wenn auch sel­
tener vor. Die syphilitische GefaBerkrankung ist gewohnlich nicht auf ein 
einziges GefaB beschrankt; nach einiger Zeit zeigen neue klinische Er­
scheinungen an, daB auch noch eine andere Stelle des Gehirns von del' 
GefaBerkrankung betroffen ist. Nicht selten sind z. B. neuauftretende, 
auf Herde in der Brlicke oder im verlangerten Mark zu beziehende 
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Krankheitssercheinungen, indem ganz akut zu einer friiheren Halb­
seitenlahmung Schluck- und Sprachstorungen bulbarer Art sich hinzu­
gesellen. Eine antisyphilitische Behandlung vermag nicht viel zu helien, 
was aus dem anatomischen Charakter der Erkrankung ja hinreichend 
sich erklart. Die Diagnose wird oft erst mit Hille der Lumbalpunktion 
gestellt werden konnen, jedoch fehlt gerade bei der reinen vascularen 
Form der cerebrospinalen Syphilis die Zellvermehrung im Liquor oft 
ganz oder ist sehr gering, und auch die anderen Reaktionen im Lumbal­
punktat sind hier haufig abgeschwaeht oder gar negativ. 

Die Diagnose der cerebrospinalen Syphilis ist, um es hier noehmals 
zusammenzufassen, von drei Momenten abhangig; 1. der sieheren Kon­
statierung einer friiheren syphilitisehen Infektion, 2. dem chemisch­
serologiseh-cytologisehen Untersuehungsbefund, 3. von dem schwan­
kenden remittierenden und wechselnden Verlauf der klinischen Krank­
heitserscheinungen. Die anamnestischen Erhebungen bleiben in vielen 
Fallen negativ; man darf sich deshalb nicht mit ihnen begniigen, sondern 
muB eine genaue Untersuchung der Kranken vornehmen. Man wird 
dann nieht selten Spuren von durehgemachten Syphiliden oder noeh 
floride Erscheinungen zu finden imstande sein. 

Bei dem klinischen VerIanf ist daran zu denken, daB Vorlaufer­
erscheinungen in Gestalt von starken, anfallsweise auftretenden 'und 
besonders gern nachts sich zeigenden Kopfschmerzen nirgends so aus­
gesproehen sind, als bei der eerebrospinalen Syphilis. Ferner ist die 
Variabilitat der klinischen Krankheitserseheinungen zu beachten: E i n 
Symptom tritt zuriick, ein neues als Hinweis auf die Erkrankung einer 
ganz anderen Hirnstelle kommt zum Vorschein. Gerade die Wandelbar­
keit und Vielfaltigkeit .der Krankheitserscheinungen ist das bezeich­
nendste Merkmal der eerebrospinalel1 Syphilis. 

Eine klinisehe Trennung zwischen der gummosen und der vaseularen 
Form wird in den allermeisten Fallen wohlnicht moglieh sein. Geringere 
oder fehlende Krankheitserscheinungen des Liquor in Form von niederen 
Zellwerten oder fehlender bzw. abgeschwachter Wassermannscher 
Reaktion sprechen eher fUr eine reine vaseulare Form. Immerhin sind 
die reinen Formen gegeniiber den Mischformen aueh anatomiseh viel 
seltener. 

Wenn wir die gummose und vaseulare Form unter den spatsyphiliti­
schen Erkrankungen aufgefiihrt haben, so muB bet ant werden, daB 
aueh im Friihstadium der Syphilis die schweren cerebrospinalen 
Erkrankungen vorkommen konnen. Wenn sie auch selten zur Zeit 
der floriden Sekundarerscheinungen vorhanden sind, so konnen sie doch 
recht haufig im erst en und im zweiten Jahr nach der Infektion au~­
treten; nach zehn Jahren bilden sie eine groBe Seltenheit. Gleichzeitig 
mit floriden Tertiarerscheinungen der Haut wird man cerebrospinale 
Krankheitszeichen nicht sehr haufig finden; gewohnlich folgen die 
Gehirn. und Riickenmarkserscheinungen nacho 

Was die Differentialdiagnose angeht, so ist beziiglich der tuberku­
lOsen und anderer Meningitisformen wie auch hinsiehtlich des Gehirn-
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tumors das Notwendige schon gesagt. Andere mit multiplen Herd­
erscheinungen einhergehende chronische Krankheiten (multiple Sklerose, 
cerebrale Arteriosklerose) wird man durch die Untersuchung der Lumbal­
flussigkeit und des Blutes, sowie durch eine sorgfaltig aufzunehmende 
Anamnese der Kranken ausschlieBen kannen. Gegebenenfalls wird man 
versuchen mussen, durch eine Provokation die syphilitischen Erschei­
nungen im Liquor zu verstarken, vor allem die Wassermannsche Re­
aktion. Auch eine antisyphilitische Behandlung vermag, wenn sie von 
deutlichem Erfolge ist, noch nachtraglich zur Sicherung der Diagnose 
beizutragen. 

Die Prognose der cerebrospinalen Syphilis ist vor allem von dem 
Sitz und von der Form der Erkrankung abhangig; Prozesse, die an 
der Peripherie des Gehirns, in der Rindensubstanz auftreten, verlaufen 
gunstiger als solche, die die tiefere Gehirnsubstanz befallen. Sind An­
zeichen da, die auf eine Beteiligung der Brucke und des verlangerten 
Markes deuten, so sind entsprechend der Lebenswichtigkeit der be­
fallenen Gebiete die Aussichten recht schlecht. Ferner ist aus ana­
tomischen Grunden die Prognose der vorwiegend gummasen Erkran­
kungen giinstiger als die der vorwiegend vaEculiiren. 

Je fruher in richtiger Weise therapeutisch eingegriffen wird, desto 
gunstiger gestalten sich die Aussichten auf Heilung. Fiille, die ziemlich 
akut auftreten, sind leichter zu beeinflussen als solche, die schleichend 
und allmiihlich sich einstellen. Wenn sich im Beginn der Behandlung 
schon ein Heilerfolg zeigt, so ist im allgemeinen die Prognose giinstiger 
als in den Fallen, in denen der Erfolg der Therapie liinger auf sich warten 
liiBt. Den syphilitischen Erkrankungen anderer Organe gegenuber 
gestellt, liefert die cerebrospinale Syphilis die schlechteste Prognose 
bezuglich der Heilung. 

Bei der thcrapeutiscbcn Praxis ist zu beachten: 
1. Wie viele und wie starke antisyphilitische Kuren bisher gebraucht 

wurden. Es ist dies ein Pnnkt, der sehr haufig nicht genugend beruck­
sichtigt wircl. Der Kranke vermiBt eine Besserung, er ist erpicht auf 
Behandlung mit Quecksilber oder Salvarsan und sucht, obwohl er kurz 
vorher spezifisch behandelt wurde, seinen Arzt zu einer neuen Kur zu 
bestimmen. Dies ist abzulehnen, auch bei cler Syphilis des Nerven­
systems ist die chronisch-intermittierende Behandlungsweise anzu­
wenden. 

2. 'Welcher Art das fruher angewandte Heilmittel war. Bei der 
Behandlung der cerebrospinalen Syphilis ziehe ich VOl', die Mittel anzu­
wenden, die bei del' Therapie del' friiheren syphilitischen Erscheinungen 
des Kranken nicht oder weniger in Anwendung gebracht wurden. Hat 
der Kranke fri:iher nur Quecksilber bekommen, so gebe ich jetzt Sal­
varsan, hat er fruher nur Salvarsan erhalten, so lasse ich ihn jetzt eine 
Qnecksilberschmierkur durchmachen. 1st er fruher kombiniert mit 
Quecksilber und Salvarsan behandelt worden, so suche ich wenigstens 
die Reihenfolge der friiheren Behancllung umzukehren. Der leitende 
Gedanke ist fiir mich hierbei, daB eine Anpassung der Spirochiiten 
nicht nur an den Karper, sondern auch an die Heilmittel stattgefunden 
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hat, und daB wil' diesel' Anpassung durch moglichsten Wechsel del' 
Behandlungsal't und des Behandlungsmittels entgegenzuwirken bestrebt 
sein mussen. 1st del' Kranke bisher noch gar nicht spezifisch behandelt 
worden, so lasse ich eine kombinierte Quecksilber-Salvarsankur machen 
und gebe nach del' ersten Kur regelmaBig Jodkali odeI' Jodnatrium. 
Auch bei einsetzender Besserung muB weiterbehandelt werden. 1st 
vollige klinische Heilung erzielt, so denke man daran, daB bei del' cerebro­
spinalen Syphilis eine ausgesprochene Neigung zur Rezidivbildung be­
steht; man erklare dem Kranken VOl' Beginn del' Behandlung, daB mit 
Sicherheit, selbst bei volliger Heilung im Verlauf odeI' nach del' ersten 
Kur, weitere Kul'en notwendig sind und daB unter keinen Umstanden 
eine Vernachlassigung diesel' Vorschrift eintreten darf. 3 bis 4 Monate 
nach del' ersten Kur lasse man die zweite folgen und fiige nach etwa 
4 bis 6 Monaten die dritte Kur an. Bleiben die Erscheinungen unver­
andert, so unterlasse man von da an aile weiteren antisyphilitischen 
Behandlungsmethoden. Bei volligem Ruckgang del' klinischen Krank­
heitserscheinungen lasse man auf aile Faile die drei Kuren durchfUhren 
und gebe dem Kranken den Auf trag, sich halbjahrlich zur Untersuchung 
und Kontroile seines Gewndheitszustandes einzufinden. Das schwie­
rigste theralJeutische Problem geben diejenigen Faile auf, die zur Zeit 
ihrer floriden Syphiliserscheinungen stark antisyphilitisch behandelt 
worden waren, bei denen auch in del' Latenzperiode del' Syphilis zahl­
reiche Kuren unternommen worden waren und die dann trotzdem an 
einer cerebrospinalen Syphilis frisch erkrankt sind. 801che Falle sind 
nicht zahlreich, sie kommen abel' VOl'; liegt die letzte antisyphilitische 
Kur nicht verhaltnismaBig weit zuriick, 4 bis 6 Monate, so unterlasse 
man zunachst jede antisYlJhilitische Therapie und gehe spateI' womog­
lich mit einem ganz anderen Behandlungsplan an den Heilversuch 
heran. 

3. DaB del' Liquorbefund als solcher keine ausschlieBliche Richtlinie 
fiir das fernel'e therapeutische Vorgehen sein darf. 

Die Liquol'syphilis ist in del' Sekundarperiode ein so haufiges VOl'­
kommnis, die Befunde im Liquor sind in diesel' Zeit an und fiir sich 
schon so unbestandig und wechselnd, daB sie das therapeutische VOl'­
gehen nicht aHein bestimmen diirfen. Insbesondere soil man sich 
nicht durch ein Weiterbestehen pathologischer Liquorerscheinungen in 
del' Sekundarperiode dazu verfiihren lassen, so lange weiterzubehandeln, 
bis del' Liquor negativ geworden ist. Man solI in diesel' Periode 
so behandeln, wie wenn man gal' nichts yom Liquor wiiBte. 

Hat man wahrend del' klinischen Latenzperiode del' Syphilis einen 
krankhaften Befund im Liquor erhoben, ohne da,B irgendwelche sonstigen 
Kl'ankheitserscheinungen am Nervensystem vorhanden waren, so ist 
dies wohl ein AnlaB, wenn langere Zeit keine antisyphilitische Behand­
lung stattgefunden hatte, 'wieder eine solche, bestehend in zwei bis drei 
bis vier Einzelkuren, durchzufiihren; die Verandel'Ung odeI' das Stational'­
bleiben des Liquorbefundes darf abel' auch hierbei fUr das fernere 
therapeutische Vorgehen nul' insofern eine Rolle spielen, als man dem 
Kranken sagen kal1l1, er solIe, auch wenn er keinerlei neue Krankheits-
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erscheinungen an sich beobachte, zwei Jahre nach AbschluB der letzten 
Behandlung seinen Liquorbefund kontrollieren lassen. 

Bei der ausgesprochenen cerebrospinalen Syphilis darf die Bestandig­
keit der krankhaften Liquorbefunde ebensowenig zur Weiterbehandlung, 
wie ihr Verschwinden zur Einstellung der antisyphilitischen Therapie 
verlocken. Selbstverstandlich wird man nach AbschluB der Behandlung 
das Verhalten des Liquors feststellen und im Fortbestehen pathologischer 
Befunde bei klinischer Besserung zwar eine Aufforderung zu spaterer 
erneuter Liquorkontrolle, aber kein Zeichen einer schlechten Heil­
neigung der cerebrospinalen Syphilis sehen dUrfen. Wird der Liquor 
dagegen normal gefunden, so beweist dies keineswegs eine vollige Aus­
heilung der Gehirnruckenmarksyphilis; spatere Liquorkontrolle bleibt 
auch weiterhin erforderlich. 

4. Gegenindikationen einer antisyphilitischen Behandlung sind auBer 
einem auBerordentlich hinfalligen korperlichen Zustand Komplikationen 
von seiten innerer Organe, wie sie bei der Besprechung der Therapie 
schon im allgemeinen angefiihrt sind. Nervose Krankheitserscheinungen, 
auch solche des Augenapparates, sind kein Hindernis einer antisyphi­
litischen Therapie. Tritt im Verlaufe der Behandlung ein Neurorezidiv 
auf, so ist die Kur nicht zu unterbrechen, sondern regelrecht zu Ende 
zu fuhren. 

5. Gewisse Nervenerscheinungen erfordern neben der spezifischen 
auch eine symptomatische Behandlung (Hemiplegien oder andere Lah­
mungen, Wurzelschmerzen und Neuralgien, epileptiforme Anfalle usw.). 
Hierbei muB sich die Behandlung von den Gesichtspunkten leiten lassen, 
die yom nervenfacharztlichen Standpunkt aus notwendig sind. 

Uber die ursachlichen Bedingungen, weshalb gerade das Zentral­
nervensystem von der Syphilis befallen wird, wissen wir nichts. Es scheint, 
als ob eine energische Behandlung in den Primar- und Sekundarstadien 
der Syphilis das Auftreten von spatsyphilitischen Prozessen am Zentral­
nervensystem verhindern oder doch wenigstens, die Gefahr zu erkranken 
vermindern wii.rde. 

3. Besondere klinische Syndrome. 
Wenn wir hier von besonderen Formen sprechen, so gehoren sie 

anatomisch ebenfalls zu den schon genannten gummos-meningitischen 
bzw. vascularen. Ihre Heraushebung erfolgt nur, weil sie klinisch 
eigenartig hervortreten oder als klinisch besonders abgrenzbare Formen 
der cerebrospinalen Syphilis sich darstellen konnen. 

Neben der Pseudota bes und der Pseudoparalysis syphi­
Ii ti ca, von denen beiden spater noch zu sprechen sein wird, neben 
dem Bild einer spinalen Muskelatrophie, einer Poliomyelitis 
anterior und einer Landryschen Paralyse, hinter denen sich eine 
spinale syphilitische Erkrankung verbergen kann, sind hier vor allem 
zu nennen die Pachymeningitis cervicalis hypertrophica und 
die syphilitische spastische Spinal paralyse. 
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Die Pachymeningitis cervicalis hypertrophica hat drei 
Stadien, ein neuralgisches Stadium, das sich vor allem in schweren 
Schmerzen in den rumen ausdrii.ckt, ein Wurzelausfallsstadium in Form 
von Hyp- bzw. Anasthesien, schlaffer Lahmung der kleinen Hand­
muskeln, der Hand- und :Fingerbeuger, Predigerhandstellung und end­
lich einem Markkompressionsstadium mit spastischer Schwache und 
Lahmung der Beine, gelegentlich mit Blasen- und Mastdarmstorungen. 

Abb. 1. Pachymeningitis cervicalis hypertrophica. Markscheidenbild. Starkste 
Verdickung der Meningen in ihrer Gesamtheit. Dntergang der Markfasern an der 

R iickenmarksperipherie. 

In solchen Fallen kann man im Liquor neb en den syphilitischen Be­
funden (Lymphocytose, positive Wassermannsche Reaktion) das "Kom­
pressionssyndrom" vorfinden, star ke Ei weiB ver mehrung und Gel b­
far bung des Liquor. 

Die spastische Spinalparalyse zeichnet sich in ihrem reinen 
Typus durch langsam sich entwickelnde spastische Schwache der unteren 
GliedmaBell, Steigerung der Sehnenreflexe und Auftreten von Pyra­
midenzeichen a us; hinzutretende leichte St6rungen der Sensibilita t und 

Meirowsky·Pinkus, Syphilis. 21 
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Blasensehwaehe fallen aus dem Rahmen des reinen Krankheitsbildes 
heraus, kommen aber gelegentlieh doeh dabei vor. Die Arme, die 
Pupillen und das psyehisehe Verhalten zeigen niehts Krankhaftes. 

Die anatomisehe Grundlage dieser Elkrankung ist in manehen Fallen 
eine mit sekundarer Strangerkrankung eil1.hergehende ehronisehe lVIe­
ningomyelitis. Ob aueh FaIle vorkommen, bei denen eine eehte degenera­
tive Systemerkrankung des Seitenstranges vorliegt, ist noeh nieht hin­
reiehend siehergestellt. 

4. Erkrankungen des Zentralnervensystems 
sogenannter metasypllilitiscller Art. 

Der Name lVIetasyphilis stammt aus einer Zeit, in der man die 
lVleinung vertrat, die progressive Paralyse und die Tabes dorsalis seien 
N a eh krankheiten der Syphilis. Damals war auch der N aehweis der 
SYl)hiliskeime im Gehirn und Riiekenmark des Paralytikers und Tabikers 
noeh nieht erbraeht. Wir milssen heute die progressive Paralyse und 
die Tabes dorsalis als eine besondere Art der Spatsyphilis des 
N ervensyste ms ansehen, und zwar deshalb, weil ihr besondere ana­
tomisehe Kennzeiehen zukommen: neb en und unabhangig von den 
infiItrativen (entzundIiehen) Prozessen an den BlutgefaBen finden sieh 
namlieh aueh degenerative Vorga.nge zum Teil sogar systematiseher 
Art an der eigentliehen nervasen Substanz. Wir dlirfen annehmen, 
daB sel bstandige degenerative Prozesse des Zentrall1ervensystems bei 
dieser Art der Syphilis des Nervensystems vorkommen und daB hierin 
der wesentlichste Unterschied gegenuber den anderen syphilitischen 
Erkrankungsformen des Zentralnervensystems besteht. 

Progressive Paralyse. 
Symptomatologie, Verlanf nnd Diagnose. Die Krankheitserschei­

nungen del' progressiven Paralyse bestehen in karperlich-nervasen und 
in psychischen. Die Verteilung der beiden Arten im einzelnen Fall 
kann versehieden sein: fehlende odeI' kaum vorhandene neurologische 
Symptome bei stark ausgesprochenen psyehischen und umgekehrt. 

Die wichtigsten Nervensymptome bestehen in einer Starung del' 
Pupillenreflexe, und zwar ist besonders haufig eine schwere B<,­
eintrachtigung der Pupillenverengerung auf Lichteinfall nachzuweisen, 
wahrend die Pupillenverengerung bei Naheinstellul1g des Blickes (Kon­
vergenzreaktion) nicht geschadigt zu sein braucht. Fehlt die Verenge­
rung del' Pupillen auf Belichtung odeI' ist sie trage und 'wenig ausgiebig 
und ist dabei die Konvergenzreaktion erhalten, so spricht man von 
reflektoriseher Pupillenstarre oder reflektoriseher Pupillell­
tragheit. 1st auch die Konvergenzreaktion schwach oder fehIt sie 
ganz, so liegt eine absolute Pupillellstarre bzw. Tragheit vor. Die reflek­
torische Pupillenstarre ist die haufigste Augellst5rullg bei der 
progressivell Paralyse und bei del' Tabes dorsalis. Es kommt aber, 
welln auch seltener, eine absolute Pupillenstarre resp. Tragheit vor. 
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Neben diesen St6rungen der Pupilleninnervation findet sich noch -
dies ist pathognostisch weniger wichtig -- eine Verschiedenheit der 
Pupillenweite der beiden Augen (Anisokorie) und eine Entrundung des 
Pupillenrandes in verschiedenen Formen. Ein weiteres wich tiges 
Kennzeichen der progressiven Paralyse ist die Sprachst6rung: die 
Sprache ist in ihrer Artikulation geschadigt, es kommt zu einem Silben­
stolpern, zu einem Verschmieren der Silben, einem Auslassen einzelner 
Silben, einem eigentumlichen zitternden Tonfall, einem Stottern und 
"Hasitieren". Die Erschwerung der Sprachartikulation zeigt sich auch 
haufig an Mitbewegungen im Gesicht, wie iiberhaupt die Bewegungen 
im Bereich der yom Gesichtsnerven (Nervus facialis) innervierten Muskeln 
haufig etwas Zitterndes und Flatterndes haben. Auch Ungleichheiten 
in der Innervation beider Gesichtshalften finden sich nicht selten. 

Abb. 2 und 3. Paralytischer Gesichtsausdruck. Etwas verwaschene, verschwommenc 
Gesichtsziigc. Dabei Pigmentanomalie an beiden Gesichtshalften und am Leib. 

Als dritte wichtige Symptomenreihe k6rperlicher Art neben der 
Pupillen- und der Sprachstorung sind zu nennen: Veranderungen der 
Reflexe an den Beinen im Gebiet der Kniescheiben- und Achilles­
sehnenreflexe. Es finden sich da die verschiedensten Variationen: Starke 
Steigerung der Kniescheiben- und Achillessehnenreflexe (ohne sonstige 
Pyramidenzeichen) und Steigerung oder normales Verhalten der Knie­
scheibenreflexe bei aufgehobenen Achillesreflexeu, aufgehobene Knie­
scheiben- und Achillesreflexe. Auch auf deutliche "Cnterschiede in 
der Reflexstarke zwischen dem rechten und linken Bein muE geachtet 
werden. 

Oft haben die meisten Bewegungen der Paralytiker etwas Steifes 
und Un beholfenes und dabei auch Zittriges. Schon bei dem Ver­
suche, die Kniescheibenreflexe zu prufen, zeigt der Paralytiker haufig 
die Unm6glichkeit, den von ihm geforderten Entspannungen naehzu­
kommen, nieht etwa weil er spastiseh gelahmt ware, sondern weil er 
infolge der ihm eigentumliehen Unbeholfenheit nieht in der Lage is~, 

21* 
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den' von ihm geforderten Willensimpuls zur Muskelerschlaffung auf­
zubringen. Oft wird man auch schon in der ganzen Art und Weise, 
wie;der Kranke sich bei der Herrichtung der flir die Lumbalpunktion 
notwendigen Lage anstelit, aus seiner Ungeschicklichkeit, Schwerfallig­
keit und' Unbeholfenheit den Verdacht einer Paralyse schopfen 
Mnnen. Gewohnlich bietet der Paralytiker bei der Lumbalpunktion 
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Abb. 4. Schriftprobe vom 3. I. 1919. 

die Zeichen mangelnder Schmerzempfindlichkeit. Der Eingriff wird 
ohne Nacherscheinungen auffallend gut ertragen. 

Die vier Reaktionen (siehe S. 308) sind bei der Paralyse in der aller­
groBten Mehrzahl der Falle positiv. Positive Wassermannsche Reaktion 
im Liquor, positive Phase lund eine Lymphocytose von 15 bis liber 
100 Zellen im Kubikmillimeter finden sich hier in 95 bis 100% aller 
Falle. Die Seroreaktionen sind gelegentlich negativ, besonders bei 
Fallen, die sehr viel mit antisyphilitischen Mitteln (Quecksilber und 
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Salvarsan) behandelt worden sind. Auch die Lymphocytose kann auf 
ausgedehnte und starke Salvarsanbehandlung hin zuriickgegangen sein. 

Beachtet man die bis jetzt genannten Symptome, so wird die Diagnose 
der progressiven Paralyse in ausgesprochenen Fallen nicht schwierig sein. 

Zu den korperlichen Krankheitserscheinungen treten nun die psychi­
schen. Vorher muB noch auf die Veranderungen der Schrift hingewiesen 
werden, die teils der korperlichen, teils der psychischen Sphare an­
gehoren. Die Schrift wird zittrig. Daneben kennzeichnen Auslassungen 
und Umstellungen von Buchstaben, Silben und Worten die paralytische 
Schriftstorung, ferner die Unordentlichkeit und Unsauberkeit der Aus­
fiihrung im Gegensatz zu dem friiheren Verhalten. Oft zeigen sich diese 
VerstoBe und Fehler schon im Friihstadium. Man versaume es daher 
nie, bei fraglicher Diagnose sich eine Schriftprobe anfertigen zu lassen, 
oder noch besser Schriftproben aus jiingster Zeit mit solchen friiheren 
Datums zu vergleichen. 
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Abb. 5. Schriftprobe vom 8. IV. 1919. 
Abb. 4 und 5. Schriftproben der paralytisehen Schrift vor und wahrend einer 

Remission. (Recurrensbehanillung.) 

Bei den psychischen Storungen der Paralyse gilt als Regel, daB aile 
psychischen Zustandsbilder vorkommen konnen: Verwirrtheits- und 
Erregungszustande, Orientierungsstorungen, schwere Veranderungen der 
Stimmungslage mit manischen oder melancholischen bzw. hypochondri­
schen Bildern, Sinnestauschungen und Wahnideen, deliriose Formen, 
katatonische Zustandsbilder. Charakteristisch ist bei einigermaBen aus­
gesprochener Paralyse die Kritiklosigkeit und Urteilsschwache, die sich 
schon in den vorgebrachten krankhaften Ideen oder in den ganzen 
Beziehungen des Kranken zu seiner Umwelt und in der Auffassung 
der Lage des eigenen lchs zeigen. Es findet sich eben schon bald nach 
Ausbruch der Krankheit eine Abnahme der logischen Geisteskrafte, 
die immer mehr fortschreitet und schlieBlich zu volliger Stumpfheit 
und Verblodung fiihrt. Deshalb wird die progressive Paralyse ja auch 
Dementia paralytica genannt. 

Der Verlauf der progressiven Paralyse spielt sich yom Beginn bis 
zuru volligen Verfall in wenigen Jahren (2 bis 5) abo Von besonderer 
Bedeutung ist derjenige Zustand im Beginn der Krankheit, den man 
nicht ganz richtig als neurasthenisches "Vor"stadium bezeichnet hat. Die 
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ersten Zeichen der progressiven Paralyse brauchen namlich keineswegs 
in ausgesprochenen psychischen Storungen zu bestehen; es komlen 
gesteigerte Reizbarkeit und starke VergeBlichkeit, abnorme ETSchopfbar­
keit und Ermiidbarkeit bei geistigen wie korperlichen Leistungen sich 
einstellen, die bei oberflachlicher Betrachtung zunachst den Eindruck 
einer Neurasthenie machen. Man wird in solchen Fallen immer die 
korperlichen Untersuchungen vor allem der Pupillen- und ubrigen 
Reflexe vornehmen mussen, auch die Lumbalpunktion ist dann nicht 
zu umgehen. Besonders auffallig sind Angaben del' Angehol'igen, d~B 
auch der Charakter der Kranken eine Veranderung erfahl'en habe, daB 
sie neugierig und taktlos, launisch und eigensinnig, nachlassig und 
unordentlich, riicksichtslos und brutal, ganz im Gegensatz zu ihrer 
friiheren Eigenart, geworden seien. Auch Unsauberkeit in Kleidung 
und Manieren, oder UnmaBigkeit im Essen kommt in diesen Anfangs­
stadien schon zum Vorschein. Die feineren ethischen Eigenschaften 
menschlicher Art gehen zuerst verloren und es zeigt sich dann ein Mangel 
an Taktgefuhl und Riicksichtnahme, ,vie er an dem Kranken £ruher 
nicht gewohnt war. Gerade solche Zeichen sind in den Fruhstadien 
der Erkrankung differentialdiagnostisch oft von ausschlaggebender 
Bedeutung. 

Die Erkennung der beginnenden progressiven Paralyse ist auch in 
sozialer Hinsicht besonders wichtig, weil die Kranken in diesem Stadium 
im alltaglichen, geschattlichen und beruflichen Verkehr noch durchaus 
nicht den Eindruck des geistig schwer Geschadigten machen und dem 
Laien deshalb auch nicht auffallen, obwohl sie in diesel' Phase ihrer 
Krankheit nicht allzu selten Handlungen ausfiihren, die sie im Voll­
besitz ihrer geistigen Kratte unterlassen haben wurden und durch die 
sie und ihre Familie materiell odeI' sonst irgendwie sozial schwer ge­
schadigt werden. 

Leichter ist die Diagnose im Fruhstadium, Wenn etwa, was nicht 
allzu selten ist, schon eigentii.mliche Anfalle beobachtet worden sind: 
Anfalle von epilepsieahnlichem oder schlaganfallahnlichem Charakter, 
oder auch nur kurze Anfalle ohne schwereren BewuBtseinsverlust, 
bei denen es zu einer voriibergehenden Aufhebung der Sprachfahigkeit, 
der Bewegungsfahigkeit einer GliedmaBe odeI' einer Korperhalfte kommt. 
Die Resterscheinungen solcher Anfalle gehen auffallend rasch voruber, 
es kommt zu anscheinend volliger Erholung. Nicht selten zeigen die 
Anfalle immer denselben Typus, d. h. sie bieten immer das gleiche Aus­
falls- oder Reizsymptom. Die epileptiformen oder apoplektiformen An­
faIle, die meistens in Abstanden von einigen Wochen bis mehreren 
Monaten auftreten, konnen aber auch gehauft sich einstellen, so daB 
der Kranke in den Zwischenzeiten gar nicht mehr das BewuBtsein 
erlangt. In solchen Fallen spricht man von "Status paralyticus". 

Nach dem eben geschilderten Fruhstadium der progressiven Para­
lyse setzt die Zeit des vollentwickelten Stadiums ein, das der 
Diagnose, wenn man nur an sie denkt - und man muB bei einer 
psychisch-nervosen Erkrankung zwischen clem 30. und 
50. Lebensjahr immer an sie clenken - keine Schwierigkeiten 
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bereitet. Das Ausgangs- oder Terminalstadium der progressiven Para­
lyse ist ein Zustand volliger Verblodung, bei dem selbst die einfachsten 
Verrichtungen von dem Kranken nicht mehr selbstandig ausgefiihrt 
werden konnen, bei dem er abgehalten und genahrt werden muB. Das 
ganze geistige Leben ist vollkommen erloschen, es kommt zu einer 
Blasen- und Mastdarminkontinenz oder zu einer Unfahigkeit, Harn zu 
lassen, so daB die Blase abnorm stark gefullt ist und der Katheter 
angewendet werden muB. Auch der Druckbrand (recubitus) ist kein 
zu seltenes Ereignis bei den vorgeschrittenen Paralysefallen. Nicht in 
allen Fallen kommt es zur Ausbildung dieses Endstadiums, sondern 
der Paralytiker geht fruher an einer interkurrenten Krankheit, einer 
Lungenentziindung, einer Sepsis, einem Erysipel zugrunde. 

Der eben geschilderte Verlauf ist nun haufig kein gleichmaBig 
. chronisch-proglessiver, sondern es konnen Stillstande und Nachlasse, 
ja sogar Besserungen, die fast einer volligen Wiederherstellung gleich­
kommen, eintreten. In diesen Fallen spricht man von Remissionen. 
Man muB diese Verlaufseigentiimlichkeiten kennen, um nicht an der 
Diagnose Zweifel zu bekommen, und um auch bezuglich der Prognose 
den Angehorigen gegeniiber Vorsicht walten zu lassen. Man wird selbst­
verstandlich dem Kranken nichts von der gestel1ten Diagnose sagen 
durfen, dagegen ist es arztliche Pflicht, dem einen oder anderen der 
Angehorigen, d. h. demjenigen, den man hierzu am geeignetsten halt, 
iiber die Schwere der vorliegenden Krankheit Aufklarung zu ge ben. 
In einem solchen Falle wird zu sagen sein, daB es sich um eine un­
heilbare, in volligem geistigem Siechtum endigende Krankheit handelt 
und daB der geistige Verfall in verhaltnismaBig kurzer Zeit, d. h. in 
einigen Jahren da sein wird, mit der Einschrankung, daB die Verlaufs­
geschwindigkeit keineswegs in allen Fallen die gleiche ist und daB es 
Remissionen bis zur volligen Wiederherstellung der Berufsfahigkeit 
gibt, die ein bis zwei und sogar, wenn auch selten, noch mehr Jahre 
anhalten. Gleichzeitig wird betont werden miissen, daB eine solche 
Wiederherstellung nur scheinbar eine vollige ist, daB sie nur ein An­
halten, aber kein dauerndes Aufhoren des Weiterschreitens der Krank­
heit bedeutet. 

Zur Zeit der Remission zeigt auch nicht allzu selten der Liquor­
befund eine Abschwachung der krankhaften Erscheinungen, ohne jedoch 
vollig normal zu werden. 

Schwierig zu beurteilen sind Falle, in denen keinerlei psychische 
Symptome, auch nicht diejenigen des Fruhstadiums der progressiven 
Paralyse, sondern nur die "vier Reaktionen" und dabei vielleicht noch 
das eine oder andere neurologische Symptom vorhanden sind. Man 
redet in solchen Fallen von "Praparalyse " , ohne jedoch sicher zu sein, 
ob es sich bei dem eben geschilderten Befund um ein Vorstadium der 
progressiven Paralyse handelt, oder ob aus einer sogenannten Prapara­
lyse uberhaupt je eine progressive Paralyse zu werden braucht. Pro­
gnostisch ist die Kenntnis dieser Form von Wichtigkeit, und man wird 
bei der Unsicherheit iiber den Verlauf solcher Falle sich bezuglich der 
zukunftigen Entwicklung vorsichtig ausdriicken miissen; es ist jedenfalls 



328 G. Steiner: Die Syphilis des Nervensystems. 

in sol chen Fallen nicht statthaft, eine progressive Paralyse unbedingt 
anzunehmen. 

DiUerentialdiagnostisch kommen Krankheiten in Betracht, die eben­
falls in Demenz ausgehen: die arteriosklerotische, die allwholische, die 
choreatische Demenz bei der Huntingtonschen Chorea, die senile und 
andere Demenzformen lassen sich alle durch den Befund im Liquor 
cerebrospinalis und im Blut von der progressiven Paralyse trennen. 
Auch das Fehlen der reflektorischen Pupillenstarre und das Hinzu­
treten anderer bei progressiver Paralyse fehlender neurologischer Krank­
heitszeichen erleichtern die Differentialdiagnose. Schwieriger ist dagegen 
die Abgrenzung gegenuber Geistesstorungen, wie sie bei der Gehirn­
syphilis und bei der Tabes dorsalis vorkommen k6nnen. Hier wird der 
Liquor- und Blutbefund als diagnostisches Hilfsmittel oft versagen, 
weil bei der Gehirnsyphilis und Tabes dorsalis starke Lymphocytose 
und Globulinvermehrung neben positivem Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion in Serum und Liquor vorhanden sein k6nnen, ganz so wie bei 
der progressiven Paralyse, wobei allerdings gelegentlich gerade die 
Wassermannsche Reaktion im Liquor erst bei gr6Beren Mengen Liquor 
positiv sein mag. Hier kommt die Auswertungsmethode (siehe S. 306) 
zu ihrem Recht. 

Die Unterscheidung zwischen den eigentlich syphilitischen Erkran­
kungen des Zentralnervensystems einerseits und der Tabes, bzw. pro­
gressiven Paralyse auf der anderen Seite, kann sich im wesentlichen auf 
vier Punkte stutzen: 

1. Auf eine zeitliche Differenz. Zwischen Ansteckung und Auftreten 
nerv6ser Erscheinungen verstrcicht bei der cerebralen Syphilis im all­
gemeinen ein viel kiirzerer zeitlicher Zwischenraum, als zwischen syphi­
litischer Ansteckung und Auftreten der Tabes dorsalis oder progressiven 
Paralyse. Allerdings gibt es seltene Falle von Syphilis des Zentral­
nervensystems, die erst viele Jahre nach der Ansteckung, sogar erst 
im dritten Jahrzehnt nach der Erwerbung der Syphilis auftreten, auf 
der anderen Seite k6nnen, wenn auch ganz vereinzelt, schon im dritten 
Jahre nach der syphilitischen Infektion die ersten Zeichen der pro­
gressiven Paralyse sich einsteHen. 1m allgemeinen ist aber diese zeit­
liche Differenz im Intervall charakteristisch: Die Hirnsyphilis tritt viel 
£ruher nach der Infektion auf als die progressive Paralyse und die Tabes 
dorsalis. 

2. Auf eine Differenz in der Wirksamkeit der Therapie. Auch dieses 
Zeichen ist kein untrugliches; es gibt Falle von Hirnsyphilis, die - wie 
wir oben gesagt haben - sich therapeutisch unbeeinfluBbar zeigen 
(siehe S. 317), wahrend vor aHem bei der Tabes doch in manchen Fallen 
der Eindruck 'Vorherrscht, daB hier die Salvarsantherapie von Nutzen ist. 

3. Auf eine Differenz in der Art der klinischen Symptomengruppie­
rung und des Verlaufs. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen 
eigentlich nur diejenigen Falle von Hirnsyphilis, die man als syphilitische 
Pseudoparalyse bezeichnet hat. Hier sind es die mehr partiellen 
EinbuBen psychischer Fahigkeiten und das mehr herdartige Geprage 
der k6rperlichen Krankheitserscheinungen, der langsamere und unregel-
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miWigere Verlauf, die groBe Unbestandigkeit aller Kr.ankheitserschei­
nungen, die die Differentialdiagnose gegeniiber der progressiven Paralyse 
erleichtern. Kommen dazu noch Augenmuskelstorungen und andere 
deutliche Herderscheinungen, so wird die Abgrenzung noch leichter. 
BezugIich der Pseudotabes syphilitica wird nachher noch einiges zu 
sagen sein. Endlich ist 

4. noch darauf hinzuweisen, daB auch der anatomische Befund, die 
Eigenart des histopathologischen Bildes mit seinen selbstandigen 
degenerativen Prozessen bei der progressiven Paralyse und der 
Tabes freilich erst nach dem Tode die diagnostische Klarung vervoll­
standigen kann. 

Typische und atypische Formen der progressiven Paralyse. Bisher 
haben wir bei unserer Beschreibung die typische progressive Paralyse 
vor Augen gehabt. Es gibt nun auch atypische Formen, deren Kenntnis 
besonders aus differentialdiagnostischen Grunden recht wichtig ist. Die 
typische Paralyse laBt sich je nach dem vorzugsweise vorhandenen 
psychischen Bilde einteilen in die klassische expansive Form mit mani­
schem Einschlag und GroBenwahnideen, die depressive Form mit hypo­
chondrisch-melancholischem Geprage, die einfach demente Form, die 
dem Korsakowschen Syndrom ahnliche Form mit schwerer Merkstorung 
und Konfabulation. Von groBer Bedeutung ist diese Einteilung der 
typischen Paralyse in verschiedene Unterformen nicht, da ja bei der 
progressiven Paralyse samtIiche psychotischen Zustandsbilder vor­
kommen kOnnen. Die selteneren Verlaufsformen der Paralyse, d. h. 
die sogenannten atypischen Paralysen, beziehen sich auf einen unge­
wohnlichen Verlauf, auf ein ungewohnliches Lebensalter, auf besondere 
klinische Erscheinungsweisen und auf Kombinationen mit anderen syphi­
litischen Erkrankungen. 

Der Verlauf ist bei atypischen Fallen entweder ungewohnlich rasch, 
sog. galloppierende Form, mit heftigen Verwirrtheitszustanden und 
raschem todlichem Ausgang, oder er zeigt keine deutliche Neigung zum 
Fortschritt, so daB ein Stillstand des Krankheitsprozesses auf einer 
gewissen Stufe sich einstellt. Solche sogenannten stationaren Para­
lysen konnen zehn und mehr Jahre dauern, bis doch noch ein plotz­
liches rasches Fortschreiten wieder einsetzt oder irgendeine interkurrente 
Kranl,heit dem Leben ein Ziel setzt. Die klinischen Erscheinungen 
sind in derartigen Fallen auch etwas verschieden von denen der 
typischen FaIle; es finden sich vorzugsweise paranoide und katatonische 
Zustandsbilder. Auch del' anatomische Befund ist in solchen Fallen 
etwas anders. 

Was das Lebensalter angeht, so gibt es auf der einen Seite die 
infantilen und juvenilen progressiven Paralysen, die auf dem 
Boden del' kongenitalen Syphilis entstanden sind, auf del' anderen 
Seite die senilen, die sehr haufig nicht erkannt werden und unter 
del' Diagnose einer senilen Demenz gehen. Die infantilen Paralysen 
beginnen zwischen dem sechsten und funfzehnten Lebensjahr; sie haben 
selbstverstandlich keine scharfe Grenze gegenuber den juvenilen, die 
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vom fiinfzehnten Lebensjahr ab zu rechnen sind und die in einzelnen 
Fallen sogar noch nach dem zwanzigsten Lebensjahr ausbrechen kal1l1en. 

Hinsichtlich der klinischen Erscheinungen unterscheidet sich die 
sogenannte Herdparalyse, oder nach ihrem ersten Beschreiber auch 
Lissauersche Paralyse genannt, von den typischen Fallen durch die 
im Vordergrund des Krankheitsbildes stehenden neurologischen Herd­
erscheinungen, die auf schwerere Erkrankungen bestimmter Hirnteile 
hinweisen (Paralysen mit dauernden Mono- und Hemiplegien, Hemi­
anopsie, Aphasie, Apraxie, Agnosie usw.). 

Kombinationen der progressiven Paralyse mit terWirsyphilitischen 
Prozessen im Gehirn gibt es zweifellos; man findet miliare Gummen 
oder endarteriitische Prozesse. Klinisch sind derartige FaIle von der 
typischen Paralyse bisher kaum abzugrenzen gewesen, sondern nur 
anatomisch. Es scheint, daB die Kombination der Paralyse mit miliaren 
Gummata nicht allzu selten, jedenfalls haufiger als man bisher geglaubt 
hat, vorkommt. Zu erwahnen ist auch die Kombination mit Tabes 
dorsalis, bei der sich auf eine schon langer bestehende Tabes dorsalis 
eine progressive Paralyse aufsetzt. 

Pathologische Anatomic und Histologic, }\tiologic und Pathogencsc. 
Am Karper des Paralytikers finden sich gelegentlich noch die Zeichen 
iiberstandener Syphilis, vor allem in Gestalt der Zungengrundatrophie. 
Wichtiger ist jedoch die in nicht seltenen Fallen vorkommende Ver­
anderung der Hauptschlagader des Karpers in Gestalt einer charakte­
ristischen Mesaortitis. In den so veranderten GefaBwanden der Aorta 
des Paralytikers ,vurden die typischen Spiro chat en gefunden. 

Makroskopisch faUt bei Betrachtung des Gehirns seine Atrophie 
auf, die besonders in schon Hinger bestehenden Fallen sich zeigt. -Die 
Gehirnwindungen sind verschmalert, die Furchen erweitert. Vor allem 
ist die Hirnrinde von der Atrophie betroffen und auch hier wieder be­
sonders die vorderen Partien des GroBhirns. Die Pia ist verdickt und 
getriibt. Der makroskopische Gehirnbefund allein ist aber kcineswegs 
fii.r die progressive Paralyse entscheidend, gesichert wird die anatomische 
Diagnose nur durch die mikroskopische Untersuchung: es finden sich 
dichte zellige Infiltrationen vor aHem der BlutgefaBwande der Hirn­
rinde mit Plasmazellen und Lymphocyten; auch die Capillarwandungen 
sind infiltriert, Untergang der Ganglienzellen und ZerstOrung des nor­
malen Schichtenbaues der GroBhirnrinde (Abb. 6 und 7). In einem 
ziemlich groBen Prozentsatz der Falle findet sich herdfarmiger Mark­
scheidenausfall in der Hirnrinde. Die Glia ist sowohl in ihrem faserigen 
als in ihrem plasmatischen Anteil gewuchert. Sogenannte Stabchen­
zellen und Capillarneubildungen sind nachzuweisen. Degenerationen 
der Hinterstrange oder der Seitenstrange des Riickenmarkes zeigen an, 
daB auch unabhangig von den Infiltrationen systematische Degenera­
tionen vorkommen Die Pia zeigt diesel ben infiltrativen Erscheinungen 
mit Plasmazellen und Lymphocyten, wie sie sich auch in der GroB­
hirnrinde vorfinden. Dabei besteht kein Parallelismus zwischen Pia­
und Rindeninfiltration. Der histologische Charakter des ganzen Pro­
zesses im Hirnmantel ist ein diffuser und unterscheidet sich auch in 
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dieser Hinsicht von den mehr lokalisierten und regionaren Veranderungen 
der Hirnsyphilis . 

.Abb. 6. Ubersichtsbild tiber die paralytische Hirnriude, schwache VergroJ3erung. 
m P ia, g BlutgefaJ3e. 

go. pi 

ga 
.Abb.7. Immersionsbild aus derselben Stelle: Infiltration einerCapillare mit Plasma­
zellen pI und (weniger zahlreich) Lymphocyten. Veranderung del' Ganglienzellen gao 

Spirochaetae pallidae werden bei der progressiven Paralyse vorzugs­
weise in der Hirnrinde gefunden, besonders gern in den vorderen Partien 
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des GroBhirns. Es hangt von dem Alter und dem Stadium der Paralyse 
ab, ob der Spirochatenreichtum so groB ist, daB sein mikroskopischer 
Nachweis gelingt: je frischer und akuter das Stadium, desto leichter 
ist die mikroskopische Darstellbarkeit. Abgesehen von der Hirnrinde 
sind die Syphilisspirochaten auch an anderen Stellen des Gehirns, in 
den Zentralganglien, in der Brucke, in der Gegend der Augenmuskel­
kerne, in der Kleinhirnrinde, in der Pia des Kleinhirns und in den Wan-

Abb. 8. Spirochatenherd del' Hirnl'inde bei progressiveI' Paralyse. Ubersichtsbild: 
Die Spirochaten sind hauptsachlich urn die GefaBwande gelagert und geben so 
schwarze Rahmen urn diese abo Schwache VergroBerung. Versilberungsmethode. 

dungen der Arteria basilaris nachgewiesen worden. Bei der Optieus­
atrophie, die ja auch bei Paralyse gelegentlich einmal vorkommen kann, 
wurden Spirochaten im Chiasma gefunden. 

Die Spirochaten sind in der Hirnrinde entweder in diffuser Ver­
teilung gelagert oder in einer mehr agglomerierten Form, wobei dann 
dichte Schwarme und Nester nachzuweisen sind. In dieser schwarm­
artigen Anordnung sind sie gelegentlich such an allen GefaBwanden 
eines Hirnrindenteiles angelagert (Abb. 8 u. 9). Immer aber ist die Ver­
teilung so, daB vollstandig spirochatenireie Stellen zwischen Herden 
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massenhaften Vorkommens abwechseln; mitunter trifft man auch nur 
ganz vereinzelte Spirochaten und es bedarf dann miihsamen Suchens, 
urn sie iiberhaupt nachzuweisen. 

Die Ursache der progressiven Paralyse ist die Syphilis: ohne Syphilis 
keine progressive Paralyse. Was aber zur Syphilis noch hinzukommen 
muB, damit spater eine progressive Paralyse entsteht, wissen wir nicht, 
und ebenso wenig, warum nur ein gewisser Prozentsatz (etwa 4 bis 8%) 
alier Syphilitiker zu Paralytikern wird. Die Paralysekandidaten unter 
den Syphilitikern kennen wir nicht; ob es die Syphilisfalle mit geringen 
oder fehlenden Hauterscheinungen sind oder diejenigen, die schlecht 
oder ungeniigend behandelt sind, die zur progressiven Paralyse fiihren, 
oder ob es ein besonderer Spirochatenstamm ist, der aus der Syphilis 

Abb. 9. Immersionsbild aus dem nebenstehend abgebildeten Herd. 

die progressive Paralyse werden laBt, ist unbekannt. Auffallend ist 
die auBerordentlich starke Hautimmunitat des Paralytikers, der gegen­
iiber Einimpfungen virulenten syphilitischen Stoffes vollig unwirksam 
sind, wahrend anscheinend in gewissen St,adien der Syphilis die Haut 
sich anders verhalt. 

Die progressive Paralyse ist bei Frauen bedeutend seltener als bei 
Mannern, was vielleicht mit der verschiedenen Haufigkeit der Syphilis 
bei den beiden Geschlechtern zusammenhangen wird. tiber regionale 
Verschiedenheiten der progressiven Paralyse, ob etwa unter zivilisierten 
Volkern die Paralyse haufiger ist als bei unkultivierten, ist noch nichts 
Sicheres bekannt; Schwierigkeiten in der Beherrschung von Sprache und 
Gebrauchen solcher unkultivierter Stamme mogen dem europaischen 
Arzt oft ein selteneres Vorkommen der progressiven Paralyse vor­
getauscht ha,ben. 
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Die Gruppenerkrankungen, bei denen eine Reihe miteinander nicht 
verwandter Individuen nach der Ansteckung an einer und dersel ben 
Infektionsquelle schlieBlich an progressiver Paralyse oder Tabes 
dorsalis erkrankten, sind doch zu seltene Vorkommnisse, als daB auf 
ihrer Grundlage ein besonderes Spirochatenvirus (Syphilis it virus 
nerveux, neurotropes Virus, Lues nervosa) angenommen werden konnte. 
Die Faile, wo eines der Eltern oder beide an einer progressiven Paralyse 
oder Tabes dorsalis leiden, und wo dann eines oder einzelne der Kinder 
ebenfalls an einer solchen erkranken, sind aus verschiedenen Griinden 
fiir die Annahme besonderer neurotroper Spirochatenstamme ebenso 
wenig zu verwerten, wie die konjugalen Faile von progressiver Paralyse 
oder Tabes dorsalis. Auch fUr eine besondere angeborene konstitutioneile 
Anlage, die also schon gewissermaBen vor der Geburt die Paralyse 
determiniert, wenn nur eine Syphilis im spateren Leben erworben wird, 
besitzen wir keinerlei Anhaltspunkte. 

Behandlung. Die Prophylaxe der progressiven Paralyse kann bis 
jetzt nur in der moglichsten Einschrankung der syphilitischen An­
steckungsgefahr bestehen. Ob die energische Behandlung der Syphilis 
die Gefahren einer Erkrankung an progressiver Paralyse eindammt, 
wissen wir nicht. Doch scheint eine unterbrochene und ungenilgende 
Behandlung der Syphilis vor allem bei Salvarsananwendung gefahrlicher 
zu sein, als eine nach den heute geltenden Regeln exakt durchgefiihrte 
Behandlung. Ob die energische Behandlung gerade mit Salvarsanheil­
mitteln wahrend der Zeit cler floriden Syphilis die Aussichten eines 
spaterenParalyseausbruches vermindert, ist ebenfalls noch unklar. Jeder,­
falls sonte sich jeder Arzt, der Syphilis in den Friihstaclien zu behandeln 
hat, be\lru13t soin, daB die Abheilung aner manifesten syphilitischen 
Symptome und sogar clas Verschwinden der positiven Reaktionen in 
Blut und Liquor cerebrospinalis nicht die Ausheilung del' Syphilis be­
deutet, insofern noch nach Jahren eine progressive Paralyse oder Tabes 
dorsalis ausbreehen kann. Es sind ja jetzt schon Fane bekannt, 
in denen zur Zeit del' latenten Syphilis Blut- und Liquorreaktionen 
negativ waren und doch spater gleichzeitig mit einem Umschlag dieser 
Reaktionen ins Positive eine progressive Paralyse auftrat. 

Die Behandlung der progressiven Paralyse mit Quecksilber-, Sal­
varsan- und Jodpraparaten hat nicht den gewunsehten Erfolg. Auch in 
der endolumbalen Darreichung des Salvarsans mochte ich gegeniiber 
anderen optimistischeren Auffassungen nicht das Reilmittel der pro­
gressiven Paralyse sehen. Die unspezifische Behandlung mit Tuberkulin 
oder nucleinsaurem Natrium und einigen ahnlichen Mitteln zum Zwecke 
einer Rebung der Schutz- und Abwehrkrafte des Korpers gegenilber 
den Krankheitskeimen oder zur Erzeugung von Fieber und Leuko­
cytose hat nicht den Erfolg, den man von ihr erwartet hat, gebracht. 
Neuerdings werden Infektionen mit Malaria tertian a und del' REcurrens­
spirochate erzeugt, Methoden, die, soweit bisher etwas gesagt werden 
kann, etwas mehr Aussicht auf Erfolg bieten. Wichtig ist in allen diesen 
Fallen die friihzeitige Behandlung der progressiven Paralyse und clamit 
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wird die heute nicht mehr schwierige Fruhdiagnose dieser Krankheit 
von der allergroBten Bedeutung. 

Heilungen der progressiven Paralyse macht uns in seltenen Fallen 
einmal die Natur vor; die stationaren Paralysen und die Remissionen 
konnen auch als spontane Heilvorgange freilich unzulanglicher Art 
aufgefaBt werden. Seit langer Zeit ist schon bekannt, daB chronische 
Eiterungen, schwere Phlegmonen und ahnliche Zufalle den Verlauf der 
progressiven Paralyse gunstig beeinflussen kOnnen. Auf sole he Erfah­
rungen wurden ja auch die ersten Versuche einer unspezifischen Be­
handlung der progressiven Paralyse gegrundet. 

Von einer idealen Paralysetherapie mussen wir eine uberall vor sich 
gehende, dauernde Abtotung der Syphilisspirochaten und ferner einen 
Stillstand oder gar eine Riickbildung des krankhaften Gewebsprozesses, 
der Entziindung und der Degeneration, verlangen. Die AbtOtung der 
Spirochaten konnte auf chemotherapeutischem Wege und durch Hebung 
der eigenen Abwehrkrafte des Organismus erfolgen. Das Versagen del' 
chemotherapeutischen Bestrebungen bei del' progressiven Paralyse hat 
man mit der Annahme einer schwereren Zuganglichkeit des Zentral­
nervensystems fur das chemotherapeutische Mittel oder mit einer zu 
groBen Verdtinnung des Heilmittels an Ort und Stelle seiner Einwirkung 
erklaren wollen. Einspritzungen des Salvarsans z. B. in die Carotis, 
in den Lumbalsack (endolumbale Therapie) oder gar in die Schadel­
hohle ViTUrden deshalb versucht - ein durchgreifender Erfolg ist dieser 
Therapie versagt geblieben. Selbst eingefleischte Anhanger der endo­
lumbalen Salvarsantherapie geben zu, daB ihr Wert bei der progressiven 
Paralyse au Berst zweifelhaft ist, was nach meinen Erfahrungen ii.brigens 
auch fUr die endolumbale Salvarsantherapie der Nervensyphilis uber­
haupt zutrifft. Die Tuberkulin- und Vaccinetherapie, wie auch die Ver­
suche, mit lebenden Krankheitserregern die progressive Paralyse zu 
bekampfen, gehen mehr auf die Hebung del' Abwehrkrafte des Korpers 
aus, ein endgultiges Urteil iiber die Erfolge dieser Behandlungsmethoden 
ist noch nicht moglich. 

Ein Stillstand des Krankheitsprozesses oder eine Besserung des 
Zustandes, die auf die Behandlung hin eintritt, braucht nicht ursach­
lich mit ihr in Zusammenhang zu stehen, es konnte bei der Neigung 
der Krankheit zu spontanen Remissionen sich um eine solche handeln 
Man wird nur aus groBen statistisch gewonnenen Zahlen und erst bei. 
Dbersicht ti.ber einen langen Zeitraum etwas uber die Heilkraft einer 
Methode aussagen durfen. Bietet uns aber nicht vielleicht das Ver­
halten des Elutes und Liquors ein Anzeichen fUr die gunstige Wirkung 
unserer Therapie? Leider nicht! Denn wir sehen sowohl bei der Tuber­
kulintherapie, als auch bei der Salvarsanbehandlung Abschwachungen 
der vier Reaktionen, ohne daB das klinische Bild eine Veranderung zum 
Besseren aufweisen wurde. Nach Salvarsankuren kiinnen wir fest­
stellen, daB die Wassermannsche Reaktion im Blutserum negativ wird, 
wir konnen auffallend haufig eine wesentliche Abschwachung der Lympho­
cytenzahl im Liquor nachweisen und doch schreitet der Krankheits­
prozeB fort. Wenn die Wassermannsche Reaktion im Liquor auch 
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selten einmal negativ wird, so hat dies keinen EinfluB auf den Verlauf 
der Krankheit; in derartigen seltenen Fallen tritt trotz spezifischer 
Weiterbehandlung wieder ein Umschlag der Wassermannschen Liquor­
reaktion ins Positive ein. 

Die Blut- und Liquorreaktionen sind kein sicherer MaBstab fUr 
den Erfolg der Therapie. Eine negative Reaktion kann wieder positiv 
werden. 

Je weiter der paralytische ProzeB vorgeschritten ist, desto mehr 
Teile des nervosen Gewebes sind zerstCirt; die Wiederherstellung des 
Verlorengegangenen ist aber nach allem, was wir iiber die Regeneration 
im zentralen Nervensystem wissen, unmoglich. Auch von diesem Ge­
sichtspunkt aus tritt die Forderung friihzeitigster Behandlung an uns 
heran und damit die Bedeutung der Friihdiagnose der progressiven 
Paralyse. 

Mit der Stellung der Diagnose ist auch eine soziale Behandlung 
des Falles notwendig. Aufhlarung der Angehorigen, unauffallige Uber­
wachung des Kranken in den einen Aufenthalt in geschlossener Anstalt 
noch nicht erfordernden Anfangsstadien, Vorsorge fiir eine etwaige 
Anstaltsbehandlung oder Einleitung des gesetzlichen Schutzes des 
Kranken durch Pflegschaft oder Entmiindigung kommen in Betracht. 
Beziiglich der symptomatischen Behandlung ist an die Uberwachung 
der Blasenfunktion zu denken. Zeigen sich plotzliche psychotische 
Symptome in Form von starkeren Erregungen oder Auftreten von 
Wahnideen, so wird die Uberfiihrung in eine geschlossene Anstalt in 
den allermeisten Fallen sich nicht umgehen lassen. Schwierigkeiten 
des Transportes infolge der Erregung werden durch subcutane Ein­
spritz'Ung von Scopolaminum hydrobromicum (1 bis 2 mg), oder ciner 
Mischung von Scopolamin und Morphin bekampft. Gegen die para­
lytischen Anfalle sind besondere medikamentose MaBnahmen nicht er­
forderlich. 

Psychische Storungen infolge del' Syphilis. 
Obwohl schon bei den einzelnen Abschnitten der syphilitischen Er­

krankungen des Nervensystems von psychischen StCirungen die Rede 
war, solI hier nochmals in Form eines differentialdiagnostischen Uber­
blicks erortert werden, an was fUr Krankheitsvorgange zu denken ist: 

Die -psychische Storung ist keine un mittel bare Folge der 
Syphilis; sie steht nur mittelbar mit der syphilitischen Infektion in 
Zusammenhang. Gemeint ist hier das Heer der von einer entsetzlichen 
Krankheitsfurcht gequalten "Syphilidophoben", die ohne iiberhaupt je 
einmal Syphilis gehabt zu haben, infolge ihrer psychischen Krankheit 
in dem Wahne leben, an Syphilis, Tabes dorsalis oder progressiver 
Paralyse zu leiden. In solchen Fallen ist psychiatrische Behandlung 
notwendig; mit der iiberzeugenden BeweisfUhrung, daB die Wassermann­
schen Reaktionen und der Liquor vollig normal sind, wird im allgemeinen 
nichts zu erreichen sein. 

Hat tatsachlich einmal eine Syphilis vorgelegen, so ist der Kranke 
natiirlich in einem gewissen Grade berechtigt, sich vor den Folgen 
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del' 1nfektion, VOl' allem del' das Nervensystem befallenden, zu fiirchten. 
1st diese Befiirchtung abel' in ihren ganzen AuBerungen iibertrieben, 
zeigen sich die Kranken abnorm angstlich, machen sie sich die schreck­
lichsten Vorstellungen und denken sie an Selbstmord, so liegt ebenfalls 
eine psychische Storung VOl', die wir im Vergleich zu del' erstgenannten 
etwas andel'S beurteilen miissen. Es konnte namlich, wenn die Syphilis 
schon jahrelang zuriickliegt, und die Krankheitsbefiirchtung erst neuer­
dings aufgetreten ist, der Beginn einer progressiven Paralyse vorliegen. 
Die Ergebnisse del' Lumbalpunktion werden die Unterscheidung mog­
lich machen. Diejenigen Kranken, die schon in den Friihstadien einer 
Syphilis das unmittelbare Ausbrechen einer progressiven Paralyse oder 
Tabes dorsalis fiirchten, ohne besonders auffallige odeI' iibertriebene 
Zeichen diesel' Furcht zu zeigen, k5nnen beruhigt werden, wenn man 
ihnen sagt, daB nur ein kleiner Prozentsatz aller Syphilitiker Paralyse 
odeI' Tabes bekomme, und daB nul' diejenigen, die sich ungeniigend 
behandeln lassen, in die Gefahrenzone del' paralytischen odeI' tabischen 
Erkrankungen spaterhin eintreten. Auch die zeitlichen VerhaltnisE8 
wird man diesen Kranken darlegen; so gelingt es dann meistens zur 
Beruhigung beizutragen. Der Liquorbefund wird in sol chen Syphilis­
friihstadien differentialdiagnostisch nicht verwertbar sein, weil er nicht 
selten positiv ausfallt. 

Die haufigsten psychischen Storungen bei Syphilitikern odeI' viel­
mehr bei denen, die friiher eine £Ioride Syphilis durchgemacht haben, 
finden sich innerhalb des Krankheitsbildes del' progressiven Paralyse. 
Dariiber ist ja schon oben das Wesentliche mitgeteilt worden. 

Dagegen ist noch ein Wort zu sagen iiber bei syphilitischen Person en 
sich findende psychotische Zustandsbilder, die als Dementia 
praecox, als Paranoia, als Manie oder Melancholie bezeichnet werden 
miissen. Hierbei ist dreierlei zu bedenken: Das Zusammentreffen del' 
Syphilis mit del' Psychose kann voneinander unabhangig, ganz zufallig 
sein. Es handelt sich eben dann um die Kombination einer nicht 
nervosen Syphilis mit einer sicher nicht auf die Syphilis zu 
beziehenden Psychose. Oder abel' es kann sich um eine beginnende 
progressive Paralyse handeln, bei del' ja in den Anfangsstadien, wo 
es noch nicht zu schweren psychischen Defekten und auch nicht zu 
deutlichen korperlichen Krankheitserscheinungen von seiten des Nerven­
:;ystems gekommen zu sein braucht, jedes psychotische Bild sich zeigen 
kann. Gegeniiber dem ersten Fall ergibt dann die Untersuchung del' 
Lumbalfliissigkeit die differentialdiagnostische Entscheidung. Eine 
weitere Moglichkeit ist endlich die, daB eine Psychose vorliegt, die 
wohl auf eine Hirnsyphilis, abel' nicht auf eine progressive Para­
lyse zu beziehen ist. Zu beachten ist hierbei, daB gerade bei del' Hirn­
syphilis aphasische, apraktische und agnostische Symptome auftreten 
konnen, die nicht als psychotische betrachtet werden diirfen. 1nfolge 
mannigfaltiger Durch£Iechtung solcher cerebraler Krankheitserschei­
nungen kann ein eigenartiges Krankheitsbild entstehen, das dem un­
kundigen Beobachter den Eindruck einer schweren allgemeinen Ein­
buBe del' Verstandesleistungen, den Eindruck der Demenz macht. 

Meirowsky-Pinkus, Syphilis. 22 
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Darauf ist bei del' Unterscheidung zwischen del' progressiven Paralyse 
und del' Hirnsyphilis wohl zu achten. Man wird ferner aus dem ganzen 
Verlaufder Erkrankung und aus del' therapeutischen BeeinfluBbarkeit 
in solchen Fallen gewohnlich doch die Entscheidung treffen konnen, 
daB es sich um eine Hirnsyphilis und um keine Paralyse handelt. 

Tabes dorsalis. 
Die Tabes dorsalis ist wohl die haufigste organische Riickenmarks­

erkrankung. 1m Laufe del' klinischen Erforschung diesel' Krankheit 
haben sich zu ihren klassischen Symptomen eine groBe Zahl weiterer 
Krankheitszeichen hinzugesellt; man bezeichnet die Erkrankung heute 
mit Recht als einen klinischen Riesen. Mit del' Erweiterung des 
Krankheitsbildcs ist auch die Frage aufgetaucht, was fUr Erschei­
nungen zu del' Tabes als solcher gehoren, mit anderen Worten, wie 
die Tabes diagnostisch abzugrenzen sei, was fiir sie typisch und absolut 
charakteristisch und was nebensachlich sei. Auch hinsichtlich del' zeit­
lichen Entwicklung, wann die Tabes allfange, besteht cine Schwierig­
keit del' Abgrenzung. Es gibt namlich Falle, in denen zunachst nur 
ein einziges Symptom vorhanden ist, das viele Jahre lang gewisser­
maBen als Vorlaufer del' Erkrankung besteht. Kann man nun aus diesem 
einzigen Symptom, etwa cineI' reflektorischen Pupillenstarre, die Diagnose 
cineI' monosymptomatischen Tabes dorsalis stellen? 1st diesel' Begriff 
iiberhaupt brauchbar und berechtigt? Wann beginnt eine derartige 
Tabes dorsalis? 

-Wir konnen die Tabes dorsalis klinisch definieren als cine besondere 
sog. metasyphilitische Form del' Spat syphilis des Nervensystems, die sehr 
chronisch, meistens, abel' nicht immel', progressiv verlauft und die in 
ihren charakteristischsten und wichtigsten Symptomen besteht zunachst 
in Krankheitserscheinungen del' sensiblen Sphare, in Storung!}n ver­
schiedener Reflexe (Sehnenreflexe, Pupillenreflexe) und in Storungen 
del' Blasen- und Geschlechtstatigkeit, und die dann in den spateren 
Stadien zu cineI' typischen koordinatorischen Starung, del' tabischen 
Ataxie, fiihrt. 

Zu diesen klassischen Symptomen treten nun noch ebenfalls auf die 
Metasyphilis zu beziehende akzessorische. 

Wir geben folgende Aufstellung del' Symptome del' Tabes dorsalis: 
1. Sensibilitatsstorungen. Reizsymptome: lanzinierende Schmerzen, 

Giirtelschmerz oder -Gefiihl um den unteren TeiI del' Brust oder um 
den Bauch. Vertaubungsgefiihl an den }'uBsohlen. Ausfallserschei­
nungen in Form von Herabsetzung del' Beriihrungs- und Schmerz­
empfindlichkeit, VOl' allem der letzteren, und zumeist an den unteren 
Extremitaten und am Rumpf, oft von giirtelformiger (radikularer) 
Verbreitung. 

Storungen des Temperatursinns, friihzeitige Kaltehyperasthesie am 
Rumpf, des Muskelgelenksinns, del' Lage- und Schwereempfindung und 
des Vibrationsgefiihls. 

Verlangsamung del' Schmerzleitung, insofern bei einem Nadelstich 
zunachst nul' cine Bcriihrungsempfindung auf tritt, del' erst nach einiger 
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Zeit eine Schmerzempfindung nachfolgt (Doppelempfindung). Nach­
empfindungen, insofern ein einmal gesetzter Reiz (Stich) eine ganze 
Reihe aufeinanderfolgender Empfindungen aus16st. 

2. Renexstonmgen. Hautreflexe unverandert. Abschwachung oder 
Fehlen der Kniescheiben- und Achillessehnenreflexe. 

3. Hirnnervenstorungen. Reflektorische Pupillenstarre odeI' Pupillen­
tragheit, seltener absolute Pupillenstarre, oft mit abnorm engen 
Pupillen (Miosis). Opticusatrophie. Augenmuskellahmungen im Bereich 
des Nervus abducens odeI' eines anderen auBeren Augenmuskelnerven. 

Stimmbandlahmung infolge von Paresen des Nervus recurrens. 
4. Ataxie. Schwanken bei Augen-FuBschluB (Rombergsches Zeichen). 

Hypotonie del' Muskeln. 
5. Storungen der Harnentleeruug zunachst in Form von Erschwerung 

odeI' auffallend geringem Bediirfnis, spateI' Inkontinenz. Sexuelle 
Impotenz. 

6. Krisen, d. h. anfallsweise auftretende St6rungen von seiten del' 
inneren Organe, die mit heftigen Schmerzen verbunden sind: gastrische 
Krisen mit heftigen Schmerzen in del' Magengegend, starkstem Wiirgen 
und Erbrechen, Larynxkrisen, Pharynxkrisen, Atemkrisen, Darm-, 
Nieren- und Blasenkrisen. 

7. Trophische Storungen: Arthropathien. Abnorme Knochenbriichig­
keit; sog. Mal perforant, d. h. ein an del' FuBsohle besonders in del' 
Zehenballengegend sich entwickelndes rundliches Geschwiir mit der 
Neigung in die Tiefe bis auf die Knochen vorzudringen. Spontaner 
Zahnausfall. Allgemeine Ernahrungsst6rungen in Form von hoch­
gradiger Abmagerung, Marasmus, Kachexie. 

8. Psychische Erscheinungen, zu denen vielleicht eine besondere 
Form von Psychosen geh6ren, sog. Tabespsychosen mit halluzinatori­
schen Erregungszustanden, wahnhaften Ideen und Angst, die sich rasch 
zuriickbilden k6nnen, spateI' aber wieder auftreten. Man denke hierbei 
abel' immer an die Kombination der Tabes mit del' prognssiven Para­
lyse oder irgendeiner anderen nichtsyphilogenen Geistesst6rung. 

Die Aufstellung zeigt gewiB eine Reichhaltigkeit del' Symptome, 
wie sie kaum einer anderen Krankheit zukommt. Dabei ist sie keines­
wegs ersch6pfend. Eine ganz groBe Reihe von selteneren Symptomen 
sind noch nicht aufgezahlt worden. 

Insbesondere ergreift die Tabes dorsalis auch Systeme des Zentral­
nervensystems, die mit del' motorischen Innervation zusammenhangen. 
Sind oben schon Augenmuskellahmungen erwahnt worden, so waren 
jetzt noch anzufiihren: Zungenatrophie, bulbare Symptome auf motori­
schem Gebiet, Uihmungen peripherer motorischer Nervengebiete, ins­
besondere des Nervus peroneus, spinale Muskelatrophien, Kombinationen 
mit streng genommen nicht zur Tabes geh6rigen anderen syphilogenen 
Krankheitserscheinungen von seiten der Pyramidenbahn. SchlieBlich 
finden sich eigentiimliche Spontan bewegungen; a poplektiforme Anfalle, 
die eine Hemiparese hinterlassen; Erkrankungen des Herzens und del' 
GefaBe, ganz besollders Aorteninsuffizienz odeI' Insuffizienz und Stenose, 
ferner auch Aneurysmen del' Aorta, Tabes mit Sympath'cussymptomen 

22* 
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(Exophthalmus, Lidspaltenerweiterung, Grafesches Zeichen, feinschlagiges 
Zittern der Hande, Tachycardie), Symptome, die die Differentialdiagnose 
gegeniiber der Basedowschen Krankheit sehr erschweren konnen. 

Besonders hervorhebenswert ist, daB bei der Tabes dorsalis die vier 
Reaktionen lange nicht so regelmaBig wie bei der progressiven Paralyse 
positiv sind. Der am haufigsten vorhandene Befund ist die Vermehrung 
der Zellen des Liquor cerebrospinalis in Form einer mehr oder weniger 
ausgesprochenen Lymphocytose. In ungefahr 90% aller Falle ist sie 
vorhanden, ebenso haufig etwa die Globulinreaktion, wahrend die 
Wassermannsche Reaktion im Blutserum in 50 bis 60% positiv, im 
Liquor bei 0,2 meistens negativ und erst bei Anwendung hoherer Liquor­
mengen gewohnlich positiv (etwa in 80%) ist. Jedoch kommen sic here 
FaIle vor, in denen sowohl Blut- wie Liquor-Wassermann negativ sind 
und nur die Lyrnphocytose und die Globulinvermehrung (positive 
Phase I) auf die Tabes dorsalis hinweisen. 

Die typische Ta bes dorsalis ist charakterisiert durch eine Sym­
ptomentrias: lanzinierende Schmerzen, reflektorische Pupillenstarre, 
Fehlen der Kniescheiben- und Achillessehnenreflexe. Wahrend die 
beiden letztgenannten Syrnptome objektiver Art und, wenn man nur 
mit ihrer Priifung vertraut ist, sicher nachgewiesen werden konnen, 
miissen die lanzinierenden Schmerzen als ein subjektives und daher 
an und fUr sich schon unsichereres Symptom bewertet werden. Schmerzen 
in den Beinen kommen bei allen moglichen Krankheiten vor, die lan­
zinierenden Schmerzen haben aber schon haufig in der Art ihrer Schilde­
rung durch die Kranken etwas sehr Charakteristisches: blitzartige 
Schnelligkeit des Einzelschmerzes, auBerordentliche Heftigkeit desselben, 
bald in Form eines kurzen "Rucks" oder eines Durchfahrens durch eine 
ganze GliedrnaBe, meistens das Bein, Lokalisation nicht auf der Korper­
oberflache, sondern in der Tiefe des befallenen Teils, Auftreten in An­
fallen von stiindlicher, tage-, ja selbst wochenlanger Dauer. Nicht immer 
aber treten die Schmerzen in der eben geschilderten typischen Art 
und Weise auf, sondern ihre Heftigkeit kann viel geringer sein, so daB 
der Kranke gar nicht das Bediirfnis hat, dem Arzt von seinen Schmerzen 
zu sprechen, die dann erst auf einen arztlichen Hinweis als "rheumatische" 
bezeichnet werden und mitunter schon jahrelang bestll.nden haben 
konnen. 

Urn die Symptomentrias: lanzinierende Schmerzen, reflektorische 
Pupillenstarre, Fehlen der Kniescheibenreflexe oder der Achillessehnen­
reflexe gruppieren sich nun in mehr oder minder groBer Reichhaltigkeit 
die anderen Krankheitserscheinungen, von denen nur noch die Ataxie 
einer besonderen Erwahnung bedarf. Sie ist eine Bewegungsstorung, 
die wahrscheinlich durch den Wegfall oder die Unsicherheit bestirnmter, 
zentripetaler, sensibler Erregungsleitungen zustande kommt. Die Ataxie, 
die gewohnlich zuerst in den unteren GliedlllaBen und spater als die 
lanzinierenden Schlllerzen auf tritt, auBert sich in einer Starung der 
Zusammenordnung der Muskelleistungen: das MaB der Bewegungs­
exkursion ist gestort, es wird meistens zu groB genomlllen, die Bewegungs­
richtung, die bei allen Zielbewegungen die kiirzeste Linie einhalt, wird 
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verfehlt. So kommt es dann zu der typisehen Starung der Koordination, 
aile Bewegungen werden ungesehiekt, unsieher, ausfahrend, dEr Gang 
breitspurig, stampfend, sehleudernd; eine und dieselbe Zielsetzung ergibt 
immer wieder andere Bewegungskurven. Beim "Kniehaekenversueh " , 
bei dem man den Kranken auffordert, mit dem Haeken des einen FuBes 
die Kniescheibe des anderen Beines zu beriihren, sieht man viel zu 
ausgiebige, ausfahrende, schleudernde Bewegungen, die Kniescheibe wird 
mit dem ersten Versueh nicht erreicht. Man kann statt des Kniehacken· 
versuches auch Zahlen mit den Beinen in die Luft oder auf den FuB· 
boden schreiben lassen. LaBt man die optisehe Kontroile der Bewegungen 
aussehalten und die Augenlider schlie Ben, so werden die Inkoordinationen 
schwerer und Koordinationsstarungen, die erst beginnen, deutlicher. 
Typisch fUr die Ataxie des Tabikers ist auch ihr Beginn in den Beinen, 
die Rumpfataxie und diejenige der Arme zeigt sich, wenn iiberhaupt, 
erst viel spater. Durch geeignete Versuehe (Bewegungen gegen Wider. 
stand aus der Horizontailage heraus) kann man sich davon iiberzeugen, 
daB trotz deutlicher Ataxie keine motorische Schwache besteht. 

Atypische Tabes dorsalis. 1. Atypie infolge geringer Zahl der Sym. 
ptome, die jahrelang, se1bst jahrzehnte1ang vorliegen kann, bis sich 
das Krankheitsbild vervoilstandigt. Hierher gehi:iren die FaIle mit 
jahrelang bestehenden typischen, lanzinierenden Schmerzen in den 
unteren GliedmaBen, mit isolierten Ataxien, isoliertem Feh1en der Knie. 
scheibemeflexe und isolierter reflektorischer Pupillenstarre. Ferner gibt 
es auch Falle,· in denen die Tabes mit isolierten gastrischen Krisen be. 
ginnt. Es ist jedoch nicht erlorderlieh, daB aus diesen eben genannten, 
zunachst isoliert bestehenden Symptomen immer sich im Laufe der 
Jahre eine komplete Tabes dorsalis herausbilden muB; es gibt zweifeIlos 
FaIle, bei denen die genannten Symptome dauernd iso1iert b1eiben und 
man ist bereehtigt, in solchen Fallen von einer inkomp1eten oder 
rudimentaren Form der Tabes dorsalis zu sprechen. 

2. Beziiglich des Lebensalters finden sich FaIle von Tabes dorsalis 
im kindlichen und friihen jugendlichen Alter, die nicht allf erworbener, 
sondern kongenitaler Syphilis beruhen. 

3. Der lumbodorsale Charakter der Tabes dorsalis, wonach zuerst 
die unteren Extremitaten ergriffen sind und erst spater auch eine Be· 
teiligung der oberen Extremitaten und der oberen Rumpfteile einsetzt, 
braucht nicht immer vorhanden zu sein. Dieser Form der Tabes "dor. 
salis" oder inferior steht die Tabes superior oder cervicalis gegeniiber, 
bei der die erst en Krankheitserscheinungen im Bereich der Arme auf· 
treten und die Kniescheiben. und Achillessehnenreflexe erhalten sind 
und lange Zeit unverandert bleiben. Noch seltener als diese Tabes 
superior ist die Tabes mit bulbarem Beginn in Form von Augen. und 
Trigenrinuserscheinungen etwa, denen dann cervicale und dorsal·lumbale 
Symptome erst spater nachfolgen. 

~ VerIau! und Prognose. Friiher wurden drei Stadien des Verlaufs 
unterschieden, das neuralgische oder praataktische, das ataktische, das 
terminale oder paraplektische. Demgegeniiber ist zu betonen, daB diese 
Einteilung nur fiir die wenigsten Falle zutrifft. Vielleieht bei keiner 
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anderen Erkrankung finden sich so viele individuell verschiedenartige 
Verlaufsformen wie bei der Tabes dorsalis. Es gibt zweifellos - und 
das ist auch fUr die Prognose auBerordentlich wichtig - in ihrem Ver­
lauf so gutartige FaIle, die in ihren objektiven Symptomen vollig stational' 
bleiben odeI' doch einen so langsamen und unmerklichen Fortschritt 
erfahren, daB man fast von einem Stillstand reden konnte. Selbst wenn 
schon eine gewisse Ataxie vorhanden ist, kann noch ein Stillstand ein­
treten. 1m allgemeinen kann man sagen, daB bis zum Auftreten schwerer 
Ataxie und damit einer erheblichen Schadigung del' Berufstatigkeit fUnf 
bis sechs Jahre vergehen, doch sind selbst 15 bis 20 Jahre bis zum Ein­
tritt schwererAtaxien keine groBe Seltenheit. Dagegen gibt es auch 
Falle, wo fast schon im Beginn del' Krankheitszustand auBerordentlich 
schwer ist und del' KrankheitsprozeB rasch fortschreitet. In solchen 
Fallen komlllt es dann gelegentlich schon fruh zu einer starken Ab­
magerung und hochgradigen Storung des Allgemeinbefindens, so daB 
die Kranken auf den eraten Anblick ein kachektisches Bild zeigen (Tabes 
marantica). Wenn im allgemeinen auch del' VerI auf chronisch-pro­
gressiv ist, so kommen doch Rem~ssionen von ziemlich langeI' Dauer 
VOl'. Finden sich schon zu Beginn del' Erkrankung zahlreiche Symptome 
und ist die Entstehung diesel' Symptome verhaltnismaBig rasch erfolgt, 
so kann man mit einem schwereren Verlauf rechnen, schleichend be­
ginnende und symptomenarme FaIle nehmen einen gunstigeren VerI auf. 
Falle mit frilher Opticusatrophie schreiten oft auffallend langsam fort. 
Zu den hinsichtlich des Verlaufs ungiinstig zu beurteilenden Formen 
hat man auch die FalIe mit frilhzeitig einsetzender Blaseninkontinenz 
gerechnet. Die Lebensdauer wird durch die Tabes dorsalis als solche 
in vielen Fallen kaum verkiirzt; naturlich konnen Decubitus, Cystitis, 
Pyelitis zur Sepsis fUhren und zur Todesursache werden. 

Diagnose und niUerentialdiagnose. Die Diagnose del' Tabes dorsalis 
ist in ausgesprochenen Fallen leicht zu stellen, in den Fruhstadien da­
gegen oft nul' mit einem Fragezeichen. Immerhin kann man sagen, 
daB kaum ein anderes Leiden so oft iibersehen und unter anderen 
Diagnosen verkannt wird, als die Tabes dorsalis. "Rheumatismus", 
"Muskelrheumatismus" (an und fUr sich ja schon mit groBter Vorsicht 
zu stellende arztliche Diagnosen), Ischias, Magenneurose sind beliebte 
Fehldiagnosen oft schon ganz deutlich abgrenzbarer Tabesfalle. Jahre­
lang werden falsche Behandlungen durehgefuhrt und erst irgendein 
Zufall Idart die Diagnose; dem Kranken hatte abel' durch rechtzeitige 
Behandlung mit antisyphilitischen Mitteln mancher Schmerz gelindert 
odeI' sogar ganz genommen werden konnen. Wenn man in Fallen mit 
scheinbar rheumatischen Schmerzen odeI' Parasthesien und mit krisen­
artigen Zustanden nur an die Moglichkeit des Vorliegens einer Tabes 
dorsalis denkt und den Pupillenapparat, die Sensibilitat, die Knie­
scheiben- und AchiIlessehnenreflexe untersucht, so wird man das eine 
odeI' andere Symptom entdecken, das unfehlbar auf die richtige Spur 
fiihrt. Dabei brauchen die AchiIlessehnen- und Kniescheibenreflexe 
nicht etwa vollstandig zu fehlen, es genugt schon eine sichere und bei 
mehrfacher Prufung immer wieder gleichartige Differenz in del' Reflex-
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starke zwischen rechts und links, urn den Verdacht, daB eine beginnende 
Tabes dorsalis vorliege, zu verstarken. Findet man dann bei feinerer 
Priifung noch eine Ataxie, etwa indem man den Kranken mit ge­
schlossenen Augen gehenund stehen laBt, oder indem man die FuB­
spitzen voreinander setzen laBt in Form des Sei1tanzergange's, und bc­
richtet der Kranke auf Befragen, daB er in der Dunkelheit eine Ab­
nahme der Sicherheit seines Ganges bemerkt habe, so wird man der 
Diagnose schon wieder ein Stiick naher gekommen sein. Man unter­
lasse nie nach Blasenstorungen zu fragen und den Augenhintergrund 
zu priifen oder yom Fachmann untersuchen zu lassen. Selbstverstandlich 
wird auch die anamnestische Forschung nach einer friiher durch­
gemachten Syphilis notwendig sein; sie ergibt aber oft ein negatives 
Resultat. ZweckmlWig ist es, nicht unmittelbar nach einer friiheren 
Syphilis zu fragen, sondern danach, ob friiher iiberhaupt schon irgend­
welche arztliche Behandlungen erfolgt sind und welcher Art diese waren, 
ob viclleichteinmal arztliche Kuren mit Einreibungen oder Einspritzungen 
stattgefunden haben und ob nochbekannt sei, welche Mittel dabei 
angewendet wurden. Berichtet der Kranke von einer friiher durch­
gemachten Syphilis und handelt es sich urn einen iiber die etwa vor­
liegende Krankheit aufgeklarten Menschen, der sich vor einer beginnenden 
"Riickenmarksschwindsucht" angstigt, so denke man daran, daB die 
Kenntnis der Symptomatologie der Erkrankung Symptome wie Verlust 
der Kniescheibenreflexe, Sensibilitatsst6rungEn, Schwanken bei Augen­
FuBschluB vortauschen kann: die Erwartung des neurasthenischen oder 
angstneurotischen, tabesfiirchtenden Kranken bringt auf psychischem 
Wege Symptome hervor, die den echten tabischen Symptomen ahnlich 
sehen. 

In solchen Fallen wird man durch Ablenkung der auf die Priifung 
der Symptome eingestellten Aufmerksamkeit des Kranken zu entscheiden 
haben, ob. tatsachlich das angenommene tabische Symptom vorliegt 
oder nicht. Man wird bei Priifung der Kniescheibenreflexe den Kunst­
griff anwenden, durch Zahlen"in-die-Rande-schreibcn bei geschlossenen 
Augen oder durch Fragen interessierender Dinge die Aufmerksamkeit 
abzulenken. Auch indem man die Rande des Kranken ineinander 
legen und sie bei einer bestimmten Aufforderung auseinander ziehen 
laBt, wahrend man gleichzeitig die Reflexe priift, kann man ein be­
liebtes Mittel zur Ablenkung der Aufmerksamkeit anwenden. 

Die Untersuchung der Achillessehnenreflexe wird man so vornehmen, 
daB man den Kranken auf einen Stuhl mit dem Gesicht gegen die Lehne 
knien laBt, unter leichter Dorsal£lexion des FuBes rrit dem Perkussions­
hammer einen Schlag auf die Achillessehne ausfiihrt, indem man gleich­
zeitig den Kranken auffordert, mit den Randen die Stuhllehne zu driicken. 
Beim Stehen mit aneinander gestellten FiiBen und geschlossenen Augen 
wird man auf das Schwanken des Korpers zu achten haben. 1st es vor­
handen, so lasse man den Kranken mit gespreizten Beinen und ge­
schlossenen Augen stehen. Dann muB infolge Verbreiterung der Stand­
basis und Verlagerung des Schwerpunktes des Korpers nach dem Boden 
zu das Schwanken bedeutend schwiIcher werden oder ganz aufhoren. 
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Bei einem psychisch bedingten Schwanken wird aber, besonders wenn 
man noch auf die Moglichkeit starker eintretenden Schwankens hin­
weist, trotz des Stehens mit gespreizten Beinen das Schwanken bleiben 
oder sogar starker werden. Umgekehrt kann man, indem man vorgibt 
am Kopf etwas zu priifen, durch Beriihrung der Augenlider etwa, scheinbar 
zum Zweck der Priifung auf Trigeminusdruckpunkte, den Kranken 
dazu bewegen, eine Zeitlang die Augen geschlossen zu halten. Wenn 
man vorher den Kranken unauffallig zur Aneinanderstellung der FiiBe 
gebracht hat, so wird man jetzt auf das Rombergsche Zeichen unter­
suchen konnen, ohne den Kranken auf den Zweck der Priifung auf­
merksam gemacht zu haben. Wenn das echte Rombergsche Zeichen 
vorliegt, so muB der Kranke ins Schwanken geraten. 1st dies nicht 
der Fall, so kann man annehmen, daB das fr1ihere Schwanken entweder 
rein seelisch bedingt oder absichtlich vorgetauscht worden ist. 

Beim Verdacht auf Tabes dorsalis muB die Untersuchung des Elutes 
und des Liquor cerebrospinalis stattfinden; aber selbst negative Wasser­
mannsche Reaktionen beweisen nicht, daB nicht doch eine Tabes vor­
handen ist. Andeutungen von positiver Wassermannscher Reaktion 
wird man im Liquor bei Anwendung groBerer Liquormengen bis 1,0 
vorfinden. Ein solcher Befund ist dann auch mit ausschlaggebend fiir 
die Diagnose. 

Die Diiferentialdiagnose der Tabes dorsalis hat, wenn man erst 
einmal den organischen Charakter einer vorliegendcn Krankheit fest­
gelegt hat, vor aHem nach zwei Richtungen hin zu erfolgen. Einmal 
sind es nichtsyphilitische Nervenerkrankungen, die differentialdiagno­
stische Schwierigkeiten bereiten konnen, auf der anderen Seite miissen 
der spinalen Syphilis zugehorige Erkrankungen in Betracht gezogen 
werden. Von den nichtsyphilitischen Nervenerkrankungen sind vor 
aHem multi pI eN euri tiden oft nicht ganz leicht differentialdiagnostisch 
abzugrenzen. Hier konnen zwar Schmerzen und andere Sensibilitats­
storungen, Ataxie, Verlust der Sehnenreflexe an den Beinen, Romberg­
sches Zeichen vorkommen, ja sie gehoren in vielen F~illen zum charakte­
ristischen Symptomenkomplex der Polyneuritis; dagegen fehlen Pupillen­
storungen, Elasenschwache, Optikusatrophie und noch andere Sym­
ptome, die nur der Tabes dorsalis zugehoren. Motorische Lahmungen 
an den Beinen mit Entartungsreaktion und deutlich vorhandene Nerven­
druckpunkte sind meist ein Hinweis auf Polyneuritis. Alkoholische 
und sonstige toxische Neuritiden, die postdiphtherische Poly­
neuritis mit ihrer charakteristischen Akkommodationsparese und 
Schluckstorung sind differentia.ldiagnostisch meist nicht sehr schwierig 
zu unterscheiden. Man muB wissen, daB es auch beim Diabetes mellitus 
zu einer Polyneuritis dia betica kommen kann, und daB es anderer­
seits eine Glykosurie bei der Tabes dorsalis, wenn auch selten, geben 
mag. Die Sensibilitatsstorungen bei der Polyneuritis zeigen den Typus 
der peripheren im Gegensatz zu dem radikularen der Tabes. Sie finden 
sich vorzugsweise an den GliedmaBen, und hier wieder gern starker 
an den distalen Teilen; eine Unter- oder Unempfindlichkeit fiir Be­
riihrungen am Rumpf spricht fiir Tabes dorsalis und gegen Polyneuritis. 
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Die im Friihstadium der Tabes dorsalis beliebte Fehldiagnose einer 
Ischias, die auf Grund der starken Schmerzen gestellt wird, hat zwar 
nicht allzu selten anscheinend noch ein anderes Zeichen mit der Tabes 
dorsalis gemein, namlich die Aufhebung eines Achillessehnenreflexes. 
Jedoch findet sich die Ischias meist nur einseitig, die lanzinierenden 
Schmerzen haben einen ahderen Charakter als die der Ischias. Der 
Achillessehnenreflex bei Ischias istnur auf der Seite der Schmerzen ab­
geschwacht oder aufgehoben. Sensibilitatsstorungen sind, wenn es sich 
um eine Ischiadicusneuralgie handelt, nicht vorhanden, wahrend bei 
der Ischiadicusneuritis neben den auf die betreffende Extremitat 
beschrankten Sensibilitatsstorungen oft auch noch motorische Lahmungen 
vom Typus der peripheren Lahmungen nachzuweisen sind. Man unter­
lasse nie die genaueste Untersuchung des Gesamtnervensystems, ins­
besondere des Pupillenapparates und der Sensibilitat am iibrigen Korper 
und stelle nur dann die Diagnose der Ischias, wenn man nirgendwo 
sonst auBer im Gebiete des Nervus ischiadicus Storungen gefunden hat. 

Von den spinalen und cerebralen Erkrankungen kann eine Syringo­
myelie oder eine multiple Sklerose differentialdiagnostische Schwierig­
keiten bereiten, insbesondere konnen die trophischen Storungen bei 
Syringomyelie einmal Ahnlichkeiten mit solchen der Tabes dorsalis 
haben; jedoch wird hier die Differentialdiagnose nicht schwer sein. 
Beziiglich der pseudotabische.n Form der multiplen Sklerose 
gilt dasselbe; hier wird allerdings oft die Untersuchung der vier H,eak­
tionen erst den Ausschlag geben. 

Ein Krankheitsbild, das der Tabes dorsalis recht ahnlich sehen 
kann, ist die Friedreichsche hereditare Ataxie, wenigstens in 
ihrer rein-spinalen Form. Besonders von Bedeutung ist hier neben dem 
Vorkommen von allerhand anderen klinischen Symptomen der Nach­
weis einer Haufung gleichartiger Erkrankungen in der Ascendenz und 
bei den Geschwistern des Kranken. 

Die cere brospinale Syphilis macht besondere Schwierigkeiten 
der Abgrenzung, weil es sich ja bei ihr \vie bei der Tabes um ein syphi­
litisches Leiden handelt und weil Mischformen zvvischen gummosen 
spinalsyphilitischen Prozessen und der Tabes nicht nur denkbar, sondern 
auch beschrieben sind. Man spricht von einer Pseudotabes syphi­
litica und versteht darunter Falle, in denen da:!; klinische Bilcl der 
Tabes dorsalis durch spezifische syphilitische Meningealveranderungen 
hervorgebracht wird (Ab b. 10 u. 11). Der rasche Wechsel in cler Starke der 
einzelnen Symptome, das Auftreten cerebraler Krankheitserscheinungen 
und solcher spinaler, die durch die Lokalisation der tabischen Erkran­
kung nicht erklarbar sind, die Kombination mit Lahmungen oder Paresen 
cler GliedmaBen, das alles spricht fiir eine syphilitische und keine tabische 
Erkrankung. Auch eine absolute Pupillenstarre kommt eher der cerebro­
spinalen Syphilis zu, wahrend die reflektorische Pupillenstarre oder 
Tragheit bei der Tabes dorsalis und der progressiven Paralyse sich 
findet. 

Pathologische Anatomie lmd Histologie, Atiologie und Pathogenese. 
Die Degeneratio grisea, der Untergang der Hinterstrange des Riicken-



346 G. Steiner: Die Syphilis des Nervensystems. 

marks, ist der charakteristische anatomische Befund der Tabes 
dorsalis. Schon mit bloBem Auge kann man beim Durchschneiden des 
Riickenmarks die Veranderungen der Hinterstrange durch ihren grauen 
Farbenton und durch die Verschmalerung derselben erkennen. Mikro­
skopisch findet sich in den Hinterstrangen ein systematischer Unter­
gang der Markscheiden und Achser.cylinder und ein Ersatz der unter­
gegangenen nervosen Elemente durch Neuroglia. Daher auch der Name 
der systematischen Hinterstrangssklerose, mit dem man die Tabes 
dorsalis belegt hat. Aus der Verteilung des Degenerationsprozesses 
auf die verschiedenen Fase~gruppen des Hinterstranges ergibt sich, daB 

Abb. 10. Abb. 11. 
Abb.IO und II. Pseudotabessyphilitica mit' Narbenft€ rtiar-syp1ilitischer Ulcera. ,Vcr 
vier Jahren Syphilis. Wassermannreaktion in Blut und liquor positiv. ~Schwere 
Ataxie der Beine. Stereoagnosie beider.Hande. Analgesie im illnarisgebiet beider­
seits in segmentaler Anordnung. Auf spezifische Therapie Riickgang -bis fast 

vollige Heilung._ 

es die von auBen her in das Riickenmark eintretenden Bahnen sind, 
die zugrunde gehen und durch ihre charakteristische Verteilung inner­
halb des Querschnittes der Hinterstrange den typischen Faserausfall 
hervorrufen. Die endogenen Fasern und Systeme nehmen an dem 
UntergangsprozeB nicht_ teil, oder doch nur sehr spat (Abb. 12). 

Die hinteren Wurzeln sind an dem ProzeB immer mitbeteiligt. 
Die Veranderungen der Hinterstrange des Riickenmarks bedeuten 
eigentlich nichts anderes als eine Degeneration des intramedullaren 
A bs chni tte s der hin teren W urzeln. 

Wenn wir die hinteren Wurzelsysteme von ihrem Eintritt ins Riicken­
mark bis zu ihrer Aufsplitterung an den Hinterstrangkernen im ver­
langerten Mark verfolgen, so finden wir, daB die Wurzelfasern beim 
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Eintritt ins Riickenmark ganz lateral im Hinterstrang liegen und daB 
diese auBeren Hinterstrangsfasern von unten nach oben immer mehr 
nach der Mitte zu riicken, so daB, was im Lendenmark den am meisten 
lateralen Teilen der Hinterstrange entspricht, im Brust- und Halsmark 
in den inneren, den Gollschen Strangen verlauft. Die Fasern der 
hinteren Wurzeln haben auch Beziehungen zu den Clarkeschen Saulen 
und zu der Lissauerschen Randzone, und es ist von "\Vichtigkeit, daB 
gerade diese Gebiete bei der Tabes dorsalis ebenfalls einen erheblichen 
Faserverlust zeigen. RegelmaBig atrophieren auch die hinteren Wurzeln 
in ihren extramedullaren Abschnitten selbst, wenn auch oft ein ge­
wisses MiBverhaltnis zwischen der Starke der Erkrankung der Hinter­
strange und einem schwacheren Betroffensein der hinteren Wurzeln 

Abb. 12. Tal:ischc Hinterstrangserkrankung. Rucker markEquerschnitt. Mark­
scheidenfarbung. Die endogenen Fasersysteme: wigen noch ihre (geschwarzten) 

MarkscheidenS:. 

besteht. Bei der cervicalen Tabes finden sich im Lendenmark fast 
keine Hinterstrangsdegenerationen, im Cervicalmark dagegen die Ver­
anderungen in den Burdachschen Strangen, d. h. den auBeren und 
nicht in den inneren, Gollschen. Es gibt auch Falle, wo die Verteilung 
der Degenerationsfelder in den Hinterstrangen darauf hinweist, daB 
eine unregelmaBige Erluankung einzelner hinterer Wurzelsegmente 
stattgefunden hat. Wir konnen danach die Tabes dorsalis als eine 
segment weise erfolgende, in den gewohnlichen Fallen von unten nach 
oben aufsteigende Erkrankung der hinteren vVurzelgebiete bezeichnen 
und damit als eine Hinterstrangserkrankung von radikularem Typus. 

Die sonstigen histologischen Veranderungen der Tabes dorsalis sind 
entweder sekundarer Art, wie die Erkrankung der Spinalganglien oder 
akzessorischer Art, wie die degenerativ-atrophischen Veranderul1gen im 
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Bereich del' Vorderhornganglienzellen odeI' del' motorischen Kerne des 
verlangerten Markes. Etwas haufiger und dem tabischen ProzeB in den 
hinteren Wurzeln und Hinterstrangen grundsatzlich gleichzusetzen ist 
del' Nervenfaserschwund in den Sehnerven, del' zu del' Opticusatrophie 
fuhrt. Er beginnt in den distalen Partien des Nerven und ist von del' 
gleichzeitig vorhandenen Schadigung del' Ganglienzellen del' Netzhaut 
unabhangig. 

Zu erwahnen sind auch Veranderungen des Kleinhirns, bei denen 
es zu einer fleckigen vVucherung von Gliafasern, del' Bergmannschen 
Stutzfasern kommt, denen ein Ausfall del' feineren marklosen Faserung 
in del' oberen Kleinhirnrinde, besonders in den Aufzweigungen del' 
Purkinjeschen Zellen, entspricht. 

Die Entfltehung del' Hinterstrang- und Hinterwurzelerkran­
kung ist ebensowenig wie die del' Opticusatrophie schon vollig geklart. 
Zweifellos ist die vorausgegangene Syphilis die Grundbedingung fUr die 
Entstehung del' tabischen Veranderungen und die Spirochaeta pallida 
fur die anatomischen Veranderungen verantwortlich zu machen. Wie 
abel' die systematischen Degenerationen im Zentralnervensystem mit 
dem Eindringen del' Spirochaten in dieses zusammenhangen, ist noch 
durchaus unklar. Bisher ist del' Nachweis del' Spirochate nur in einer 
geringen Zahl von Fallen gegluckt. Die Spirochaten sind gefunden 
worden bei del' Tabes dorsalis in den Hinterstrangen des Ruckenmarks, 
an del' Sehbahn (bei Opticusatrophie) und haufiger in dem das Riicken­
mark umgebenden nichtnervosen Bindegewebe. Gerade die histologi­
schen Forschungen haben abel' gezeigt, daB bei del' Tabes dorsalis in 
den nichtnervosen Bestandteilen des Ruckenmarks Entzundungserschei­
nuugen sich finden in Form einer Leptomeningitis, d. h. von zellig­
infiltrativen Vorgangen mit Lymphocyten und Plasmazellen im Bereich 
del' bindegewebigen Umkleidung del' hinteren (und vorderen) Wurzeln 
und sonst in den Meningen bzw. in del' Wand del' dort sich findenden 
BlutgefaBe. So wollte man denn die chronische Entzundung des 
sogenannten W urzelnerven, d. h. desjenigen Teils des Wurzelgebietes, 
del' zwischen Dura mater und Spinalganglion liegt, als den bei del' Tabes 
dorsalis immer vorkommenden und fur die Pathogenese verant­
wortlichen ProzeB ansehen. Tatsachlich scheinen auch Verande­
rungen hier fast immer vorzuliegen, die in neuester Zeit, etwas abweichend 
von den fruher erhobenen entzundlichen Erscheinungen, mehr als 'Vuche­
rungen des Bindegewebes mit Auftreten besonderer epitheloider 'Granu­
lationszellen festgestellt worden sind. In frischen Stadien, wo del' binde­
gewebige WucherungsprozeB in den Hiillen des Wurzelnerven erst 
beginnt, da zeigen sich auch herdformige lokale Veranderungen an 
den Nervenfaserbundeln, und zwar gerade nul' an den dem Granu­
lationsgewebe unmittelbar benachbarten Nervenfaserbundeln. An solchen 
Stellen del' im Sinne eines Granulationsgewebes veranderten Hullen 
des Wurzelnerven konnten, allerdings nicht immel', die Syphilisspiro­
chat en nachgewiesen werden. 

Demgegenuber ist hervorzuheben, daB die Bindegewebsveranderungen 
und die Veranderungen des Nervenparenchyms wohl gelegentlich, abel' 
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keineswegs immel', miteinander parallel gehen, und aueh die Leptomenin­
gitis ist keineswegs gleiehmaBig iiber alle SteUen des Riiekenmarks 
verteilt und findet sieh durehaus nieltt in allen Fallen von Tabes dorsalis. 

Aile anderen Theorien del' Pathogenese del' Tabes sind vieileieht 
noeh unbefriedigender als die eben ausgefiihrte: die periphere Theorie, 
die den ersten Angriffspunkt del' Sehadigung in die peripheren Nerven 
verlegt, die intrameduilare, die eine primare toxische Erkrankung 'in 
den Hinterstrangen annimmt, odeI' die Theorie, die die Spinalganglien 
als primal' erkrankt ansieht, sie alle sind deshalb so unbefriedigend, 
weil nachgewiesen werden kann, daB schon in Anfangsstadien der Er­
krankung da Veranderungen vorhanden sind, wo nach del' jeweils an­
genommenen pathogenetisehen Anschauung noch keine krankhaften 
Veranderungen vorhanden sein diirften. Den lokalisatorischen Be­
miihungen, den pathogenetisehen ProzeB del' Tabes dorsalis von einer 
bestimmtell Stelle des Nervensystems auBerhalb odeI' innerhalb des 
Riiekenmarks ausgehen zu lassen, stehen histopathologische Forschungell 
gegeniiber, die uns den wiehtigen Nachweis erbraeht haben, daB im 
ganzen Zentralnervensystem des Tabikers sowohl wie des Paralytikers 
infiltrative Prozesse neb en gewissen degenerativell Veranderungen vor­
kommell. In del' eigenartigen Erscheinung des Nebeneinandervorkommens 
von infiltrativ-vascularen meningitisehen Prozessell und unabhangig 
davon bestehellden degenerativ-parenchymatosen liegt das Grund­
problem del' Pathogenese del' progressiven Paralyse und del' Tabes 
dorsalis, das bis heute noeh nicht gelost ist. 

Nur ein kleiner Prozentsatz del' Syphilitiker erkrankt an Tabes 
dorsalis. Worauf es beruht, daB in einem kleinen Teil del' Falle die 
Syphilis zur Tabes dorsalis fiihrt, in einem viel groBeren dagegen nicht, 
ist uns unbekannt: wir wissen nicht, was zur Syphilis hinzukommen 
muB, damit eine Tabes dorsalis entsteht. Wir diirfen kaum annehmen, 
daB als Nebenursaehe del' gesteigerte Aufbrauch fiir die Entstehung 
del' Tabes verantwortlieh zu machen sei, insofern bei einem dureh die 
Syphilis geschadigten Nervensystem schon die normale Funktion im 
Sinne eines vermehrten Aufbrauehs wirke. Wenn dem so ware, so 
miiBten je nach den individuell besonders in Anspruch genommenen 
neuromuskularen und sensiblen Systemen individuell entsprechend 
weehselnde Symptomenbilder del' Tabes dorsalis sieh zeigen. Dem ist 
aber nieht so. Es ware auch das auffallend ii bereinstimmende 
Krankheitsbild bei Mensehen, die je naeh ihrer mannigfaltig ver­
sehiedenen Berufsarbeit die verschiedensten nervosen Systeme in Tatig­
keit setzen, nieht erklarbar. Fur die Pathogenese del' Tabes dorsalis 
ist die Theorie vom Aufbrauch abzulehnen; die Tabes dorsalis ist keine 
Aufbrauchkrankheit, womit nieht gesagt sein soIl, daB bei schon 
bestehender Tabes dorsalis die iibermaBige Inanspruchnahme 
einzelner nervoser Funktionssysteme zu einer besonderen Schadigung 
gerade diesel' Funktionen fiihren kann. Immerhin sind aueh solehe 
Vorkommnisse nicht haufig. Man wird daher bei Begutaehtungen, in 
denen solche Fragen gelegentlieh eine Rolle spielen, in del' Annahme 
der Entstehung einzelner Krankheitserseheinungen durch besonders 
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starke Beanspruchung entsprechender Systeme (Uberanstrengungen und 
dergleichen) auBerordentlich vorsichtig sein mussen. Korperliche Vel'­
letzungen kommen als Nebenursachen ebenfalls nicht in Betracht; wohl 
aber wird die nervose Veranderung des Tabikers (Sensibilitatsausfalle, 
leichte Ataxie) haufig die Ursache eines Traumas bilden konnen und 
erst bei Gelegenheit der ersten Unfalluntersuchung die Tabes dorsalis 
dann entdeckt werden. 

Die familiaren und konjugalen FaIle sind recht selten, so daB 
hiebei eine besondere Abart des syphilitischen Virus, die zur Ursache 
dieser Form del' Tabes werden konnte, wenig wahrsc1j.einlich ist. Auch 
die Gruppenerkl'ankungen, wo von einer Infektionsquelle aus mehrere 
Infizierte spater an Tabes dorsalis erkrankten, sind nieht so haufig, als 
man verlangen muBte, wenn wirklich eine besondere Abart der Spiro­
chaeta pallida die Tabes dorsalis erzeugte. 

Die Versuche, ein schon in der Anlage minderwertiges 
Nervensystem als Hilfsursaehe fUr die Entstehung del' Tabes dor­
salis einzufuhren, haben keinen Erfolg gehabt, wenn auch gelegentlieh 
einmal morphologisehe Abweiehungen angeboren-degenerativer Art im 
Ruckenmark von Tabikern festgestellt worden sind. Wie weit es richtig 
ist, daB besondere Konstitutionstypen, vor allem die asthenisehe Kon­
stitution, Vorbedingung der Tabes dorsalis sind, steht ebenfalls noch 
dahin. Neben ausgesprochen asthenischen Konstitutionstypen finden 
sich bei der Tabes dorsalis ganz gewiB auch andere. Man hat auch von 
einer thyreotoxischen Konstitution, einer besonderen polyglandularen 
konstitutionellen Blutdrusenkonstellation bei den Tabikern gesprochen 
und auf die angeblieh nicht seltene Kombination mit Basedowscher 
Krankheit hingewiesen; auch diese Annahmen sirid keineswegs be­
wiesen. 

Die Entstehungsbedingungen der Tabes dorsalis sind mit Ausnahme 
der sicheren Grundbedingung, der Syphilis, noeh vollig unklar. Der 
Syphilis im primaren und sekundaren Stadium ist es nicht anzusehen, 
ob aus ihr spater eine Tabes dorsalis wird. 

Zwischen der Infektion und dem erst en Auftreten del' tabischen 
Erseheinungen verstreicht ein Zeitraum von 6 bis 15 Jahren; fruherer 
Ausbruch kommt vor, spaterer Ausbruch ist nieht selten. Bis zu fiinfzig 
Jahre konnen verstreiehen, ehe nach der syphilitischen Infektion die 
Tabes dorsalis auftritt. 

Ob die besondere Art del' wahrend del' Fruhsyphilis stattgehabten 
antisyphilitisehen Behandlung fiir die Entstehung oder Verhinderung 
del' Tabes dorsalis (und del' progressiven Paralyse) irgendwie in Be­
traeht kommt, ist nicht erwiesen. Die Meinung, daB eine ungen ugende, 
weil verzettelte oder zu gering dosierte Salvarsanbehandlung 
die Syphilis auf das Nervensystem lenke, hat fiir die fruhsyphilitisehen 
Stadien und vielleicht auch fiir das Tertiarstadium eine gewisse Be­
rechtigung. Ob aber aueh fill' die Tabes dorsalis und die progressive 
Paralyse 1 Bei manchen del' jetzt zur Beobachtung kommenden FaIle 
von Tabes dorsalis und von progressiver Paralyse habe ieh den Ein­
druck, daB die im Kriege durchgefilhrte oft recht ungenugende Sal-
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varsanbehandlung an der Entstehung des tabischen Prozesses mit 
schuldig ist; beweisen kann ich es nicht. Ein schliissiger Beweis ware 
nur dalln gegeben, wenn genaue statistische Forschungen zeigen wiirden, 
daB von den iiberhaupt nicht behandelten und von den ausreichend 
mit Salvarsan behandelten Syphilitikern weniger an Tabes dorsalis 
erkranken wiirden, als von den ungeniigend Behandelten. 

Tabes dorsalis hat es schon vor der Quecksilber- und Salvarsan­
behandlung cler Syphilis gegeben und wir sehen immer wieder iiber­
haupt noch nie antisyphilitisch behandelte Tabiker. Seit Einsetzen der 
Salvarsanbehandlung scheint die Tabes dorsalis wenigstens bis jetzt 
nicht haufiger geworden zu sein. Fiir manche Symptome der Tabes 
dorsalis wird jetzt behauptet, daB sie seit Einfiihrung der Salvarsan­
therapie der Syphilis seltener geworden seien, so z. B. fUr die Optic us­
atrophie. Ausflihrungen iiber die Bedeutung eines Einflusses der Therapie 
der frischen Syphilis auf die kiinftige Ausschaltung oder die spatere 
Entwicklung einer Tabes dorsalis scheinen mir nicht unwichtig, weil 
doch die Moglichkeit irgendeiner Einwirkung vorliegt und zum mindesten 
die Auf1llerksamkeit der Syphilistherapeuten auf diesen Punkt gerichtet 
sein muB, wenn iiberhaupt einmal Klarheit in diese Frage kommen solI. 
In rein praktischer Hinsicht wird man dem die frische Syphilis behan­
delnden Arzt die Moglichkeit vor Augen stellen miissen, daB eine un­
geniigende antisyphilitische Behandlung ftiT die Entstehung spaterer 
Folgeerscheinungen am Nervensystem und damit auch der Tabes dor­
salis vielleicht verhangnisvoller ist als gar keine, und dem friihsyphi­
litischen Kranken wird man eine warnende Aufforderung zuteil werden 
lassen mussen, daB er sich gerade in dieser Friihzeit recht griindlich 
und gewissenhaft behandeln laBt, weil vielleicht von der Behandlung 
des Friihstadiums das spatere Schicksal des Syphilitikers abhangig ist. 

Therapie. Wenn auch die Tabes dorsalis eine chronische, in manchen 
Fallen zum Fortschreiten neigende Krankheit ist, so ist doch das thera­
peutische Vorgehen oft recht erfolgreich. 

GewiB konnen die antisyphilitischen Heilmethoden in den meisten 
Fallen nicht allzuviel mehr erreichen. Auch ware es ganz unrichtig, 
den Kranken so lange fortdauernd antisyphilitisch zu behandeln, bls 
der Blutwassermann oder gar die Liquorreaktionen negativ geworden 
sind. Schon die Einstellung der Aufmerksamkeit der Kranken auf diesen 
Punkt durch den Arzt halte ich flir verfehlt, besonders bei Kranken, 
die sehr angstlich sind, ihre Symptome peinlich beachten, tiber die 
nervosen Folgeerscheinungen der Syphilis genau aufgeklart sind und 
allerhand Beftirchtungen infolgedessen haben. Wenn aber der Kranke 
noch nichts von der Diagnose weiB, stellt man vielleicht iiberhaupt 
zum erstenmal bei dem Kranken die Diagnose, so muB uberlegt werden, 
ob eine Aufkliirung des Kranken erfolgen soIl. 1m allgemei.nen wird 
man in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle davon Abstand nehmen 
mussen, die Krankheitsbezeichnung ohne irgendeine Umschreibung zu 
sagen; man wird dem Kranken mitteilen, daB seine Nerven geschadigt 
sind, daB das vorliegende Leiden einer grilndlichen Behandlung bedilrfe, 
daB aber die Aussichten fUr eine wesentliche Besserung, einen Stillstand 



352 G. Steiner: Die Syphilis des Nervensystems. 

oder gar eine Heilung nicht schlecht seien. Man hiite sich vor AuBe­
rungen wie die, daB es sich um eine "schwere Riickenmarkskrankheit", 
"Riickenmarksschwindsucht" oder "Riickenniarksdarre" handle. Man 
fUgt mit solchen Diagnosen in den allermeisten Fallen clem Kranken 
ein schweres psychisches Trauma zu, was den ohnehin schon recht 
labilen und zu pessimistischen Auffassungen neigenden psychischen 
Zustand vieler Tabiker noch weiter verschlimmern muB. So werden 
dann die Kranken in der auBerordentlich triiben und lebensverneinenden 
Auffassung ihrer Lage noch bestarkt, oder sie geraten in eine schwere 
hypochondrische Verfassung, in der sie zu nichts anderem mehr Zeit 
und fiir nichts anderes Sinn haben, als fUr die Beobachtung der Vor­
gange und vermeintlichen Veranderungen ihres eigenen Korpers. Der 
Laie, der an einer Tabes leidet, weiB kaum, daB eine verhaltnismaBig 
groBe Zahl von Tabesfallen einen recht giinstigen Verlauf hat, daB viele 
Falle stationar bleiben, und daB bei nicht vollentwickelter Tabes dorsalis 
es durchaus nicht immer zu einer Vervollstandigung des Krankheits­
bildes im Laufe der Erkrankung kommen muB. Man wird bei schonungs­
loser Darlegung zu haufig den seelischen Zustand des Kranken schadigen, 
ihn damit seiner Arbeitstatigkeit entfremden und ihm so einen schweren 
beruflichen und sozialen Nachteil zufiigen, wahrend er sonst noch viele 
Jahre vielleicht voll berufstatig hatte sein konnen. Es gibt zweifellos 
wenige organische Nervenkrankheiten der gereiften Lebensjahre, bei 
denen solange wie bei der Tabes dorsalis die Berufs- und Erwerbstatig­
keit aufrecht erhalten werden kann. Freilich wird man in der Frage 
der Aufklarung iiber die vorliegende Tabes jeden einzelnen Kranken 
nach seiner individuellen psychischen Eigenart, die man zu erfassen 
suchen muB, behandeln, den angstlichen schon an und fUr sich zur 
Hypochondrie neisE:nden wjrd man die Lage optimistischer darstellen, 
den leichtsinnigen, ihren Zustand allzu giinstig ansehenden Kranken 
wird man etwas mehr den Ernst der Krankheit betonen miissen, sc1',on 
um Exzesse und Dberanstrengungen solcher Krankei" besser verhiiten 
zu konnen. 

Von der Behandlung mit antisyphilitischen Mitteln war schon die 
Rede. Die Tabes dorsalis ist eine besondere Form der Syphilis, die 
ahnlich wie die progressive Paralyse der antisyphilitischen Behandlung 
gegeniiber, einerlei ob Quecksilber, Salvarsan oder Jod gegeben wird, 
im ganzen sieh vollig oder nahezu vollig unbeeinfluBbar erweist. Kommt 
eine cerebrospinale Syphilis differentialdiagnostisch lloeh in Frage, oder 
besteht die Vermutung, daB neb en der Tabes dorsalis noch syphilitische 
Prozesse anderer Art am Zentralnervensystem (gummose, meningitische 
u. dgl.) vorliegen, so wird eine antisyphilitische Behandlung angezeigt 
sein; ein auffallend giinstiger Heilerfolg wird die rein syphilitische 
und nicht tabische Grundlage mancher Krankheitsen,cheinung noch 
deutlicher machen. 

Sehr viel kommt darauf an, wie weit der Tabiker vor Beginn seiner 
Tabes und seit dem Bestehen seiner Nervenerkrankung schon anti­
syphilitisch behandelt worden ist. Bei den Kranken, die schon 
sehr haufige und starke Quecksilber- und Salvarsankuren mitgemacht 
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haben, ohne daB irgendein Erfolg sich gezeigt hat, wird man unbedingt 
von jeglicher Fortsetzung der antisyphilitischen Behandlung abraten 
miissen, auch wenn die Wassermannschen Reaktionen im Blut und 
Liquor noch positiv sind. Kranke,die sehr viel behandelt worden 
sind und bei denen der Ausfall der Blut- und Liquoruntersuchung 
jedesmal als MaBstab fiir den Erfolg oder Nichterfolg einer Kur yom 
behandelnden Arzt gestempelt worden ist, werden geneigt sein, immer 
wieder neue Kuren zu verlangen. Sie werden gelegentlich mit neuen 
Krankheitszeichen vor ihren Arzt treten, die gar nicht tabischer Natur 
sind, sondern sich auf der Grundlage der mehr oder weniger neuroti­
schen Verfassung der Kranken herausgebildet haben und als funktionell­
nervose aufgefaBt werden miissen. In solchen Fallen wird man die 
Pflicht haben, unbedingt vor neuen antisyphilitischen Kuren zu warnen. 
Dagegen ist bei ungeniigender oder iiberhaupt fehlender antisyphilitischer 
Behandlung der friiheren Syphilis oder der schon bestehenden Tabes 
die Einleitung einer antisyphilitischen Behandlung angebracht. Man 
wird in solchen Fallen mit einer ordentlich durchgefiihrten Schmierkur 
beginnen; nach Ablauf derselben wird man eine reine Salvarsankur 
folgen lassen mit etwa 4 bis 5 g Neosalvarsan als Gesamtdosis bei langsam 
ansteigenden Dosen von 0,15, 0,3, 0,45 g. Bei kraftigen Menschen kann 
man zum SchluB als starkste .Einzeldosis ohne Schaden 0,6 g Neosalvarsan 
geben. Praktischer, vor allem wenn die Behandlung ambulant vor­
genommen werden muE, ist eine gemischt-gleichzeitige Quecksilber­
Salvarsankur. Wir besitzen ja jetzt auch Quecksilberheilmittel (Cyarsal), 
die in der gleichen Spritze mit dem Neosalvarsan intravenos verabreicht 
werden konnen. Im allgemeinen ziehe ich jedoch eine reine Schmierkur 
als Einleitung einer antisyphilitischen Behandlung vor und gebe dann 
kombiniert Neosalvarsan intravenos und salicylsaures Quecksilber intra­
muskular sechs Wochen lang, die erste und zweite Woche nur je einmal 
Neosalvarsan mit 0,15 bzw. 0,3, dagegen zweimal salicylsaures Queck­
silber je 0,1, in der dritten Woche zweimal Neosalvarsan je 0,3 und 
zweimal salicylsaures Quecksilber jeO,l, in der vierten und fiinften 
Woche nur je zweimal Neosalvarsan je 0,45, in der sechsten Woche 
zweimal Neosalvarsan je 0,6; im ganzen etwa 4-5,0 g Neosalvarsan. 
Wie man die gemischte Neosalvarsan- Quecksilberbehandlung durch­
fiihren will, kann in das Belieben des einzelnen Arztes gestellt werden; 
von Belang ist nur, daB innerhalb einer Zeit von vier bis sechs Wochen 
eine Salvarsangesamtdosis von 4-6 g erreicht wird. Hat man einen 
gewissen Erfolg der Kur gesehen, sind insbesondere die storenden sub­
jektiven Erscheinungen gebessert worden, so schlage man dem Kranken 
vor, nach etwa 1/2 oder 3/4 Jahren die Kur zu wiederholen. Anfangliche 
Verschlimmerungen des Zustandes wahrend der Behandlung habe ich 
gelegentlich gesehen; sie scheinen mir eher ein giinstiges Zeichen hin­
sichtlich des Erfolges nach AbschluB der Behandlung. Man lasse sich 
also durch Verschlimmerung des Befindehs im Sinne einer Steigerung 
der schon vorher vorhandenen nervosen Beschwerden nicht dazu ver­
fiihren, die Kur vorzeitig abzubrechen. Voraussetzung ist dabei natiir­
lich, daB die intravenosen Salvarsaneinspritzungen als solche gut oder 
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ohne groBe Storungen vertragen werden. Gelegentlich habe ich auch 
gesehen, daB gastrische Krisen wahrend der Behandlung sich noch 
verschlimmerten und erst kurz vor oder mit AbschluB der Behandlung 
aufhorten. Hat man gar keinen Erfolg der ersten Kur gesehen (was 
erst nach AbschluB derselben beurteilt werden darf) , so wird man sich 
die Frage ernstlich vorlegen miissen, ob man dem Kranken iiberhaupt 
zur Wiederholung der antisyphilitischen Behandlung rat en soll; ver­
suchsweise kann man nach Verlauf eines halbeh Jahres noch eine weitere 
Kur machen, zeigt auch diese keinerlei Wirkung, so lasse man den 
Kranken von da an mit antisyphilitischen Kuren in Ruhe. 

Von dem Ausfall der vier Reaktionen darf irgendeine therapeutische 
Zielsetzung nicht abhangig gemacht werden; eine Abschwachung der 
Reaktionen darf nicht als prognostisch giinstig bewertet werden; der 
einzige 'VertmaBstab muB eine Besserung der klinischen Erscheinungen 
und der subjektiven Beschwerden sein. Dabei muB man sich daruber 
klar sein, daB eine reflektorische Pupillenstarre einer Besserung kaum 
mehr zuganglich ist, sie ist wohl als dauerndes Ausfallssymptom aufzu­
fassen, wah rend Reizsymptome, wie die lanzinierenden Schmerzen oder 
tabische Krisen therapeutisch wohl beeinfluBt werden konneh. Auch 
eine Besserung der Ataxie ist beobachtet worden. 

Statt einer kombinierten Quecksilbersalvarsantherapie habe ich in 
einigen Fallen von der Kombination des Salvarsans und leistungs­
steigernder Mittel (Milch, Caseosan, Elektrocollargol) Gunstiges gesehen. 

Jod wird man ebenfalls anwenden mussen, am best en in Form des 
Jodnatriums (6,0-10,0 auf 200 dreimal taglich einen EBloffel) oder 
Jodkaliums. Es ist iiber langere Zeit hinweg zu geben, am best en sechs 
bis acht Wochen lang, dannkurze Zeit auszusetzen und wiederebenso lang 
nehmenzu lassen. Auch manche organische Jodpraparate sind zuempfehlen 
(Jodipin), im allgemeinen wird man aber doch zu dem bewahrten Jodr 
natrium oder Jodkalium greifen. Ein auBerordentlicher MiBstand, de­
heute in Betracht gezogen werden muB, ist der enorm hohe Preis des 
Jods (bis jetzt das uber 5000fache des Friedenspreises), wie uberhaupt 
cler fur die antisyphilitische Behandlung notigen Heilmittel. Wenn 
Jod langere Zeit gegeben wird, so kann man gelegentlich recht giinstige 
Einwirkungen auf die sensiblen Reizerscheinungen feststellen. 

FaIle, die an und fur sich die Neigung zeigen, stationar zu bleiben, 
oder rudiment are TabesfaIle, wird man am best en nich t antisyphi­
litisch behandeln. Besonders zu warnen ist vor einer ungenugenden 
Quecksilber- oder Salvarsanbehandlung. Mit zu kleinen, in ungleichen 
Zeitabstanden gegebenen Salvarsandosen, mit anderen Wort en bei 
verzettelter Darreichung des Salvarsans besteht die Gefahr einer erheb­
lichen Schadigung. Man weiB ja aus den Friihstadien, daB mit Hilfe 
des Salvarsans eine Provokation vielleicht der Erreger, sicher gewisser 
Krankheitserscheinungen zu erreichen ist; auch bei der Tabes dorsalis 
muB man an eine solche Moglichkeit und bei der Art der Tabes damit 
an eine weitere dauernde Verschlimmerung des Leidens denken. 

Wie weit einzelne besondere Krankheitserscheinungen eine Queck­
silber- oder Salvarsantherapie verbieten, ist noch auszufiibren: fUr die 
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beginnende Opticusatrophie stehen die Facharzte ja im allgemeinen 
auf dem Standpunkt, daB Quecksilberdarreichung vielleicht schadlich, 
die Salvarsanbehandlung dagegen nicht von ungiinstigem EinfluB auf 
das Fortschreiten der Tabes sei. Seltener wird auch das Umgekehrte 
angegeben: Unschadlichkeit des Quecksilbers, Schadlichkeit des Sal­
varsans. 1m ganzen werden die Erfolge der Therapie bei der Opticus­
atrophie uberhaupt als auBerst unbefriedigend bezeichnet werden mussen. 
Man wird aber in den Fallen, in denen das zweite Auge noch nicht be­
fallen ist, aus prophylaktischen Griinden eine ausreichende antisyphi­
litische Behandlung durchfuhren mu~sen. 

Sind Herzerscheinungen vorhanden, was ja bei der Tabes dorsalis 
nicht sehr selten ist, so wird eine antisyphilitische Behandlung durch­
gefuhrt werden durfen, wenn von seiten des Herzens keine Gegenanzeige 
vorliegt. Bei den syphilitischen Erkrankungen des Herzens wird im 
allgemeinen eine Salvarsanbehandlung ja am Platze sein. 

Kranke, die in ihrem korperlichen Gesamtzustand sehr herunter­
gekommen sind, werden zunachst einer eingreifenden antisyphilitischen 
Behandlung nicht unterworfen werden durfen. Notig ist vor allem 
der Versuch einer Hebung des Allgemeinzustandes und dann erst soIl, 
wenn uberhaupt eine antisyphilitische Behandlung notwendig ist, diese 
vollzogen werden. 

Nun erfordert ,die Tabes dorsalis gewiB nicht nur antisyphi­
litische HeilmaBnahmen, sondern die Mannigfaltigkeit und Ausdehnung 
der Krankheitserscheinungen verlangt auch eine Behandlung der ein­
zelnen Symptome. Vor allem ist hier uber die symptomatische 
Behandlung der lanzinierenden Schmerzen zu sagen, daB vielleicht 
kein anderes Symptom so haufig zum AnlaB eines Morphinismus wird, 
als gerade dieses, sehr haufig nicht ohne Schuld des behandelnden Arztes. 
Dem Kranken ist damit nicht genutzt. Er hat im Gegenteil zu seiner 
schweren organischen Nervenkrankheit noch eine schwere Sucht, die 
Morphiumsucht erworben, von der er nicht mehr dauernd geheilt werden 
kann. Wohl mag der tabische Kranke fUr einige Zeit vom Morphium­
miBbrauch loskommen, er wird aber immer wieder suchtig werden. 
Mir ist bisher kein Fall bekannt, in dem ein morphiumsuchtiger Tabiker 
dauernd von seiner Sucht befreit geblieben ware, dagegen recht viele 
Tabiker, deren Todesursache nicht die Tabes, sondern die Folgen 
und Auswirkungen des Morphinismus gewesen sind. Der Rat, Morphin 
unter allen Umstanden bei der Therapie der Schmerzen des Tabikers 
beiseite zu lassen, ist theoretisch leicht gege ben; er versagt praktisch 
oft, und zwar deshalb, weil der Kranke den Arzt, der ihn von seinen 
Schmerzen nicht frei machen kann, verlaBt und sich einen anderen sucht, 
der ihn baldigst, und zwar mit Hilfe des Morphins, von seinen Schmerzen 
befreit. Es bleibt in solchen Fallen gar nichts anderes ubrig, als dem 
Kranken und den Angehorigen die schweren Gefahren des Morphins 
eindringlich vor Augen zu fUhren und klarzulegen, daB der Kranke 
mit Sicherheit, wenn er Morphin erhalt, neben der Tabes noch einen 
Morphinismus bekommen wid, und daB die Sucht nach Morphin ein 
viel schwereres Leiden werden kann und werden wird, als die Tabes 
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dorsalis. Wenn es dann nicht gelingt, den Kranken vor dem Morphin 
zu bewahren, so kann der warnende .Arzt wenigstens sich sagen, daB 
er die eine Seite seiner Ptlicht erfiillt hat; die andere positivere Seite 
seines Handelns besteht darin, den Kranken auch ohne Morphin mog­
lichst schmerzfrei zu machen. Hierbei ist recht sparsamer Gebrauch 
von antineuralgischen Mitteln (Aspirin, Salipyrin, Pyramidon, Melubrin, 
Novalgin, vor allem das neue Veramon) zu empfehlen. Der Kranke 
ist zu leicht geneigt, wenn er eine schwache Wirkung sieht, diese dadurch 
zu steigern, daB er immer mehr und immer groBere Dosen des Mittels 
nimmt. Auch Chloryleneinat,mungen mogen versucht werden. 

Gegen die Schmerzen wird man ferner die Anwendung physikali­
scher Methoden (heiBe Kompressen, Thermophore, Senfpapierauf­
lagerungen, Rontgenstrahlen usw.) versuchen neben der spezifischen 
Behandlung, von der ja hier nicht mehr die Rede sein soll. Krisen 
sind oft auch recht schwer zu beeinflussen; man wird bei Magenkrisen 
vor allem das Erbrechen zu stillen haben und kann zu diesem Zweck 
Anaesthetica einnehmen lassen (Chloralhydrat, Chlorylen). Von Opiaten 
sehe man zunachst ab, weil bei einigen von ihnen doch auch die Getahr 
der Sucht besteht. Weniger groB ist die Gefahr des Suchtigwerdens 
bei der Darreichung der Opiate in Form der Suppositorien. Gelegent­
Hch sind auch warme Umschliige (besonders warme Alkoholumschlage) 
auf die Magengegend von recht giinstiger Wirkung. 

Die Meinung, daB das Opium und seine Derivate echte gastrische 
Krisen hervorrufen konnten, ist vielleicht etwas ubertrieben; es wird 
so sein, daB Schmerzanfalle und Krisen mit Hilfe der Opiate anfanglich 
gemildert oder unterdruckt werden, spater wieder zum V orschein kommen 
und dann haufig den Eindruck machen, als seien sie intensiver und 
haufiger geworden. In derartigen Fallen tritt eben zu den eigentlichen 
tabischen Erscheinungen noch die Gewohnung an das Mittel mit allen 
ihren nervosen Folgeerscheinungen hinzu und dadurch wird der ganze 
Zustand verschlimmert. Von der Darreichung von Atropin habe ich 
bei den Magenkrisen keine wesentliche Besserung gesehen. Eher sind 
noch protrahierte warme Bader zu empfehlen. Die Ruckenmarks­
anasthesie mit Novocain-Suprarenin hilft nur fur einige Stunden und 
ist eine zu eingreifende MaBnahme, als daB sie in Anbetracht der zeit­
lich doch sehr beschrankten Wirkung empfohlen werden konnte. 

Die Foerstersche Operation der Durchschneidung der hinteren 
Ruckenmarkswurzeln ist nur als allerletzte MaBnahme anzuraten; sie 
kommt hochstens in solchen Fallen in Betracht, in denen durch das 
dauernde Erbrechen und durch heftigste Magenschmerzen eine schwere 
korperliche EinbuBe infolge der erheblichen Ernabrungsschwierigkeiten 
und der dauernden Scblaflosigkeit besteht. Bei der Foersterschen 
Operation findet eine Durchscbneidung der siebenten bis zehnten binteren 
Dorsalwurzel nahe dem Riickenmark statt, sie ist eine auBerordentlich 
eingreifende und nicht ungefahrliche Operation; auBerdem kann ein 
Erfolg auch nach gelungener Operation ausbleiben. Die Behandlung 
anderer Formen von Krisen muB sich der Erscheinuhgsweise an­
passeh. 
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Blasenstorungen in Form der Inkontinenz wird man durch eine 
Regelung der Fliissigkeitszufuhr, durch tonussteigernde Mittel (Faradi­
sierung, Strychnin u. dgl.) zu behandeln versuchen. Wird der Fiillungs­
zustand der Blase vom Kranken nicht mehr wahrgenommen und kommt 
es zu Uberfiillung" der Blase und zum unfreiwilligen Harnabgang, so 
ist die Gefahr der Cystitis gro.B. Man wird in solchen Fallen prophylak­
tisch Urotropin (Hexamethylentetramin) dreimal taglich 0,5 g oder 
mehr geben. 

Zur Regulierung der Blasentatigkeit, insb~sondere bei Harnver­
haltung, empfiehlt es sich, auch vor Anwendung des Katheters, den 
man sich als allerletztes Mittel aufsparen mu.B, einen Versuch mit intra­
ven6ser Injektion von 10 ccm einer 40%igen Urotropinl6sung zu 
machen; gelegentlich sieht man dann die Blasentatigkeit wieder in 
Gang kommen. 

Bei bett,lagerigen Kranken ist sehr darauf zu achten, da.B ein Decu­
bitus verhiitet wird. SorgsamsteHautpflege ist notwendig, ferner 
auch 6fterer Wechsel der Lage des Kranken im Bett, um den dauernden 
Druck auf ein und dieselbe Stelle auszuschalten. Falten im Bettlaken 
sind auszugleichen, am besten legt man den Kranken auf einen Luft­
kranz oder ein Wasserkissen. Waschungen mit Vinum camphoratum 
oder Franzbranntwein und Einfettung der Haut mit Vaseline dienen 
ebenfalls zur Vermeidung des Decubitus, der besonders gerne am Kreuz­
bein entsteht. 

Die Ataxie erfordert ebenfalls eine symptomatische Behandlung, 
und zwar in Form der Ubungstherapie, bei der jedoch jede Ubermiidung 
vermieden werden mu.B; wie man iiberhaupt die Kranken vor zu groBen 
k6rperlichen Anstrengungen zu bewahren hat. Das Prinzip der Ubungs­
behandlung ist ja die Ubung der noch erhaltenen Nervenbahnen unter 
Zuhilfenahme des Gesichtssinns. Sie wird bei energieschwachen Kranken 
im eigenen Heim oft nicht durchfiihrbar sein. Man wird dann den. 
Aufenthalt in einem entsprechenden Kurort oder einer Heilanstalt 
empfehlen; immerhin scheitert heute die Durchfiihrung solcher Methoden 
an der Kostspieligkeit des Aufenthaltes an den fiir die Ubungsbehand­
lung besonders eingerichteten Heilstatten und Kurorten. In gewissen 
Fallen wird man von der tJbungstherapie noch recht Gutes sehen, auch 
dann, wenn man sie zu Hause vornehmen laBt. Am aussichtsreichsten 
ist sie bei nicht sehr progredienten Fallen, wenn die Behandlung noch 
im Friihstadium einsetzt. Bei vorgeschrittener Ataxie, vor allem, wenn 
schon ein allgemeiner k6rperlicher KraftenachlaB sich geltendmacht, 
wird man nichts mehr erreichen. Man kontrolliere bei den tJbungen 
die Herztatigkeit und lasse bei sehr beschleunigter Herztatigkeit eine 
Pause eintreten. Uberhaupt solI die Ubungsbehandlung nur unter sorg­
faltigster Kontrolle durch den Arzt durchgefiihrt werden. SchlieBlich 
lassen sich mit Hilfe orthopadischer Bandagen ganz erhebliche 
Besserungen des ataktischen Ganges erreichen. Besonders empfehlens­
wert ist nach meiner Erfahrung die Tonusbandage nach von Baeyer. 
Bei starkster Hypotonie kommt als orthopadische MaBnahme das 
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feste Rumpfkorsett und bei -oberstreckung der Kniee Schienenhiilsen­
apparate in Betracht. 

Selbstverstandlich wird man den allgemeinen Zustand des Kranken 
sehr im Auge behalten miissen; dauernde Gewichtskontrolle wird notig 
sein. Man wird fUr reichliche ilnd gute Ernahrung Sorge tragen mussen. 
meranstrengungen und iiberhaupt eine Lebensweise, die zu Unregel­
maBigkeiten jeder Art fUhrt, sind zu vermeiden. Man denke daran, 
daB die Krankheit als solche wohl nicht heilbar ist, daB aber durch 
HeilmaBnahmen, die dem individuellen Schicksal des Kranken an­
gepaBt sind, durch k6rperliche und psychische, symptomatische und 
spezifische Behandlung recht viel geniitzt werden kann. 

5. SyphilitischeEl'kl'anknngen del' pel'iphel'enNel'ven. 
Die primare syphilitische Erkrankung der peripheren Nerven gehort 

zu den groBten Seltenheiten. Es kommt wohl vor, daB noch ganz in 
der Nahe des Riickenmarks die hinteren und vorderen Wurzeln er­
kranken. Dann treffen wir meist in regelloser Verteilung Anschwellungen 
und Auftreibungen der extramedullaren Wurzeln an; gewohnlich sind 
dabei aber auch die Riickenmarkshaute an dem gummosen ProzeB 
beteiligt. AuBer dieser nicht isolierten syphilitischen Wurzelneuritis gibt 
es gummose Perineuritiden an den peripheren Nerven, sie sind aber 
ungemein selten. Die Neuralgien, die wahrend der Friillstadien der 
Syphilis gelegentlich bei Ausbruch der Sekundarerscheinungen sich ein­
stellen, sind nicht ganz sicher auf eine periphere Nervenschadigung 
zu beziehen; sie konnten auch durch zentrale Reizerscheinungen be­
dingt sein, selbst wenn ihr klinisches Aussehen vollig dasjenige einer 
peripheren Lasion ist. Dies gilt fiir die Trigeminusneuralgien, die Inter­
costalneuralgien, die Neuralgien im Bereich det Plexus brachialis und 
cervicalis. Die Haufigkeit der Erkrankungen von Gehirnnerven in der 
Friihzeit der Syphilis, besonders unter dem EinfluB ungeniigender Sal­
varsanbehandlung, haben wir schon erwahnt. Die hierbei zugrunde 
liegenden Veranderungen einer Neuritis oder Perineuritis zuzuschreiben, 
durfte nicht ganz richtig sein; denn die Storungen der Hirnnerven 
sind fast immer durch syphilitische Veranderungen der Meningen, 
gelegentlich auch durch syphilitische Erkrankungen der knochernen 
Schadelbasis entstanden. Es handelt sich also mit Sicherheit nicht urn 
eine primare Neuritis. Wir wissen, daB es zu einer sekundaren Er­
krankung der peripheren Nerven durch gummose Knochenverande­
rungen', durch syphilitische Lymphdriisenerkrankungen usw. kommen 
kann. Dabei wird dann der benachbarte Nerv gedriickt, ohne daB 
ein Einwuchern des syphilitischen Prozesses in den Nerven stattzu­
finden braucht. 

Die selbstandige primare syphilitische Neuritis und Poly­
neuritis ist ein recht seltener Befund. 1m allgemeinen wird man bei 
dem Auftreten intensiver Neuralgien mit anschlieBender atrophischer 
Lahmung besonders, wenn noch Hirnnervenlahmungen oder sichere 
Erscheinungen von seiten des spinalen und cerebraleD Nervensystems 
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hinzutreten, eine cerebrospinale Syphilis annehmen miissen und dabei 
in Betracht ziehen diirfen, daB eine syphilitische Wurzelerkrankung 
nicht selten mit einer syphilitischen gummosen Meningitis kombiniert 
vorkommt. 

Die Ergebnisse der Lumbalpunktion werden in solchen Fallen die 
meningitische Komponente noch deutlicher hervortreten lassen. 

6. Erkrankungen des Nervensystems bei kongenitaler 
Syphilis. 

Bei der kongenitalen Syphilis ist eine ~tVfektion des Zentralnerven­
systems bedeutend haufiger als bei der erworbenen. Je nach den ein­
zelnen Statistiken fil1den sich in 13-40% aIler Falle von kongenitaler 
Syphilis schwerere nervose Storungen. AuBerdem sind die klinischen 
Erscheinungen in vieler Beziehung anders als bei der erworbenen Syphilis; 
so sind z. B. die gummosmeningitischen Prozesse wie auch das isolierte 
Gumma bei kongenitaler Syphilis viel seltener als bei erworbener. 

Das von der Spirochateninfektion betroffene nervose Gewebe ist 
noch unentwickelt odeI' noch nicht vollig gereift; deshalb kommt es 
sehr gem bei dem von der Krankheit befallenen Kind oder Foetus zu 
einer schweren sekundaren Entwicklungshemmung, die eine genaue 
pathologisch-anatomische Trennung del' syphilitischen von del' sekun­
daren Schadigung oft recht erschwert. Je frillier in der Entwicklung 
des Zentralnervensystems die Spirochatenaussaat und -Wucherung statt-' 
findet, desto schwerer muB die Entwicklungshemmung sein. Endlich 
ist zu betonen, daB mancheschweren psychischen undkorperlich-nervosen 
Storungen im Kindesalter hochstwahrscheill1ich nich t durch die un­
mittelbare Ubertragung del' Spirochaten, sondel'll infolge einer vielleicht 
toxisch bedingten elterlichen Keimschadigung zustande gekommen sind. 
Derartige Zustande miissen selbstverstandlich eine groBe .A.hnlichkeit 
mit Defekten haben, die die Nachkommen ebenfalls infolge elterlicher 
Keimschadigung, aber aus anderen Ursachen, etwa z. B. infolge chroni­
schen AlkoholmiBbrauchs, aufweisen. 

Es muB nicht sein, daB die Auswirkung der kongenitalen Syphilis 
schon gleich bei der Geburt oder im friihen Kindesalter sich geltend 
macht. Nach einer anscheinend vollig gesunden friihen und spateren 
Kindheit konnen nervose Erscheinungen, die doch auf die von den 
EItel'll iibertragene Syphilis zu beziehen sind, sich geltend machen. 
Man spricht dann von "tardiver Erbsyphilis" (sog. Syphilis hereditaria 
tarda); bei ihr finden sich ebenfalls nicht selten nervose Krankheits­
erscheinungen. Oft sind freilich gleich nach der Geburt aufgetretene 
oder bei der Geburt vorhandene Erscheinungen syphilitischer Art nicht 
bemerkt worden oder es konnten in der f6talen Zeit vorhandene und 
abgeheilte Erscheinungen uberhaupt nicht beobachtet werden. Wenn 
also in solchen Fallen der syphilitische ProzeB am Nervensystem erst 
im spateren Kindesalter, im Pubertatsalter oder noch spater sich zeigt, 
so wirel elies kaum die erste Manifestation der kongenitalen Syphilis 
sein. Finelet man doch in solchen Fallen viele der fiir kongenitale Syphilis 
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pathognomonischen Zeichen Jeder Fall, in dem eine auf kongeni­
taler Syphilis beruhende Nervensyphilis vermutet wird, ist, einerlei 
ob es sich urn altere Kinder oder Jugendliche handelt, oder gar 
erst in spateren Lebensaltern Erkrankte, auf die Zeichen der Erb­
syphilis genau zu untersuchen. Urn so eher mul3 dies geschehen, als 
die Diagnose mit Hille der Wassermannschen Reaktionen im Blut und 
Liquor haufig versagt; bei den nervosen Folgezustanden der kongeni­
talen Syphilis finden sich auffallend haufig negative Wassermannsche 
Reaktionen. 

SchlieBlich mul3 noch darauf hingewiesen werden, dal3 es auch kind­
liche FaIle von Syphilis des Zentralnervensystems gibt, die nicht kon­
genital entstanden sind, sondern durch eine erworbene Infektion des 
kindlichen Individuums (durch Ammen, infolge gemeinsamen Nacht­
lagers mit florid Syphilitischen usw.). So sind einige Falle von sog. vir­
gineller Tabes bekannt, die auf extragenitale Infektion 'im kindlichen 
Alter zuriickzufiihren waren. 

1m folgenden sollen diejenigen Krankheitsbilder der kongenitalen 
Syphilis genannt werden, die in dieser Form bei der erworbenen Syphilis 
nicht vorkommen, aul3erdem gehoren auch die Besonderheiten an­
gefiihrt, die sich an denjenigen Krankheitsformen der kongenitalen 
Syphilis feststellen lassen, die auch bei der erworbenen Syphilis vor­
kommen. 

Die vascularen Formen verbinden sich nahezu immer bei der 
kindlichen kongenitalen Syphilis mit Gummen bzw. mit gummoser 
Leptomeningitis oder Pachymeningitis haemorrhagica interna (diese 
seltener). Infolge der syphilitischen Gefal3erkrankung kommt es 
gern zur Thrombose, bei der allmahlich ohne schweren Insult cere­
brale Ausfallserscheinungen in Form von Mono- oder Hemiplegien auf­
treten. Je nach dem verstopften Gefal3bezirk zeigen sich auch andere 
Symptome (pontine, pseudobulbar-paralytische). Stauungspapille fehlt. 
Die Hirntbrombose ist im spateren kindlichen Lebensalter (nach dem 
zehnten Lebensjahr) selten. 

Uber das Hirngumma und iiber die gummose Konvexitats- und 
basale Meningitis ist nichts anderes zu sagen, als was friiher schon bei 
der erworbenen Syphilis ausgefiihrt wurde. Das kindliche Hirn­
gumma ist gewohnlich solitar, es sitzt gern in der Grol3hirnrinde, 
im Hirnschenkelgebiet und in der Briicke. 

Eine wichtige Erkrankung des kindlicben Alters, die auf kongeni­
taler Syphilis beruht, ist der Hydrocephalus internus acutus, subacutus 
und chronicus. Miadestens 10% aller Falle von Hydrocephalus be­
ruhen auf kongenitaler Syphilis. Die Krankheit ist charakterisiert 
durch Schadelvergrol3erung, Verzogerung des Scblusses der Fontanellen, 
durch Hirndrucksymptome, die gelegentlich die Differentialdiagnose 
gegeniiber Hirngeschwulst schwierig mach en konnen. Als Reizsymptome 
kommen besonders bei den mebr akuten Formen Fieberdelirien, schwere 
Bewul3tseinstriibung, eigenartige Hyperkinesen in Form des Strampelns 
und Zappelns und beftige allgemeine epileptiscbe Anfalle vor. Die 
Lumbalpunktion ergibt deutlichen Uberdruck und eine Liquorflut. 
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Mehrfache Punktionen wirken oft therapeutisch recbt gtinstig (neben 
der spezifischen Therapie). 

Die Prognose des syphilitischen Hydrocephalus internus ist abel' 
doch im allgemeinen recht ungiinstig, auch wenn eine antisyphilitische 
Behandlung einsetzt. Vor aHem besteht die Gefahr, daB wenn auch 
die akuten Symptome abklingen, schwerere chronische Dauerschadi­
gungen in Form von Lahmungen, Intelligenzdefekten oder Reizerschei­
nungen in Form von epileptischen Anfallen iibrig bleiben. 

Hier ist auch die kongenital-syphilitische Epilepsie zu er­
wahnen; bei etwa 5 % aller epileptischen Kinder ist die Syphilis fiir 
die Epilepsie verantwortlich zu machen. 

Ob die chronische fibrose Meningoencephalitis einen fibrosen End­
zustand friiherer akuter, subakuter oder chronischer, auBerer und innerer 
Hydrocephalien darsteHt, wissen wir nicht; es konnte aber sebr wohl 
sich ein fotaler oder sehr friihinfantiler Hydrocephalus resorbiert und 
als Endstadium die chronische fibrose Meningoencephalitis zu~riick­
gelassen haben. Jedenfalls tritt diese Form schon friih, und zwar meist 
schon im Fotalleben auf. Das Hauptsymptom dieser Erkrankung ist 
ein angeborener sehr schwerer, progressiver Intelligenzdefekt (1m be­
cillitat, Idiotie). Gelegentlich zeigen sich dysarthrische Sprachstorungen 
in Form von Stammeln, Stottern, seltener spastische Lahmungen (mit­
unter als Diplegie unter dem Bilde der Littleschen Krankheit). Haufig 
sind epileptische Anfalle; die Prognose ist schlechter als bei der gum­
mosen Form der Meningoencephalitis. 

Wichtig ist eine abortive Form del" kongenitalen Syphilis 
des Nervensystems, bei der von Kindheit an nur ein einziges oder einige 
wenige Symptome unverandert und isolieIt nachweisbar sind, z. B. 
eine isolierte reflektorische Pupillenstarre, ein isoliertes Fehlen der 
Kniescheibenreflexe oder anderer Reflexe, eine Ptosis oder sonst eine 
Augenmuskellahmung. Bemerkenswert ist aber, daB ganz ahnlich wie 
bei der erworbenen Syphilis ein solches isoliertes Symptom nur einen 
warnenden Vorlaufer einer erst nach Jahren einsetzenden schweren 
Hirnerkrankung darstellen kann, es ist also bei der Bewertung solcher 
isolierter Symptome groBe Vorsicht am Platz. 

Die auf kongenitaler Syphilis beruhende infantile und juvenile 
Tabes dorsalis zeichnet sich gegeniiber der der Erwachsenen durch 
das haufigere und sehr friihzeitige Auftreten der Opticusatrophie und 
durch das Zuriicktreten einer ausgesprochenen lokomotorischen Ataxie 
aus. Die beiden Geschlechter erkranken in ungefahr gleicher Zahl, im 
Gegensatz zu der Tabes bei erworbener Syphilis, zu der das mannliche 
Geschlecht einen groBeren Prozentsatz stellt. 

Die infantile und juvenile progressive Paralyse zeigt abgeseben von 
den auch fiir die Erwachsenen charakteristischen neurologischen und 
psychischen Symptomen nicht allzu selten noch eigenartige stereotype 
Bewegungen der Mundmuskulatur (Saugen, Kauen, Schmatzen), stereo­
types Schreien, stereotypes Wiederholen einzelner Silben (Logoklonie). 
Dazu kommt nicht selten ein Zuriickbleiben des Wachstums und 
der sonstigen korperlichen Entwicklung. Gegenliber dem angeborenen 
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Schwachsinn, der ja auch auf kongenitaler Syphilis beruhen kann, ist 
differentialdiagnostisch wichtig, daB im Falle der progressiven Para­
lyse das von dieser Krankheit betroffene Kind sich zunachst vor Aus­
bruch der Erkrankung ganz gut geistig entwickelt hat und erst mit dem 
Beginn derselben intellektuell und uberhaupt psychisch progressiv ab­
nimmt. Bei den angeborenen oder sehr friiherworbenen Schwachsinns­
formen (Imbecillitat, Idiotie) ist dagegen der Defekt dauernd vorhanden 
und laBt kaum Schwankungen erkennen. 

Die durch eine Schadigung des elterlichen Keimplasmas und nicht 
durch die unmittelbare Vbertragung des Erregers bedingten. Krank­
heitserscheinungen sind mannigfaltiger Art. Wir konnen ihre Ursache 
oft nur daraus erkennen, daB wir die elterliche Syphilis feststellen. 
Man wird vielleicht nicht fehlgehen, wenn man manche degenerativen 
psychischen Abartungen (Psychopathien). hierher rechnet; auch neur­
asthenische Zustande, habitueller Kopfschmerz, Formen von Migrane 
gehoren hierher, vielleicht auch gewisse intellektuelle Defektzustande 
(Debilitat, Imbecillitat, ldiotie). Vberhaupt wird man bei allen kind­
lichen Krankheitserscheinungen dieser Art sich die Frage vorlegen 
mussen,ob Syphilis der Eltern in Frage kommen kann und ob die vor­
handenen Krankheitserscheinungen unmittelbar auf die elterliche Syphilis 
zu beziehen oder durch die Keimschadigung des syphilitisch-geschwachten 
elterlichen Organismus entstanden sind. 

Ein negativer Ausfall der Wassermannschen Reaktionen im Blut 
und Liquor des Kindes beweist nicht, daB seine nervosen Krankheits­
erscheinungen nicht doch auf die ti'bertragung der Spirochaete pallida 
~umckzufuhren sind. Sehr haufig wird man daher die Frage, ob eine 
mittel bare oder unmittelbare Auswirkung der elterlichen Syphilis 
auf das Kind vorgelegen hat, nicht entscheiden konnen und man wird 
zunachst in den meisten dieser Falle, wenn die elterliche Syphilis ein­
wandfrei feststeht, auch bei dem Kinde antisyphilitische Kuren vor­
nehmen mussen. Meistens werden aber keine Erfolge der spezifischen 
Behandlung zu sehen sein, selbst in den Fallen, wo eine unmittelbare 
Syphilisubertragung stattgefunden hat. Es hangt dies eben mit der 
schon,oben erwahnten Eigenart des kindlichen Nervensystems zusammen, 
bei dem selbst die ausgeheilte Syphilis schwerere, dauernde und durch 
eine spezifische Therapie nicht mehr beeinfluBbare Resterscheinungen 
gezeitigt hat. Je fmher man in solchen Fallen den Ursprung der ner­
vosen Krankheitserscheinungen des Kindes erkannt hat und je fmher 
man dann die zweckentsprechende Behandlung einleitet, desto gUnstiger 
wird auch die Prognose hinsichtlich der dauernden Ausfallserscheinungen, 
obwohl hier haufiger als bei der fmhbehandelten erworbenen Syphilis 
Versager der Therapie zu beobachten sind. 

Die Ausruhrung der spezifischen Behandlung hat nach den rur die 
kindliche Syphilis uberhaupt geltenden Regeln zu erfolgen. 



Kongenitale Syphilis. 
Von 

H. Davidsohn-Berlin. 

Mit 5 Abbildungen. 

Die kongenitale Syphilis zeigt gegeniiber der Syphilis des Erwachsenen 
in Symptomatologie, Prognose und Therapie wesentliche Unterschiede. 
Diese Unterschiede sind in der verschiedenen Genese beider Krank­
heiten begriindet, sowie in der verschiedenen Beschaffenheit der von 
der Infektion betroffenen Organismen. Bei der kongenitalen Syphi­
lis ist die erste Ansiedlungsstatte der Spirochaten das Blut 
bzw. das GefaBsystem. Sie ist eine Spirochatensepsis. Bei der 
Syphilis des Erwachsenen bildet sich an der Eintrittspforte der Infek­
tion der Primaraffekt, mit dem der Kampf des Karpers gegen die ein­
gedrungenen Erreger beginnt. Der der kongenitalen Infektion aus­
gesetzteOrganismus istein funktionellnoch un volIkommener; 
insbesondere ist die Abwehr gegeniiber Infektionen und die Toleranz 
gegeniiber der Nahrung noch unentwickelt. Der syphilitisch infizierle 
Erwachsene hingegen verfiigt meist iiber einen funktioneIl aufs beste 
ausgeriisteten Organismus. Die kongenitale Syphilis ist aber nur in 
ihrem ersten Stadium diese eigenartige und oft lebensgefahrliche Er­
krankung; in ihrem spateren Stadium nahert sie sich ungeachtet zahl­
reicher Besonderheiten der Syphilis der Erwachsenen. 

Infolge der eigentiimlichen Art der ersten Spirochatenansiedlung 
sind bei der kongenitalen Syphilis die Grenzen zwischen primarem, 
sekundarem und tertiarem Stadium verwischt. Nicht wenige FaIle be­
ginnen z. B. mit Erkrankung der Eingeweideorgane. Fiir die Gruppie­
rung der kongenital-syphilitischen Erscheinungen empfiehlt sich daher 
eine andere, der Entwicklung dieser Krankheit angepaBte Einteilung, 
namlich in Friihsyphilis, Rezidivsyphilis und Spatsyphilis. 
Ungeachtet der groBen Vielgestaltigkeit in den Symptomen und in 
ihrer Mischung gehart jedem dieser Stadien ein charakteristisches Bild 
sowie eine andersartige Prognose und Therapie an. 

Friihsyphilis. 
Unter den Manifestationen der Friihsyphilis, d. h. des ersten Aus­

bruchs der kongenitalen Syphilis beim jungen Saugling heben sich 
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"Zwei verschiedene Symptomenkreise ab, fotal-syphilitische Er­
scheinungen und die postnatale Eruption des zunachst latent 
syphilitischen Neuge borenen. 

I. Fetal-syphilitische Erscheinungen. 

A. Symptomatologie. 

Die fetal-syphilitischen Veranderungen des Lebendgeborenen stellen 
eine abgeschwachte Form der zumeist todlichen fetalen Lues dar; sie 
konnen bei vorzeitig und bei reif geborenen, schon bei der Geburt oder 
kurz nachher in Erscheinung treten. Die klinischen AuBerungen sind 
teils uncharakteristische Allgemeinerscheinungen, teils cha­
rakteristiRche Organ veranderungen; sie konnen sowohl einzeln 
wie in buntem Gemisch vorhanden sein. 

1. Die uncharakteristischen Allgemeinerscheinungen. Die Erschei­
nungen sind im allgemeinen bei Friihgeburten starker ausgesprochen, als 
bei Reifgeborenen. Haufig findet sich eine ausgesprochene A trophie, 
da der Korperaufbau unter der Wirkung der fetalen Erkrankung tief­
greifend geschadigt wird. Die Atrophie verstarkt sich mit jedem Lebens­
tage und kann in schwere Kachexie iibergehen. Als weitere Folge 
der Korperschadigung besteht oft eine mehr oder minder groBe Riick­
standigkeit im Gewicht und Lange und vor allem Verlust der 
normalen Toleranz gegeniiber der Nahrung sowie der natiir­
lichen Resistenz gegeniiber den banalen Infektionserregern. Die 
haufigsten Tocesursachen dieser nur selten lebensfahigen Kinder sind 
daher Kache.rie, sekundare Ernahrungsstorungen oder sekundare In­
fektion. 

2. Die spezifischen Organveranderungen. Zu den fetal-syphilitischen 
Organveranderungen gehoren: Erkrankung del' inneren Organe, 
Knochenveranderung sowie zuweilen El'krankung del' Haut. 
Die inneren Organe pflegen am fruhesten, die Haut, wenn sie uber­
haupt beteiligt ist, am spatesten zu el'kranken. Von den Vel'andel'ungen 
derinneren Ol'gane sind die del' Milz und Le ber, da sie meist leicht 
nachweisbar sind, die wichtigsten. Die Milz erscheint gewohnlich in 
del' Form des derben Milztumors; die Leber ist groB, zuweilen weich, 
zuweilen mehr oder weniger hart. 

Den beschriebenen klinischen Veranderungen liegen pathologisch-anatomisch 
diffuse infiltrative und indurative Prozesse zugrunde, seltener umschriebene Zell· 
anhaufungen bis zu makroskopisch sichtbarer GroBe (miliare Syphilome). Die 
in den spateren Stadien der kongenitalen Syphilis sowie bei der erworbenen Syphilis 
so oft gesehenen gummosen Veranderungen sind bei der fotalen Lues kaum zu 
beobachten. 

Gegenuber der Erkrankung von Milz und Leber treten die der ubrigen 
Ol'gane in den Hintergrnnd, da sie teils nur anatomisches Interesse 
besitzen, wie die Veranderungen an Niel'e, Pankreas und Thymus, 
teils wie die Lungensyphilis fast nie bei Lebendgeborenen beobachtet 
werden. 
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Die Knochenveranderung ist als Wegnersche Osteochondritis 
bekannt. Sie hat eine hohe praktische Bedeutung, da sie bei syphiliti­
schen Feten und Neugeborenen fast ausnahmslos vorkommt, bei typi­
scher Ausbildung pathognomonische Bedeutung besitzt und durch die 
Ron t ge nun ter su ch u n g schnell und bequem nachgewiesen werden 
kann. Sie findet sich an den Ossificationskernen der langen Rohren­
knochen, in erster Linie an Femur und Tibia, dann abel' auch an den 
kurzen Rohrenknochen, an Darmbein, Schulterblatt, Rippen und den 
Wirbeln, kurzum sie ist 
eine Systemerkrankung 
del' Knochen mit endo­
chondralem Wachstum. 

Die Osteochondritis ist 
del' Ausdruck einer S t 0 -
rung del' endochon­
dralen Ossification, 
namlich del' verzogerten 
Resorption des verkalkten 
Knol'pels und del' fehlen­
den Umwandlung des 
Knorpels in Knochen. Del' 
Proze13 kann anatomisch­
histologisch in drei Stadien 
eingeteilt werden: 1. Ver­
breiterung del' in del' Norm 
linien£ormigen provisori­
schen Verkalkungszone mit 
unregehna13iger Begren­
zung gegen die Wuche­
rungsschicht des Epiphy­
senknorpels. 2. Weitere 
Verbreiterung del' Verkal­
kungszone, die jetzt auf 
dem Durchschnitt als gelb­
lich-wei13er, sehr breiter, 
oft gro bkriimliger , na­
mentlich zur Epiphyse hin 
zackiger Streifen erscheint. 

Abb. 1. Osteochondritis syphilitica. Multiple 
streifenformige Aufhellungen der langen und 
kurzen Rohrenknochen. (Sammlung L. Pick.) 

Fast volliges Aufhoren der normalen Ausbildung von Knochenteilchen 
zur Diaphyse hin, so da13 die Zone der neu entstehenden "Knochen"­
balkchen fast nul' aus zu Kalkgittern vereinigten Balkchen verkalkter 
Knorpelsubstanzbesteht. Schlie13lich streifenf6rmiges Einschieben von 
Granulationsgewebe mit Neigung zu Nekrose und Verfettung an del' 
epi- sowie diaphysaren Begrenzung del' Kalkgitterzone, oft gleichzeitig 
in zwei Etagen, zwischen denen Kalkgitter stehen bleiben. 3. Partielle 
oder vollstandige Kontinuitatstrennung des Knochens (Epiphysenlosung) 
durch fortschreitende regressive Veranderung in der Granulationszone 
(Pi ck). 



366 H. Davidsohn: Kongenitale Syphilis. 

1m Rontgenbilde erscheint das 1. und zunachst auch das 2. Sta­
dium del' Osteochondritis als breiter, intensiver - besonders epiphysen­
warts - zackiger Schatten entsprcchend del' provisorischen Verkal­

Abb. 2. Osteochondritis syphilitica. Multiple 
streifenformige Aufhellungen del' langen und 
kurzen Rohrenknochen. (Sammlung L. Pick.) 

kungszone plus Kalkgitter­
zone. Das ausgebildete 2. Sta­
dium bzw. del' Dbergang in 
das 3. ist charakterisiert durch 
streifenformige Aufhellungen 
in del' Zone des dichten 
Schattens, entsprechend dem 
sich zu seiten des Kalkgitters 
einschiebenden Granulations­
gewebe. J e nach Anlage 
des Granulationsgewebes er­
scheint del' Aufhellungsstrei­
fen in del' Einzahl odeI' als 
mehrfach geschichteter 
(vgl. Abb. 1 und 2). 1m 3. Sta­
dium falit die Dislokation del' 
:Bruchstiicke natiirlich zuerst 
ins Auge. 

Die Raut ist bei del' feta­
len Syphilis nur seIten be­
teiligt; ihre Erkrankungsform 
ist zumeist del' Pemphigus. 
Del' Pemphigus ist gewohn­
lich bei del' Geburt voll aus­
gebildet. Seine einzelnen 
Efflorescenzen sind zunachst 

rotliche, scheibenfOrmige 
Flecke. Bald schie.Ben aus 
ihnen anfangs seros, spateI' 
eitrig gefiillte Blasen von 
SteckRadelkopf- bis Kirsch­
gro.Be auf; die Blasen konnen 
zusammenflie.Ben, platz en und 
geschwiirig zerfallen. Neben 
alteren, veranderten Efflores-
cenzen konnen sich kleinere, 
frische, noch unversehrte fin­
den. Del' Ausschlag befallt 
den ganzen Korper, vor­
zugsweise abel' Handteller 

und Fu.Bsohlen. Hier zeigt er die am meisten charakteristischen Formen. 

B. Diagnose nnd Differentialdiagnose. 
Unternormale korperliche Entwicklung, Resistenzlosigkeit und ver­

minderte Nahrungstoleranz in den erst en Lebenswochen findet sich bei 
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der fetal entstandenen Lues. Sicheren Anhalt fiir die Diagnose bieten 
lediglich die beschriebenen spezifischen Veranderungen. Dem harten Milz­
und Lebertumor kommt eine fast pathognomonische Bedeutung zu (vgl. 
spater). Der lUBtische Blasenausschlag ist von dem ihm mitunter ahn­
lichen Pemphigus neonatorum zu unterscheiden. Der Pemphigus 
syphiliticus erscheint, wenn er nicht angeboren ist, innerhalb der ersten 
drei Lebenstage, findet sich vorzugsweise an Handtellern und Fu.B­
sohlen und heilt nur sehr lang sam mit Bildung dicker Borken und unter 
Hinterlassung pigmentierter Flecke. Der Pemphigus neonatorum hin­
gegen zeigt sich fast immer erst nach dem dritten Lebenstage und be­
vorzugt, besonders im Beginn, die der starksten Maceration ausgesetzten 
Stellen, z. B. die Leistenbeugen. Sein Verlauf ist, obwohl nicht selten 
mehrere Schiibe aufeinander folgen, gutartig; er heilt ohne ausgespro­
chene BorkBnbildung und ohne Pigmentationen. In diagnostisch un­
klaren Fallen ist die radiographische Untersuchung der Knochen (be­
sonders von Femur und Tibia) heranzuziehen; sie fallt beim Vorhandensein 
anderer fetal-syphilitischer Manifestationel1 meist positiv aus. Schlie.B­
lich kann die Seroreaktion die Lage klaren. 

II. Die postnatale Eruption. 
Praktisch ungleich wichtiger als die eben beschriebenen FaIle sind 

diejenigen, die reif und scheinbar gesund geboren werden und erst nach 
einem kiirzeren oder langeren Intervall guter Entwicklung syphilitische 
Erscheinungen bekommen. Die Zeit der Latenz schwankt. Meist 
findet der Ausbruch gegen Ende des erst en Monats oder im zweiten 
statt, selten im dritten Monat oder noch spater. 

Was die Art del' Syphilisu bertragung betrifft, so wil'd gegenwartig die 
germinative ebenso wie die paterne abgelehnt und nur eine materne an­
genommen ... Naeh einer, neuerdings wieder von Rietsehel vertretenen Hypothese 
findetder Ubertritt del' Spiroehaten in die kindliehe Blutbahn bei odeI' kurz VOl' 
del' Geburt statt. Dureh diese Annahme werden aUe sieh bis zur 7. Lebenswoehe 
manifestierenden FaUe verstandlieh. Fiir die FaUe mit spaterem Eruptionstermin 
bedarf es abel' einer Hilfshypothese, wie etwa del' Annahme einer Eruptions­
vel'spatung dureh von del' Mutter iibertragene Immunitat. 

A. Symptomatologic. 

Das Symptomenbild des Eruptionsstadiums setzt sich ebenfalls aus 
uncharakteristischen Allgemeinveranderungen und spezifi­
schen Organerkrankungen zusammen. Einen typischen Be­
ginn des Eruptionsstadiums gibt es nicht. Bald eroffnen Raut-, 
bald Schleimhauterscheinungen die Szene, in anderen Fallen sind es 
eine Parrotsche Lahmung, Milz- und Leberschwellung oder uncharakte­
ristische Allgemeinerscheinungen. Die haufigsten Friihsymptome 
sind: Rhinitis, diffuse Hautinfiltrationen, Exantheme besonders an 
Fu13sohlen und Handtellern, Milz- und Lebervergro13erung, gro.Be Cubital­
driisen, Osteochondritis mit oder ohne Lahmung. Ein seltenes, aber 
praktisch bedeutsames Friihsymptom ist das syphilitische Nabel­
geschwiir (R u tinel, L. F. Meyer, vgl. spater). 
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Ebenso vielgestaltig wie del' Beginn ist auch del' Verlauf des Erup­
tionsstadiums. In einem Teil del' Fane iiherwiegen die Veranderungen 
des Hautorgans, parietale Form, in einem andern Teil die del' inneren 
Organe, visceraleForm. IndiesemFalle bestehenhaufigstarkeAllgemein­
veranderungen. Hemmung del' korperlichen Entwicklung ohne Organ­
symptome, abel' mit positiveI' Seroreaktion kann als dystrophische 
Form bezeichnet werden. Am haufigsten findet sich eine Mischung 
von Haut- und Schleimhautveranderungen mit solchen del' inneren 
Organe und des Allgemeinzustandes. Die septische Form ist durch 
plotzlichen Beginn, starkes Hervortreten del' parietalen und visceralen 
Symptome, hohes Fieber, schwereMagendarmerscheinungen und schnellen 
Verfall gekennzeichnet. Als latente Erkrankung konnen schlieBlich die 
- allerdingsnicht sehr haufigenFalle - bezeichnet werden, die beidauernd 
positiveI' SelOreaktion trotz genauester Beobachtung, wenigstens in den 
ersten Monaten und Jahren, frei von irgendwelchen syphilitischen 
Symptomen bleiben. Ob es schlieBlich Atrophiker syphilitischer Genese 
mit negativem Organbefund und negativer Seroreaktion gibt, ist zweifel­
haft. 

Die Vielgestaltigkeit des Verlaufs wird noch vermehrt durch den 
groBen Wechsel in del' Schwere del' einzelnen Erscheinungen und 
durch die haufige Verbindung mit ortlichen rind allgemeinen 
Infektionen. So siedeln sich auf dem Boden del' Rhinitis haufig 
Diphtheriebacillen an, odeI' es kommt - anscheinend 'von del' Rhinitis 
ausgehend - zu Pneumonie, rhinogener Sepsis und Meningitis. Die 
Lippenrhagaden bilden oft unspezifische Verschwarungen und im An­
schluB an die Osteochondritis kann eine eitrige Gelenkentziindung ent­
stehen. 

Wegen del' groBen Vielgestaltigkeit in del' Verlaufsform des Erup­
tionsstadiums solI im folgenden an Stelle del' Beschreibung einer typi­
schen Erkrankung eine Besprechung aller vorhandenen Symptome 
gegeben werden. Man wird in jedem auf Lues verdachtigen Falle nach 
allen diesen Symptomen fahnden miissen. 

1. Die unchal'aktel'istischen Allgemeinvel'andel'ungen. Die Allgemein­
veranderungen besitzen wedel' einzeln noch in ihrer Gesamtheit fUr sich 
allein groBeren diagnostischen Wert; sie sind abel' eine wertvolle Hilfe 
fill' Prognose und Therapie. 

Haufig findet sich ein Eruptionsfie bel'; es erscheint gleichzeitig 
mit den spezifischen Symptomen odeI' auch einige Tage zuvor. Es 
pflegt 38,5 0 kaum zu iiberschreiten und bei spezifischer Behandlung 
schnell zu verschwinden. Wegen del' Haufigkeit sekundarer Infektionen 
ist Unterscheidung von unspezifischem Fieber oft schwierig. 

Del' Gewichtsverlauf ist oft beeinfluBt; er zeigt bald verlang­
samten Anstieg, bald Stillstand, zuweilen auch mehr odeI' mindel' starken 
Abfall. Diese Veranderungen konnen klinisch wahrnehmbar del' 
Eruption tage- bis wochenlang vorausgehen, erscheinen abel' in del' 
Regel gleichzeitig. Haufig finden sich damit vereint Appetitmangel, 
Erbrechen, leichte Diarrhoen, Mattigkeit und Unruhe; es kann sich das 
Bild einer chronischen Ernahrungsstorung (Dystrophie) entwickeln. 
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Das Vorkommen einer syphilitischen Dystrophie ohne sonstige syphi­
litische Erscheinungen ist zweifelhaft.. 

lVIitunter sind anhaltendes, nachtlich verstarktes Schreien (signe 
de Sisto) oder allgemeine Krampfe, vermutlich die Folge cerebraler 
Reizungen, Vorlaufer oder Begleiterscheimmg der ETuption. 

1m weiteren Verlauf beobachtet man eine mehr oder minder starke 
Anamie; die Untersuchung des Blutes liefert in diesen Fallen keine 
flir Syphilis charakteristischen Veranderungen. 

2. Die spezifischen Organerkranknngen. Den Organerkrankungen 
kommt im Gegensatz zu den Allgemeinveranderungen ein so hoher 
diagnostischer 'Vert zu, daB manche von ihnen, z. B. die diffusen Infil­
trationen oder die Osteochondritis, direkt pathognomonisch fiir Lues 
congenita sind. 

a) Schleimhaute. N ase: Der syphilitische Sauglingsschnupfen (Ko­
ryz a) ist eine chronische Erkrankung der vorderen Nase; sie beruht 
auf Schwellung der Schleimhaut infolge diffus entziindlicher Infiltration 
(Hochsinger). Sie findet sich nur bei kongenitaler Lues und 
ist sehr haufig die erste syphilitische Manifestation. Zumeist tritt 
sie in den erst en vier Lebenswochen auf. Sie zeigt geringe Tendenz 
zur Spontanheilung und ist therapeutisch relativ schwer beeinfluBbar. 

1m ersten Stadium (Stadium siccum Hochsingers) entwickelt 
sich schleichend eine trockene Nasenverstopftmg, die yom akuten grip­
palen Schnupfen nicht immer leicht zu unterscheiden ist. Sie gibt sich 
durch ein schniefendes Gerausch beim Inspirium zu erkennen lmd ist 
bessel' durch das Gehol' als durch das Gesicht wahTnehmbal'. Nasen­
bluten ist in dieser Pel'iodc selten. 1m Verlauf mehl'erel' Wochen ent­
steht in del' Regel das zweite blennorrhoische Stadium; jetzt 
entleert sich aus der Nase, namentlich bei Druck auf die Nasenflii.gel, 
reichlich eitriges odeI' bluteitriges Sekret, am Nascneingang bilden sich 
oberflachliche, mit Borken bedeckte Geschwiire, und mitunter tritt 
Nasenblutcn auf. Die Inspiration ist schniiffelnd odeI' rasselnd, so daB 
Atmung und Saugtatigkeit schon bedeutend behindert sind (nasale 
Dyspnoe). In diesem Stadium ist del' syphilitische Schnupfen wegen 
des schleichenden Beginns, der Borkenbildung am Naseneingang, des 
Fehlens von starkeren Fiebererscheimmgen, yon Rachenrote und den 
sonst haufigen Ohrenkomplikationen leicht yom grippalen Schnupfen, der 
nul' Symptom einer akllten Entziindung des ganzen Nasenrachenraums 
ist, zu trennen. SchlieBlich entwickelt sich, besonders bei unzureichender 
Behandlung, das dritte Stadium (Stadium ulcerationis); unter 
den in del' Nase und am Naseneingang eintrocknenden, wegen del' blutigen 
Beimengungen dunkel gefarbten Borken entstehen Ulcerationen. Die 
nicht selten gleichzeitig auftretenden Veranderungen an den Lippen­
saumen und an den Mundwinkeln (vgl. spater) verleihen diesem Stadium 
del' Koryza etwas ungemein Charakteristisches. Die ulcerose Rhinitis 
kann sich in die Tiefe sowie nach den Seiten ausdehnen; es kann da­
durch zu Zerfall des Nasengerii.sts sowie zu eitriger Entziindung der 
benachbarten Schleimhaute kommen. Das haufige Vorkommen von 
Diphtheriebacillen im Sekret del' an syphilitischer Rhinitis leidenden 

Meirowsky Pinkus Syphilis. 24 



370 H Davidsohn: Kongenitale Syphilis 

Sauglinge la13t daran denken, daB den Diphtheriebacillen bei dem Zer­
storungsproze.13 in der Nase auch eine Rolle zukommt. Den Abschlu13 
der Erkrankung bildet besonders bei unbehandelten Fallen nicht selten 
eine, oft todliche Sekundarinfektion, wie Pneumonie oder Sepsis. 

Die Rhinitis luetica stellt also eine ernste Erkrankung dar, um so 
mehr deshalb, weil sie unbehandelt bis zum letzten Stadium fortzu­
schreiten pflegt. Eine beachtenswerte Folgeerscheinung sind clie N asen­
difformitaten. Sie sind entgegen der iiblichen Annahme meistens 
zuriickzufiihren auf die bei der Heilung der schwer veranderten Mucosa 
eintretenden Schrumpfung, der die nachgiebigen Nasenteile folgen. 
Difformitaten infolge von Knorpel- und Knochenzerstorungen sind 
selten (Hochsinger). Die Nasendifformitaten entwickeln sich des­
halb gewohnlich ganz allmahlich und sind haufig mit Verengung der 
Nasen16cher bzw. des inneren Nasenlumens vereint. Meist findet sich 
nur eine ma.l3ige Einsenkung des Nasenriickens (Sattelnase), seltener 
Verbreiterung des Nasenri'tckens mit nach oben und hinten gezogener 
Nasenspitze (Stumpfnase), oder stufenfOrmige Abtrennung des vor. 
derenNasenteils yom hinteren knochernen(Opernglasn ase [Fournier] 
genannt, weil sie durch Herausziehen der Nasenspitze wieder ausge­
glichen werden kann). Bei den schwersten, gliicklicherweise seltenen 
Fallen ist die Nase vollig eingesunken, so da13 die Nasen16cher nach 
vorn sehen (Bocknase). 

Die leichten Nasendifformitaten konnen schon im 2. und 3. Lebens­
monat zur Beobachtung kommen, die schwereren erst wesentlich spater. 
Differentialdiagnostisch ist auf die kurze und eingedriickt er­
scheinende Nase der myxodematosen und mongoloiden Sauglinge 
zu verweisen, sowie auf die physiologisch bei jungen Sauglingen 
zu beobachtende leichte Sattelnase. Ganz selten kann auch die 
Nasendiphtherie beim Saugling zur Sattelnase oder zur Atresie des 
Naseneingangs fiihren. Eine Heilung der einmal bestehenden Nasen­
veranderung ist natii.rlich ausgeschlossen. 

Kehlkopf: Die Schleimhaut des Kehlkopfs ist nicht selten Sitz 
starkerer Veranderungen auch schon in der Eruptionsperiode. 1hre 
anatomische Grundlage ist eine syphilitische Entz-undung der Schleim. 
haut mit, teils oberflachlichen, teils tiefen Geschwiiren, Perichondritis 
und gummosen 1nfiltrationen. Klinisch manifestiert sie sich durch 
Verandenmg der Stimme, die anfanglich belegt erscheint, bald heiser 
und schlie.l3lich meckernd oder vollig tonlos wird. Die Atmung braucht 
selbst bei volliger Tonlosigkeit nicht erheblich beeinflu13t zu sein; es 
kann aber auch zu Dyspnoe und sogar zu Stenoseatmen kommen. Die 
Kehlkopfveranderung ist in der Regel Begleitsymptom anderer syphi­
litischer Manifestationen; sehr oft ist sie der Koryza vergesellschaftet. 
Ausnahmsweise kann sie Friihsymptom sein (Finkelstein). 

Die Diagnose ist trotz der praktischen Unmoglicbkeit zur Laryngo­
skopie meist nicht schwierig wegen del' in der Regel gleichzeitig vor­
handenen anderen Luessymptome. Akuter Beginn del' Heiserkeit und 
selbst akute Stenosierung spricht nicht gegen Lues, schleichender Ver­
lauf dagegen fUr Lues. 
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Von den iibrigen spezifischen Entziindungen der Schleimhaute seien 
noch die der Mund- und Rachenhohle, des Genitale und Anus 
erwahnt. Sie bestehen in Erythem und Katarrh; zuweilen gesellen 
sich spater milchig triibe Exsudatauflagerungen und Geschwfue (Plaques, 
Condylome) hinzu. Differentialdiagnostisch ist daran zu denken, 
daB die Atrophiker regelmaBig starke Rotung und Schwellung der 
Mundschleimhaut zeigen und daB auch unspezifische exsudative und 
entziindliche Erscheinungen 
im Munde nicht selten sind 
(Aphthen, Glossitis). 

b) Raut. Die Erkran­
kungen der Haut sind wegen 
der Haufigkeit ihres Auf­
tretens, der Friihzeitigkeit 
ihres Erscheinens und ihres 
pathognomonischen Wertes 
von groBem diagnostischen 
Interesse. Die iiberragende 
Bedeutung , die ihnen fUr 
die Friihdiagnose der kon­
genitalen Syphilis vielfach 
zugesprochen wird, kommt 
ihnen allerdings nicht zu. 
Sie sind der erwor benen 
Syphilis zum Teil fremd. 
Diese oft iibersehenen Ver­
anderungen, die diffusen 
Infiltrationen, stehen in 
diagnostischer Hinsicht den 
viel besser bekannten ex­
an t hemat is chen Er­
scheinungen in keiner 
Weise nacho 

Diffuse Infiltratio­
nen (Hochsinger) finden 
sich etwa bei 2/3 aller syphi­
litischen Sauglinge. Sie ent­
stehen nie vor der zweiten 
Lebenswoche, erreichen ihre 
groBte Haufigkeit zwischen 
achter und zehnter und 

Abb. 3. Diffuse Infiltration der FuBsohle mit 
starker Desquamation (Psoriasis plantaris). (Aus 
Finkelstein, Galewsky, Halberstadter: 
Atlas der Hautkrankheiten im Kindesalter.) 

sind also ein ausgesprochenes Friihsymptom. Mitumer sind sie die 
einzig spezifische Veranderung der Hautdecken. Ihre Lieblingsloka­
lisation sind die FuBsohlen und die Handteller. Oft ist auch das 
Gesicht befallen, am seltensten die untere Korperhalfte. Die haufigste 
Erscheinungsform der FuBsohleninfiltration ist eine derbe, starre, 
wie lackiert aussehende Verdickung der Haut von rotbrauner bis braun­
lich gelber oder blauroter Farbung. In anderen Fallen besteht nur eine 

24* 
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feingefaltete, glanzende, rotliche Verdickung. Schuppung und Ab­
schilferung kann vollig fehlen; oft erscheint sie erst nach langem Bestande 
der Infiltration. Deshalb ist die vielfach iibliche Bezeichnung dieser 
Affeld-ion als Psoriasis plantaris und palmaris irrefiihrend. Die 
Schuppungist baldgro13blatterig, bald kleienformig (Abb. 3). Die Oberhaut 
der Handinnenflachen, die zumeist weniger stark betroffen sind, sieht 
oft wie maceriert aus (Wascherinhand). Ursache der lIiaceration diirfte 
der habituelle Faustschlu13, die typische Fingerhaltung der jungen 
Sauglinge sein. Die diffuse Infiltration der Fu13sohlen und Handteller 
greift nahezu immer auf die Plantar- rcsp. die VolarfHiche der Zehen 
und Finger liber, haufig auch auf ihre Rlickenflache; FuB- und Hand-

Abb. 4. Narbige Umwandlung der Lippen 
lUldLippensaume mit eingestreuten Radiar­
narben bei einem 15jahrigen congenital­
syphilitischen :l;Iadchen. 1m Oberkiefer 

zwei typische Hutchinsonsche Zahne. 

rlicken hingegen werden nur 
selten betroffen. 

Die I nfil tra tion der Li p­
pen wird durch ungewohnte 
Glatte, erhohten Glanz und 
bla13braunliche Verfiirbung des 
Lippenrots angezeigt. An Stelle 
del' normal linienformigen Lip­
pensaume findet sich stellen­
weise oder in nahezu ganzer 
Ausclehnung ein mehrere Milli­
meter breiter, leicht erhabener, 
braunlicher "\Vulst. Die durch 
den diffusen Infiltrationsproze13 
starr gewordenen Lippen rei13en 
leicht ein; so entstehen ober­
flachliche und tiefe Rhagaden, 
die sich haufig sekundar infi­
zieren. Starke Lippeninfiltra­
tionen konnen bei der Heilung 
teils zu horizontal verlaufenden, 
wei13 durchschimmernden Nar­
benziigen im Lippenrot fllhren, 
teils zur Verwischung der Lip­

pensaume (vgl. Abb. 4). Die Rhagaden heilen mit charakteristischen 
linienformigen, radiaT gestellten, Lippenrot und normale Haut durch­
scheinenden Narben ab (vgl. Abb. 4). Diese Narben konnen, besonders 
an den Mundwinkeln, auch verastelt sein. 

Die Haut der Wangen und Stirn ist im Stadium der Infiltration 
braunlichgelb bis ockerfarben (milchkaffeefarben), leicht glanzend und 
verdickt, wah rend sie am Kinn anfanglich erythematos verandert 
erscheint und auch spater einen rotlichen Ton bewahrt. Abschuppung 
findet sich bei den diffusen Infiltrationen des Gesichts nur sehr selten 
und dann immer nur stellenweise. 

An der unteren Korperhalfte pflegen die diffusen Infiltrations­
prozesse ausgedehntere Hautstrecken zu befallen und eine deutliche 
Abhangigkeit von auBeren Reizrhomenten zu zeigen. Kupferbrauner 
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Farbenton, Steifheit, Fimisglanz und Fehlen starkerer Abschuppung 
sind die Zeichen diesel' Affektion, die an GesaB und Waden zumeist 
besonders deutlich ist. Haufig findet sich gleichzeitig eine diffuse Infil­
tration des Afters und del' Genitalorgane. Die Falten des Afters 
erscheinen dann eigentiimlich starr, starker vorspringend und dunkel­
braunlich; oft finden sich zwischen den Schleimhautfalten Rhagaden. 
Die Haut des Scrotums sieht glatt, wie gummiert aus, ahnlich die Labia 
majora. 

Differentialdiagnose: Diffuse Infiltration del' FuBsohlen und Hand­
teller ist oft nicht leicht zu unterscheiden von einfacher Macera­
tion bzw. von del' durch Reiben auf del' Unterlage entstandenen 
H au tr ote. Bei syphilitischen Veranderungen ist die ganze FuBsohle 
betroffen, del' Farbenton ist braunlich, die Haut steif, RiickfHiche del' 
Zehen und Finger sind beteiligt; bei nichtsyphilitischen Veranderungen 
sind nul' Hacken und FuBrand betroffen, . del' Farbenton ist hellrot, 
die Elastizitat del' Haut ist normal, und lediglich die del' Reizung aus­
gesetzten Teile del' Zehen konnen mitbeteiligt sein. Fehlcn del' Schup­
pung ist in keiner Hinsicht beweisend; starke Schuppung findet sich 
nUl' bei Syphilis. 

Lippeninfiltration kann mit Sa u g ode m verwechselt werden. Beim 
Saugodem sind die Lippen gedunsen, blaulich, triibe und glanzlos, bei 
syphilitischer Infiltration braunlich, glatt und glanzend. Lippenrhagaden 
sind nicht stets Zeichen von Syphilis; unspezifische sitzen nul' im Lippen­
rot und haben gewohnlich einen frisch entziindlichen Hof, spezifische 
greifen in die normale Raut iiber und sitzen 'auf derber, infiltrierter Unter­
lage; derfrisch entziindliche Hoffehlt ihnen. A bheil ung mit N ar ben­
bild ung kommt bei beiden Formen VOl', haufiger allerdings bei del' 
syphilitischen; Narben del' vorher beschriebenen Art, sowohl die horizon­
talen wie die haufig9ren radiaren, die vom Lippenrot weit in die normale 
Haut ziehen, sind fast sichel' syphilitischer Rerkunft. Die diffuse Ge­
sichtsinfiltration ist mitunter schwer vom se borrhoischen Gesich ts­
ekze m zu unterscheiden. Zwischen beiden Erkrankungen besteht eine 
auffallende Wechselbeziehung. Syphilitische Efflorescenzen begiinstigen 
das AufschieBen seborrhoischer Veranderungen bei entsprechend ver­
anlagten Kindel'll, andererseits treten haufig gerade in del' Nachbar­
schaft eines seborrhoischen Ekzems syphilitische Erscheinungen auf. 
Eine Trennung ist durch Beachtung del' Randpartien zweifelhafter Er­
scheinungen moglich; sie sind beim Vorliegen syphilitischer Infiltration 
braunrot und glanzend, andel'llfalls hellrot und glanzlos. Die Infiltration 
del' unteren Korperhalfte kann clem in tertriginosen odeI' gleichfalls 
dem seborrhoischen Ekzem a.1111e1n. Beachtung etwa vorhandener akut 
entziincllicher Veranderungen und das Fehlen del' charakteristischen 
braunlichroten, gHinzenden und starren Oberflache syphilitischer Vel'­
anderungen schiitzt VOl' Verwechslung. 

Exanthematische Erscheinungcn. Die Exantheme sind haufige 
abel' nicht regelmaBige Erscheinullgen del' kOllgenitalen Lues; sie kOlmen 
den Ausbruch einleiten odeI' anderen Symptomen folgen. Sie erscheinen 
sowohi auf der normalen Haut wie auf der diffus infiltrierten. 1hre 
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vorzugsweise Loka.lisation sind im Gegensatz zur Anordnung bei der 
erworbenen Syphilis Gesieht und Glieder, besonders Mundregion wie 
FuBsohle und Handteller. GroBpapulose, makulopapulose und 
papulosquamose Formen sind die gewohnliehen. Maculae gehen sehr 
oft in Papeln iiber; fUr beide Arten von Effloremenzen eharakteristiseh 
ist die kupferbraune Farbe. Pustulose und bullose Exantheme ent­
stehen durch Exsudation aus papuli:isen. Die konstitutionelle Be­
schaifenheit der Haut wirkt mitbestimmend auf die Form des Aus­
schlags. Man findet bei Ihnen fast stets noeh eine Anzahl Pa,peln. 
Der prognostisch so ungiinstige Pemphigus syphiliticus der Neuge­
borenen ist von der pustulosen Form wohl nur graduell verschieden. 
Durch Platzen der Blasendeeke kann sich aus dem bullosen Exanthem 
zuweilen das ulcerose und bei Neigung zur Borkenbildung, besonders 
an den FuBsohlen, die Rhypia entwickeln. Das kleinpapulose 
Syphilid (Lichen syphiliticus), das aus ziemlich harten, braunroten, 
gIanzenden Knotchen besteht, ist selten. Bei der Ausheilung der 
eircumEcripten Exantheme bleiben oft fiir einige Zeit Pigmentationen 
zuriiek. 

Diagnose und Differentialdiagnose: Die syphilitischen Exantheme 
sind charakterisiert dureh Dissemination von Einzeleffloremenzen iiber 
weite Korperstrecken, dureh nur geringe Neigung zur Konfluenz, 
Lokalisation besonders an Stirn, Mundregion, FuBsohlen und Hand­
tellern, dureh braunrote Farbe, pergamentartigen Glanz, dureh Unter­
mischtsein mit wenigstens einigen Pa,peln, Abheilung mit Pigmentation 
und haufige Koinzidenz mit diffusen Infiltrationen. 

Am haufigsten findet Verweehslung statt mit Erythema glutaeale, 
Strophulus, Ekzem, Scabies und Varicellen. Das Erythema gIu taeaIe, 
wegen seiner groBen Ahnliehkeit mit syphilitisehen Condylomen aueh 
Erythema syphiloide post erosive (Jaquet) bezeichnet, sitzt im Gegen­
satz zur Lues aussehlieBlich in del' GesaBgegend, verschont die Haut­
schleimhautgrenze und laBt den Allgemeinzustand unberiihrt. Es reieht 
naeh oben nieht uber die Hohe der Hiiftkamme und naeh unten nieht 
unterhalb der Genita1gegend. Es setzt sieh zusammen aus isoliert 
stehenden, runden, linsenformigen und groBeren, rot oder livid gefarbten, 
derben Pa,peln, deren Oberflaehe teils unversehrt und glatt ist, teils 
in der Mitte erodiert. An Stelle oder vereint mit den Papeln finden sieh 
aueh Blasehen. Bei der Abheilung b1eiben braunliche Pigmentationen 
oder feinste Narben zuruck. Fur den Strophulus (Lichen urtieatus) 
ist charakteristisch das Auftreten groBerer oder kleinerer, hellroter, oft 
quaddelartiger, stark juekender Effloreseenzen, die in der Mitte ein 
kegelformiges stumpfes Knotehen tragen und sieh blasig umwandeln 
konnen. Das Ekze m zeigt im Gegensatz zu den besprochenen Affek­
tionen durchaus fHichenhaften Charakter; beim jungen Kinde sitzt es 
besonders an den Stellen der groBten Maceration, d. h. in der GesaB­
gegend oder auf dem behaarten Kopf (seborrhoisches Ekzem). Die 
Sea bies zeigt beim jungen Saugling nieht die iibliche Lokalisation. 
Sie findet sich oft zuerst am Rumpf, selten sitzt sie auch im Gesicht. 
Sie bildet hellrote Knotehen und ist kenntlich an den charakteristi-
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schen S-formigen Gangen, den zahlreichen Kratzeffekten und del' Nei­
gung zur sekundaren Infektion del' Efflorewenzen (Pusteln). Die V ad­
cellen machen beim Saugling groBe diagnostische Schwierigkeiten. Sie 
zeigen das Bild einer Sternenkarte, d. h. gleichzeitig sind Efflores­
cenzen verschiedener Entwicklungsstufe yom kleinen Knatchen bis 
zur gedellten Pustel vorhanden. Sie sind auf del' Ruckseite des Karpel's 
zahlreicher als vorn; fast stets finden sich einige EffloreEcenzen auf dem 
behaarten Kopf odeI' im Munde. Begil1l1 mit Fieber kal1l1 fehlen. 

:N"abelgeschwur: In vereinzelten Fallen ist die erste und ziemlich 
lange auch einzige syphilitische Manifestation ein syphilitisches Nabel­
geschwiir (Hutinel, L. F. Meyer). Man beobachtet in diesen Fallen 
beim Neugeborenen zwischen dem 8. und 20. Tag das Auftreten einer 
runden, ratlichen Verdickung des Nabelstumpfes, die in der Folgezeit 
zentral geschwurig zerfallt. Allmahlich entwickelt sich ein scharf ge­
schnittener Krater mit schlaffer Granulation und schmerzloser Indura­
tion, in dem Spirochaten nachgewiesen werden konnen. ·Nach 12 odeI' 
15 Tagen beginnt Ruckbildung, aber noch lange kann eine Fistel bestehen 
bleiben. Bereits wahrend del' Entwicklung del' lokalen Vision erscheinen 
andere kongenital-syphilitische Erscheinungen, wie Koryza, Papeln, 
Rhagaden an den Lippen; wegen del' Kurze des Intervalls kann es sich 
nicht um einen Primaraffekt handeln. Die Nabelulceration, die haufiger 
bei Fallen mit schwerer Syphilis vorzukommen pflegt, hat anfangs 
nichts Charakteristisches, spateI' wird sie charakterisiert durch schmerz­
lose Induration, Fehlen lokaler Entzundung, schlaffe Granulationen 
und zuweilen vergroBerte indolente Leistendrusen. Wahrend del' Ent­
wicklung des Geschwurs ist der Allgemeinzustand nur wenig beein­
trachtigt und die Seroreaktion nach den bisherigen Beobaehtungen 
noch negativ. Das NabelgeschwUr bietet also die Moglichkeit, die Be­
handlung bei durch Spirochatenbefund nachgevviesener kongenitaler Lues 
bereits im seronegativen Stadium beginnen zu kOnnen. 

Haare und Nagel: Die Berechtigung zur Diskussion del' Haare 
und Nagelerkrankungen im AnschluB an die Hautveranderungen ergibt 
sich aus den innigen anatomischen und klinischen Beziehungen del' 
Nagel und Haare zur Haut. In schweren Fallen von Lues congenita 
beobachtet man Kahlkopfigkeit und streifenformige Haardefekte am 
Hinterkopf, bzw. fehlt in diesen Fallen del' Ersatz des normal ausfallendcn 
Haares. Gewohnlich, abel' nicht immer ist die Haarlosigkeit Folge 
diffuser Infiltrationen. Syphilitische Exantheme del' Kopfhaut ver­
ursachen selten fleckformige Alopecie. Charakteristischer als das Fehlen 
del' Kopfhaare ist del' in gleicher Weise entstandene VerIust der 
Augenbrauen und Wimpern. Die ausgefallenen Haare wachsen 
spateI' wieder nach, sind abel' manchmal kurz, weich, farblos, sowie 
an den Wimpern sparlich und unregelmaBig gestellt. Haarlosigkeit ist 
nicht pathognomonisch fUr Lues congenita. Sie findet sich in ganz 
alnllicher Weise bei Fruhgeburten und im Gefolge seborrhoiseher Ekzeme 
der Kopfhaut und des Gesichts. Bei del' Seborrhoe ist die Kahlheit 
freilich vornehmlich am Vorderkopf lokalisiert und die Haut wenigstens 
stellenweise noeh mit Schuppen bedeckt. 
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Die syphilitischen Nagelerkrankungen lassen eine Paronychia und 
Onychia unterscheiden. Erstere muB als diffuse Infiltration des Nagel. 
falzes aufgefaBt werden - sie befallt meist mehrere, oft aIle Finger -
letztere als Folge des Dbergreifens del' Infiltrationsprozesse auf die 
Nagelmatrix. Die Paronychia zeigt aIle Charakteristica del' diffusen 
Infiltrationen; fur die Onychia ist eine starke Querfurche des Nagels 
charakteristisch. Je nach dem Grade del' Verdiinnung del' Nagelplatte 
im Bereich del' Qilerfurche findet sich nur Leistenbildung odeI' degene­
rative Veranderung bzw. vorzeitiges Abfallen del' distalen Nagelhalfte. 
Die syphilitische Erkrankung des Nagelfalzes kalID von del' nicht 
seltenen unspezifischcn Paronychia durch das Fehlen akut ent­
zundlicher Erscheinungen und das Vorhandensein typischer diffuser 
Infiltration unterschieden werden. Die Onychia syphilitica ist von del' 
oft zu beobachtenden physiologischen Querleiste, die als Folge 
des Geburtstraumas anzusehen ist, durch den Grad del' Furchenbildung 
und die Lokalisation auseinanderzuhalten. Die physiologische Furche 
ist stets seicM, oft erst mit LupenvergroBel'ung zu erkennen, die syphi­
litische meistens betrachtlich. Die Furche schiebt sich mit dem Wachstum 
des Nagels langsam vorwarts. Die physiologische Linie crreicht mit 
dem 60. Lebenstage die Nagelmitte, mit dem 90. den freien Nagelrand. 
Die Lage der syphilitischen Furche hangt yom Zeitpunkt del' Nagel­
betterkrankung, d. h. des Ausbruchs cler SY]Jhilis abo Ihr Erscheinen 
1st dahcr erst ca. 30 Tage nach dies em Zeitpunkt am proximalen Nagel­
ende zu crwarten. Von den seltenen Onychien auf Grund schweler 
Allgemcinerkrankung ist die syphilitische Onychie durch den Befund 
selbst kaum zu unterscheiden. 

c) Knochen und Gelenke. Kn 0 chen: Syphilitische Knochenver­
anderungen, die vorher als nahezu obligates Symptom del' fotalen Er­
krankung bezeichnct wurden, sind auch Fruhsymptome del' Eruptions­
periode. Osteochondritis und ossifizierende Periostitis kommen 
sowohl aIle in wie kombiniert VOl'. Die Osteochondritis kann in ihren 
leichtercn Stadien nul' durch Rontgenuntersuchung nachgewiesen werden; 
erst bei starkerer Ausbildung fiihrt sie zu klinischen Manifestationen. 
Sie findet sich an den Ossificationskernen aller Knochcn; klinische 
Bedeutung hat VOl' allem die Erkrankung del' langen Rohrenlmo chen , 
in erster Linie von Femur und Tibia, weniger die del' kurzen Roruen­
knochen, Finger und Zehen, sowie die del' platten Schadellmochen. 
Die Osteochondritis ist del' Ausdruck einer verzogerten Resorption des 
vcrkalkten Knorpels und der fehlenden Umwandlung des Knorpels in 
Knochen (vgl. vorher). 1m Rontgen bilde erseheinen die leichtcn 
Veranderungen als breiter, intensiver - besonders epiphysenwarts -
zackiger Schatten, entsprechend dem sich in das "Kalkgitter" ein­
schiebenden Granulationsgewebe; in den schwersten Fallen tritt Tren­
nung des Knochens und Dislokation del' Bruchstiicke hinzu. Entspre­
chend del' Anlage des syphilitischen Granulationsgewebes kann del' 
Aufhellungsstreifen in del' Ein- odeI' Meruzahl auftreten. Gerade die 
etagenformige Schichtung gibt dem Rontgenogramm etwas ungemein 
Charakteristisches (vgl. Abb. 1). Die Osteochondritis hat einen hohen 
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diagnostischen Wert, weil sie rontgenologisch gut nachweis bar ist und 
nur del' kongenitalen Syphilis angehort. 

Zu klinischen Erscheinungen fiihrt die Osteochondritis der langen 
Rohrenknochen, algesehen von oft starker VergroBerung del' zugehorigen 
Cubitaldrusen (vgl. spater), erst beim Ubergreifen des Prozesses auf das 
Periost bzw. auf die Weichteile odeI' beim Auftreten einer Dislokation 
del' Bruchstucke. In solchen Fallen finden sich an den langen Rohren­
lmochen spindel£ormige Auftreibungen del' Epiphysengegen­
den an einem odeI' an mehreren Gelenken, haufiger an den Armen 
als an den Beinen, am haufigsten am Ellenbogen. Zu del' Verdickung 
kann Schmerzempfindlichkeit bei Beruhrung odeI' bei passiven 
Bewegungen hinzutreten und schlieBlich Storung del' akti yen Be­
weglichkeit. Die vollausgebildete Erkrankung wird gewohnlich als 
Parrotsche Pseudoparalyse bezeichnet,. Del' so erkrankte Arm 
erscheint schlaff gelahmt; er liegt einwarts rotiert, mit pronierter Hand 
neben dem Rumpf. Beweglichkeit del' Finger ist stets erhaltcn. Die 
die Osteochondritis begleitende Peri 0 s ti tis neigt zur Ossification; die 
klinisch nachweisbare Schwellung nimmt daher zuweilen groBe Harte 
an. Auf dem Ron tgen bild erscheint die Periostitis als schaftformiger 
Schatten del' Epiphysengegend. Die Erkrankung del' kurzen Rohren­
knochen, ein wesent.lich seItenerer Befund, betrifft vornehmlich die 
Grundphalangen del' Finger und Zehen (Phalangitis). Sie fiihrt zu 
schmerzloser spindelformiger Auftreibung del' Phalangen und befallt 
oft samtliche Finger einer Hand. Eine Storung der Funktion besteht 
nicht. 
I' . Die Syphilis del' Schadelknochen auf3crt sich meist als ossifizie­
rende Periostitis. Sie fuhrt zu halbkugeligen Auftreibungen del' Scheitel­
beine und Stirnhocker. Bei Beteiligung aller Knochen resultiert das 
Caput natiforme, kel1l1tlich an del' Eindellung der Pfeil- und Kranz­
naht, bei Beteiligung nur del' Stirnhocker die "olympische Stirn", 
beides Veranderungen, die dem Schadel fUr Lcbenszeit ein charakte­
ristisches Aussehen verleihen. 

Diagnose und Diffcrentialdiagnosc: Dic Erkrankung del' 
langen Rohrenknochen besitzt bei typischer Ausbildung fast patho­
gnomonische Bedeutung. Der pseudoparalytische Arm kal1l1 leicht 
mit einer Entbindungslahmung verwechselt werden. Die syphi­
litische Genesc del' Lahmung wird durch die Auftreibung der Epiphysen­
gegenden, haufig auch durch derbe Schwellung del' regionaren Drusen 
bewiesen. Die Phalangitis luetica ist von der tuberkulosen Spina 
ven tosa durch den vorzugsweisen Sitz in der Grundphalanx und das 
Ausbleiben von Caries und Hautveranderungen zu unterscheiden. 
Luetische Erkrankung del' Schadelknochen hat anfanglich cine ge"\\rissc 
Ahnlichkeit mit dem Cephalhamato m, das abel' durch die Fluktuation 
und den harten Wallieicht zu erkel1l1en ist. 

Dem Caput natiforme und der olympischen Stirn ahnliche Ver­
anderungen finden sich bei Rachitikern und Fruhgeborenen; sie 
kOllllen durch den Zeitpunkt des Auftretens unterschieden werden; er 



378 H. Davidsohn: Kongenitale Syphili~. 

ist bei der Syphilis das 1. Quartal, bei Rachitis und Friibgeburt das 
2.-3. Lebenshalbjahr. 

Gelenke: Syphilitische Gelenkerkrankungen haben im Sauglings­
alter viel geringere Bedeutung als im hoheren Kindesalter. In seltenen 
Fallen findet sich primare Synovitis, haufiger sekundare nach Epi­
physenerkrankung bzw. sekundare Vereiterung nach pyamischen Pro­
zessen, ganz selten ein an almten Gelenkrheumatismus erilmerndes Bild. 

d) Eingeweide·Organe. Beteiligung der Eingeweideorgane ist auch 
in der Eruptionsperiode ein nahezu regelmaBiges Ereignis. Die Intensitat 
der Erkrankung schwankt zwischen klinisch nicht nachweisbaren Ver­
anderungen und solchen, die das Krankheitsbild vollig beherrschcn. 

Le ber: Die haufigste Form ist die diffuse Hepati tis, die in Cirrhose 
ausgeht und klinisch durch VergroBerung und Verhartung ohne Ikterus 
erkennbar ist. Die bei Erwachsenen haufigeren Gu mmen finden sich 
beim Neugeborenen nur ausnahmsweise. Bei den iibrigen seltenen 
Formen der syphilitischen Lebererkrankung ist der Ikterus das fiihrende 
Symptom. Hierhin gehort der Icterus gravis aus dem Beginn der 
Eruptionsperiode, ein Analogon zum Icterus syphiliticus bei der Lues 
acquisita, ferner die akute parenchymatose Hepatitis, die gum­
mose Entziindung der groBen Gallenwege mit Ausgang in biliare 
Cirrhose und die gummose Peripylephlebitis, die vom Pfort­
aderstamm ausstrahlende Entziindung. 

Diagnose und Differentialdiagnose: Die Leber des gesunden 
Sauglings iiberragt den Rippenbogen in der Mammillarlinie bis zu 3 cm. 
Nur VergroBerungen urn mehr als 3 cm sind also diagnostisch 
bedeutsam. Nicht jede vergroBerte Leber beruht abel' auf Syphilis; 
es ist, auch an Fettleber, Stauungsleber, Tumoren zu denken. 
Starke Verhartung der Leber besonders in del' Vereinigung mit derbem 
Milztumor (vgl. spateI') spricht fiir Syphilis. Del' Icterus syphiliticus 
ist von dem so haufigen Icterus neonatorum durch folgende Merkmale 
zu trennen: 

Begi= ......... . 
Dauer ......... . 
Verfarbung del' Skleren . . 
GelOster Gallenfarbstoff im 

Icterus neonat. 
2.-3. Lebenstag 
2-3 Wochen 
fehlt fast immer 

Icterus syph. Genese 
Nach 3. Lebenstag 
unbestimmt, abel' meist lange 
vorhanden 

Ham. . . . . . . . .. fehlt vorhanden 
AllgemeinstOrungen . . .. fehlen vorhanden. 

Die iibrigen Ikterusformen des Sauglings haben wie del' Icterus 
syphiliticus Gallenfarbstoff im Ham. Es sind dies der nicht seltene 
septische Ikterus, del' sich hauptsachlich bei Neugeborenen findet 
und zu dauernder oder anfallsweise auftretender Cyanose neigt, der 
habituelle Icterus gravis, der meist am ersten Tage beginnt und 
sich rasch verstarkt, sowie die kongeni tale A tresie der Gallen­
wege, bei der die Stiihle acholisch und fettreich sind. Katarrhalischer 
Ikterus kommt beim Saugling nicht vor. 

Milz: Erkrankung del' Milz, die sich klinisch als harter Milztu mol' 
auBert, findet sich in den meisten Fallen wenigstens zur Zeit des Aus­
bruehs. Spater bildet sieh der Milztumor besonders unter spezifiseher 
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Behandlung so oft zuriick, daB er nach dem 6. Monat haufig nicht mehr 
nachweisbar ist. MilzvergroBerung findet sich in del' Regel mit Leber­
vergroBerung kombiniert. In einem Teil del' Faile begleitet den Milz­
tumor eine fibrose Peris pleni tis; sie auBert sich anatomisch als 
Triibung und Verdickung del' IVIilzkapsel und fiihrt zu sehniger Ver­
anderung del' Kapsel. Die Perisplenitis ist durch Palpationund Aus­
cultation als Knirschen odeI' Reiben wahrnehmbar, erscheint oft fruh­
zeitig und bleibt etwa 3-4 Tage nachweisbar. Eine ausgesprochene 
Perisplenitis besitzt hohen diagnostischen Wert. 

Diagnose und Differentialdiagnose: Die Milz ist bei Saug­
lingen haufig palpabel; nicht jede palpable Milz ist abel' vergroBert, oft 
ist sie nul' verlagert. Harter Milztumor ansehnlicher GroBe in 
den ersten drei Le bensmonaten ist nahezu beweisend fur 
Syphilis congeni t,a; tu bel' kulose Milzsch wellung wird nul' ganz 
selten VOl' dem 2. Halbjahr gefunden; sie ist derb, abel' meist nicht 
sehr groB. Bei Rachitis findet sich Milztumor haufig, freilich oft nul' 
als Folge einer Verdrangung aus dem difformierten und verkleinerten 
Thorax. Rachitischer Milztumor erscheint jenseits des 3. Lebensmonats, 
in del' Regel nicht VOl' dem 6. Monat. Del' Milztumor bci Bluterkran­
kungen gehort gleichfails dem 2. Lebenshalbjahr an, und del' Milz~ 
tumor pastOser Kinder mit Status lymphaticus ist klein und relativ 
weich. 

Nieren: Die Syphilis kann zum klinischen Bild del' N ephrose 
und hamorrhagischen Glomerulonephritis fiihren. Doch ist 
zu bedenken, daB EiweiB und geformte Nierenelemente im Harn Folge 
von Infekten und Darmstorungen sein konnen, daB sie allein also fiir 
die Diagnose einer kongenital syphilitischen Nierenentziindung nicht 
ausreichen. Mitunter wird eine Diagnose ex juvantibus moglich sein. 

Die Beteiligung del' iibrigen inneren Organe besitzt kein praktisches 
Interesse. 

e) Zentralnervensystem. Klinisch hervortretende Formen von Er­
krankung des Zentralnervensystems sind in del' Eruptionsperiode selten. 
Die haufigste Form ist die chronisch serose Entzundung del' Ventrikel­
auskleidungen, del' Hydrocephalus; er erscheint VOl' odeI' gleich­
zeitig mit dem alJgemeinen Ausbruch und kann schleichend oder 
sturmisch einsetzen. Del' schleichende Beginn auBert sich durch 
allmahliches Anwachsen des Kopfumfanges mit Fontanellep.vorwolbung, 
durch Klaffen del' Nahte und charakteristische Augenstellung (Visus 
hydrocephalicus). Gehirnsymptome fehlen dabei odeI' erscheinen 
nur langsam. Del' stiirmische Beginn ist durch plotzliches Auftreten 
von meningealen Symptomen und Krampfen gekennzeichnet. Die 
Symptome klingen spateI' ab und lassen eine zunehmende VergroBerung 
des Schadelumfangs zuriick. Del' weitere Verla u£ des Hydrocephalus 
laBt ganz verschiedene Ausgange unterscheiden; in einem Teil del' 
FaIle konnen Symptome von seiten des Nervensystems dauernd fehlen, 
bei anderen entwickelt sich ein Zustand von Schwachsillll bzw. Idiotie 
mit Extremitatenspasmen, Neigung zu Krampfen. u. a. m.; in einer 
dritten Gruppe tritt unter Steigerung del' Hirndrucksymptome rasch 
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oder langsam del' Tod ein, und bei del' letzten Gruppe entwickelt sich 
unter dem EinfluB der Behandlung mit Lumbalpunktion und spezifi­
schen Mitteln Heilung oder betrachtliche Besserung. Die Schadel­
vergroBerung bleibt auch bei den giinstig verlaufenden Fallen bestehen. 

Diagnose und Differentialdiagnose: Del' syphilitische Hydro­
cephalus ist erworben und fiihrt in del' Regel zu nul' maBiger Schadel­
vergroBerung; oft ist del' Kopf diesel' Kinder durch spezifische ossifi­
zierende Periostitis del' Schadelknochen (vgl. vorher) eckig umgeformt. 
Del' angeborene Hydrocephalus ist im Gegensatz zum erworbenen, 
nicht eigentlich syphilitischer Genese; allerdings laBt sich bei ihm viel­
fach eine weit zuriickliegende luetische Erkrankung del' Eltern fest­
stellen. Er fUhrt in del' Regel zu hochgradiger SchadelvergroBerung, 
zu dem typischen Ballonschadel. Dem Quadratschadel del' Rachi­
ti ker fehlt die vorgewolbte Fontanelle und del' Visus hydrocephalic us ; 
er erscheint erst im 2. I~ebensjahr und laBt eine Verdickung del' Schadel­
knochen erkennen. Dem groBen Kopf del' Friihgeborenen, Pseudo­
hydrocephalus oder Megacephalus genannt, liegt einerelative 
Hirnhypertrophie infolge Dissoziation im Wachstum von Schadel und 
Schadelinhalt zugrunde, vielfach auch eine echte Hypertrophie; ihn 
kennzeichnen weite vorgewolbte Fontanelle, klaffende Nahte, friihes 
Erscheinen und das Vorhandensein anderer Friih geburtsmerkmale , wie 
Exophthalmus, dicke Zunge, kurze Glieder. Bei del' Pachymenin­
gitis haemorrhagica interna lieg!:' ein Hydrocephalus externus, 
zwischen Dura und Pia VOl'; auf del' Innenflache del' Pachymeninx 
bilden sich vielfaitige, gefaBreiche Membranen, und zwischen ihnen 
kommen spater hamorrhagische Transsudate zur Entwicklung. Diese 
meist in Sauglingsheimen beobachtete Erkrankung erscheint erst im 
2. Lebenshalbjahr. Lumbalpunktion ergibt bei ihr so gut wie immer 
wasserklare Fliissigkeit, Fontanellenpunktion hingegen unter starkem 
Druck hervorspritzende hamorrhagische Fliissigkeit, die beim Stehen 
ein nicht geronnenes Sediment von Erythrocyten und dariiber eine 
bernsteingelbe Fliissigkeitssaule erkennen laBt. 

Neben dem Hydrocephalus kommt es zuweilen zu meningitis chen 
Erkrankungen, die meist lokal sind und haufiger an del' Basis als an 
del' Konvexitat sitzen. Das klinische Bild entspricht in solchen Fallen 
dem iiblichen meningitischen, die Lumbalpunktion ergibt meist eine 
veranderte Fliissigkeit unter hohem Druck. Wieder andere FaIle er­
scheinen unter dem Bilde einer Meningoencephalitis, als End­
arteriitis mit Erweichungsherdcn im Gehirn odeI' als gu mmose 
Tumorcn. 

f) Lymphdriisenapparat. Allge meine Schwellungen del' Lymph­
driisen sind selten. Von den lokalen verdiencn bcsondere Erwahnung 
die del' C u bi taldriisen. Tastbare, harte, nicht unterkleinerbsengroBe 
Cubitaldriisen sind charakteristisch, abe!' nicht pathognomonisch fUr 
Lues congenita. Ihr Quellgebiet ist die syphilitische Osteochondritis. 

g) Herz llnd GefiiBe. Herz veranderungen myokardi tischer, in ter­
stitieller und gummoser Natur fUhren zuwcilen zu Anfallen von 
Cyanose, Dyspnoe, zu Odemen und zu plOtzlichem Herztod. 
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Differen tialdiagnose: Die beiLues congenitasohaufigen broncho­
pneumonischen Prozesse rufen auch cyanotische Anfalle hervor, zu­
weilen ohne, meistens mit Dyspnoe und Nasenfliigelatmen. Cere brale 
Erkrankungen, vor aHem Hydrocephalus, konnen gleichfalls Ursache 
cyanotischer Anfalle sein. 0 de me sind haufiger Foige von Nieren­
erkrankungen oder anderen, noch nicht genau bekannten Storungen. 

Die luetischen Erkrankungen der GefaJ3e sind in der Sauglings­
periode klinisch nahezu symptomlos; sie sind aber clie Vorlaufer der 
endarteriitischen Veranderungen und ihrer schweren Folgezustande be­
sonders am Zentralnervensystem, clie so haufig in der R'ezidivperiode 
und vor aHem bei der Spatlues beobachtet werden. 

h) Sinnesorgane. Oft findet sich N eurorctini tis, die auJ3erlich 
meist nicht erkennbar ist; fast pathognomonisch aber selten ist die 
primare plastische Iritis. Die Keratitis parenchymatosa ist 
beim Saugling eine Raritat, die Chorioidi tis kommt erst in den spateren 
Monaten vor. Luetische Ohrenerkrankungcn gelangen beimSaug­
ling nicht zur Beobachtung. 

B. Diagnostische Hilfsmittel. 
Die klinischen Erscheinungen der kongenitalen Syphilis sind oft so 

fliichtiger Natur, daJ3 der Wunsch nach diagnostischen Hilfsmitteln 
zwecks Objektivierung begreiflich ist. Bei den rudimentaren Fallen und 
insbesondere den Fallen ohne ausgesprochene eX'1nthematische Ver­
anderungen ist die Heranziehung solcher Hilfsmittel unbedingtes Er­
fordernis. Als Hilfsmittel dienen die Seroreaktion, der Spiro­
chatennachweis und die Rontgenuntersuchung. 

Die Seroreaktion nach \Vassermann. 

Blutgewinnung: Die fUr die Untersuchung notwendige BIutmenge 
kann aus einer Vene, aus dem Sinus oder durch Hauteinschnitte ge­
wonnen werden. Zugangliche Venen finden \vir am Schadel oder am 
Hals. Der Sagittalsinus wird am hinteren Winkel der groJ3en Fontanelle 
genau in der Medianlinie bei guter Fixation des mit dem Nacken auf­
liegenden Kopfes schrag angestochen. Die Entnahme erfolgt in beiden 
Fallen mittels maJ3ig feiner Kaniile und Rekordspritze zn 5-10 ccm 
Volunlen. Zur Gewinnung des BIutes durch Hauteinschnitte bedient 
man sich zweckmaJ3igerweise des Sormani-Mulzerschen Sangapparats mit 
GummibaHon und ROhrenansatz. Letzterer dient zur Befestigung des 
Glasbehalters fiir das abflieJ3ende BIut (erhaltlich bei P. Altmann, 
Berlin NW, Luisenstr.). Die Entnahme des BIutes geschieht mit diesem 
Apparat in folgender Weise: Nach Desinfektion del' Haut mit Jod­
tinktur werden beim sitzenden Kinde auf einer der GroJ3e des Saug­
apparats entsprechenden Flache mit SkalpeH einige seichte Einschnitte 
gemacht; hieriiber wird del' Saugapparat so aufgesetzt, daJ3 das Blnt 
in den Glasbehalter abflieJ3en kann. Notwendige Blutmenge etwa 
3 ccm. 
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Bedeutung: Die Wassermannsche Reaktion ist in der 
Regel beim Ausbruch der floriden Syphilis positiv; zuweilen 
findet sich positive Reaktion bereits kurz vorher bzw. erst unmittelbar 
nachher. In einem kleinen Teil der Faile fehlt die Reaktion dauernd 
oder langere Zeit trotz manifester Erscheinungen, andererseits kann 
sie langere Zeit oder dauernd positiv sein, ohne daB luetische Erschei­
nungen nachweisbar werden. (Dauerndes Positivbleiben der Reaktion 
bei jahrelangem Fehlen syphilitischer Erscheinungen kann vieileicht als 
Heilungsstadium aufgefaBt werden, jedenfails ater als ein der Behand­
lung nicht bediirftiger Zustand.) 

Positive Seroreaktion im Nabelschnurblut und im Blut aus den 
ersten Lebenstagen bleibt in einem Teil der Faile bis zum Auftreten 
von Symptomen bestehen; in einem anderen Teil verschwindet sie wieder, 
urn mit dem Ausbruch der Erkrankung von neuem zu erscheinen. Zu­
weilen ",ird die zunachst positive Reaktion spater dauernd negativ. 
Diese Kinder sind praktisch als gesund zu betrachten. Die positive 
Reaktion bei der Geburt gestattet also ebensowenig einen 
bestimmten prognostischen SchluB wie die negative. 

Die Wassermanllsche Reaktion ist bei der kongenitalen Syphilis 
hartnackiger als bei der erworbenen; sie zeigt aber sowohl spontan wie 
unter dem EinfluB der Behandlung Schwankungen und kann durch 
die Behandlung dauernd negativ werden. 

Spirochatennachweis: Die Technik entspricht der bei der Unter­
suchung eines Primaraffekts. Spirochaten lassen sich bei florider El­
krankung im Blut nachweisen; ferner in den Pemphigusblasen, in Rha­
gaden und auf Ulcerationen, z. B. auf dem Nabelulcus. 

Rontgenuntersuchung kalm durch Nachweis einer klinisch nicht 
erkennbaren Osteochondritis in zweifelhaften Fallen zur Diagnose Lues 
congenita fiihren. 

c. Progllose. 

Die Lebensaussichten der Sauglinge mit fetal-syphiliti­
schen Erscheinungen sind viel ungiinstiger zu beurteilen als die mit 
postnatal ausgebrochener Erkrankung. Ursache dieser Unterschiede ist 
die Haufigkeit schwerer visceraler Veranderungen und vorzeitiger Geburt 
bei den fotal erkrankten Kindern. Fur die postnatale Eruption 
gilt ganz allgemein die Regel, daB die Prognose urn so gunstiger ist, 
je spater nach der Geburt die Erscheinungen auftreten. Weiterhin 
erscheinen fur die Lebensaussichten maBgebpnd die Schwere der 
Erkrankung, der Grad del' Reife des Kindes, die Art der 
Ernahrung und das Milieu. Schwere Formen sind gekenn­
zeichnet durch starke Beteiligung lebenswichtiger ilmerer Organe, 
Neigung zu Durchfailen und Atrophie, sowie durch Anfalligkeit und 
Resistenzlosigkdt gegenuber sekundaren Infektionen; sie haben eine 
schlechte Prognose. Bemerkenswerterweise ist eine sekundare Infektion, 
wie Bronchopneumonie, Sepsis, Peritonitis u. a. haufiger Ursache des 
Todes, als eine sekundare ErnahrungsstOrung und noch haufiger als 
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die syphilitische Erkrankung selbst. Bei den leichten Formen sind haupt­
sachlich Hautorgan und Knochen betroffen, wahrend del' Allgemein­
zustand nicht beeintrachtigt ist; sie haben eine gunstige Prognose. 
Fruhge borene Kinder neigen mehr zu Ernahrungsstorungen und 
Infekten als normal geborene. Unvollkommene Rei£e del' Kinder ver­
schlechtert daher die Prognose. Naturliche Ernahrung verbessert 
die Lebensaussichten, da sie groBeren Schutz gegenuber sekundaren 
Ernahrungsstorungen bietet und die Resistenz verbessert, wenn auch 
kunstliche Ernahrung bei sachgemaBer Leitung unter sonst gunstigen 
Bedingungen zum Erfolge zu flihren vermag. Die Bedeutung des 
Milieus liegt vornehmlich in Richtung del' Exposition gegenuber Infek­
tionserregern; die Prognose ist in guter Einzelpflege mit geringer Infek­
tionsmoglichkeit bessel' als in Anstaltspflege. 

Die Haufigkeit des Eintritts von Rezidi ven und Lues tarda 
hangt ab von del' Schwere del' fruhsyphilitischen Erkrankung und del' 
Grundlichkeit del' Behandlung. Je schwerer die erste Erkrankung, 
desto sicherer ist del' Eintritt spaterer Erscheinungen, und je grund­
licher die Behandlung, desto eher kann mit dem Ausbleiben solcher 
Erscheinungen gerechnet werden. Das endgultige Schicksal del' 
kongenital-syphilitischen Kinder kann sehr verschieden sein; man 
beobachtet vollige Heilung, Heilung m.it Defekten irgendwelcher Organe, 
Hemmung del' korperlichen Entwicklung und bleibende Schadigung 
del' Intelligenz, von leichter Debilitat bis zu volliger Idiotie. Uber 
die Haufigkeit des Eintritts diesel' verschiedenen Ausgange fehlen noch 
genaue Angaben. Die Behandlung in ihrer bisherigen Form hat auch 
bei fruhzeitigem Beginn und energischer Durchfuhrung den schlimmsten 
Ausgang, d. h. das Auftreten von Intelligenzsti:irungen l!>isher nicht 
zu unterdrucken vermocht. 

D. Prophylaxe. 
Die beste Prophylaxe del' kongenitalen Lues ist grundliche Behand­

lung jeder erworbenen Syphilis und Erteilung del' Heiratserlaubnis erst 
nach Beendigung del' grlindlichen Behandlung, d. h. wenn abortive 
Heilung nicht gegluckt ist, nicht VOl' 4 Jahren seit Beginn del' Erkran­
kung und nicht VOl' 2 Jahren seit del' letzten Erscheinung. Steht der 
Arzt VOl' del' Tatsache eines syphilitischen Aborts, syphilitischer Tot­
geburt odeI' del' kongenitalen Syphilis eines Kindes, so hat sich die 
prophylaktische Behandlung stets auf die Mutter zu erstrecken, 
gleichgUltig ob die Seroreaktion positiv odeI' negativ ist, auf den 
Vater nul' bei erweislicher Erkrankung. Bei Graviditat einer lue­
tischen Frau ist eine spezifische Behandlung mindestens einmal, 
und zwar moglichst fruhzeitig, bessel' zweimal, d. h. im Anfang und 
gegen Ende del' Graviditat vorzunehmen. Behandlung wahrend del' 
Graviditat verbessert die Chancen nicht nur fUr die Geburteines lebenden 
gesunden Kindes, sondern auch fUr die Ausheilung del' Mutter (Findlay). 
ErfoIgt tl'otz Behandlung wahrend del' Gl'aviditat Geburt eines kon­
genital-Iuetischen Kindes, so pflegt die El'kl'ankung milde zu verlaufen. 
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Die Behandlung wahrend der Graviditat solI zweckmaBigerweise kom­
biniert sein. Sie ist unbedenklich bei Vermeidung starkerer Reaktionen, 
Anwendung kleinerer bis mittlerer Dosen, sorgfaltiger klinischer Beob­
achtung und standiger Kontrolle des Harns. 

E. Behandlung. 

Die Behandlung der Friihsyphilis ist wesentlich schwieriger als die 
der spateren Staclien. Sie zerfallt in eine spezifische, diatetische, 
hygienische und symptomatische. 

Spezifische Behandlung ist kontraindiziert bei syphilitischer 
Intoxikation, bei Ernahrungsstorungen und starkeren grippalen Er­
krankungen. Eine cereits begonnene spezifische Behandlung ist unter 
denselben Bedingungen fiir kurze Zeit zu unterbrechen. In allen iibrigen 
Fallcn ist sie indiziert und moglichst friihzeitig zu beginnen. 
Die iibliche Behandlung ist die kombinicrte (Salvarsan und Hg). 
Beginncnd mit Hg findet ein Alternieren zwischen Hg und Salvarsan 
statt. Der sofortige Beginn mit Salvarsan wird aus Furcht VOl' schad­
lichen Provokationen durch Uberschwemmung mit Spirochatenendo­
toxinen und Resorptionsprodukten aus syphilitischen Krankheits­
herden vermieden. 

E. M iiller hat ein Schema zur kombinierten Behandlung angegeben, 
das sich groBer Beliebtheit erireut. In del' jitngst mitgeteilten Modi­
fikation hat das Schema folgende Gestalt: 
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Unabhangig von dem Ausfall del' Seroreaktion, deren Anstellung 
nach del' erst en und VOl' del' zweitenKur empfehlenswert ist, wird acht 
Wochen nach Beendigung del' ersten Kur die zweite begonnen, be­
friedigender Allgemeinzustand und Freisein von akuten Krankheiten 
vorausgesetzt. Bei schlechterem Allgemeinzustand betrage das Intervall 
ein Vierteljahr. Die spateren Kuren werden so lange durcbgeflihrt, bis 
die Seroreaktion durch zwei Kuren bindurch negativ geblieben ist. 
Ihre Zahl betragt also mindestens drei, oft vier bis flinf, entsprechend 
einer Zeitspalme von 11 / 2 -21/ 2 Jabren. 

Behandlung nach diesem Schema hat sich vielfach bewahrt. Unter 
den ungiinstigeren Bedingungen del' Sauglingsheime und stark belegten 
Krankenanstalten (groBe Infektionsgefahr!) beobachtet man freilich 

Meirowsky-Pinkus, Syphilis. 25 
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nicht selten bei dieser Behandlung auffallende oft todliche Ver­
schlimmerung des Allgemeinzustandes unter der erst en Kur. Wir glauben 
bei de bilen Kindern sowie in Sauglingsheimen usw. als erste 
K ur e ine reine Sal varsankur empfehlen zu sollen. 

Die Furcht vor schadlichen Provokationen beim Beginn der Be­
handlung mit Salvarsan muB als unbegrundet angesehen werden; b ei 
vorsichtiger Dosierung konnen solche Provokationen auch unter 
reiner Salvarsantherapie vermieden werden. Die reine Salvarsanbehand­
lung hat vor der kombinierten den Vorzug schnellerer Herbeifiihrung 
der symptomatischen Heilung, sofortiger Beseitigung der AnsteckungE­
gefahr, scnnellerer Verl:;esseru~'g des Allgemeintefindens, des Gewichts 
und der Resistenzlosigkeit; sie erscheint deshalb besonders fur die Be­
handlung in Sauglingsheimen, Krankenanstalten Ulld bei debilen Kindern 
geeignet. 

Bei reil1er Salvarsa111herapie gestaltet sich die e rs te K u r folgender­
maBen: Die Bcmessung der Dosis erfolgt nicht nach dem Ge­
wicht, sondern nach der mutmaBIichen Toleranz des Organismus, 
die nach der Schwere der Erkrankung, dem Reifegrad des Kindes, 
dem Allgemeinzustand u. a. gesehatzt wird. Da die Toleranz im voraus 
nie genau bestimmbar ist und Uberdosierung verhal1gnisvoller werden 
kaml als Unterdosierung, solI mit moglichst kleinen Dosen, d. h. mit 
0,010-0,015-0,02 pro Kind tegonnen werden. Bei gunstigem Ver­
halt en des Kindes kann von der dritten Dosis ab langsam bis auf 0,06 g 
gesteigert werden. Man bediene sich der Originalpackungen zu 0,045 
und 0,075 g. Das In tervall zwischen den einzelnen Dosen betragt bei 
den drei erst en kleinen Dosen 2-3 Tage, l:ei den spateren Dosen 3-4 
Tage. Die Dauer der Kur betragt 10-12 'Voehen, mindestens aber 
bis zu 2 Woehen nach dem Versehwinden aller Symptome; das Um­
sehlagen der Seroreaktion braueht bei der ersten Kur nicht abgewartet 
zu werden. Die Losung des Neo-Salvarsans ist eine konzentrierte 
wasserige. 0,01 g Ncosalvarsan werden in 0,1-0,3 ccm Wasser gelost. 
Als Wasser dicnt warmes, frisch abgekochtes Leitungswasser oder ldiuf­
liches Ampullenwasser. Nur hellgeltes Salvarsanpulver, das sich an 
der Oberflache des vVassers mit gelber Farbe lOst, dad verwendet werden. 
Rotlich gell:e und braunliche Pulver bzw. Losungen sind zu verweden. 
Die Losung ist jedesmal frisch herzustellen und sofort zu verwenden; 
sie solI korperwarm benutzt ,Yerden. 

Das Salvarsanpraparat der Wahl ist bisher das Neosalvarsan, 
das sich zu intravenoser, intramuskularer und sutcutaner Injektion 
eignet. Die Einverleibung geschieht am besten intravenos in die 
Temporal- oder Jugularvene; sic muB langsam erfolgen. Vorheriges 
Abreiben der Haut mit Xylol erweitert die Vene und erleichtert die 
Injektion, wahrend Ather die Vene verengert. Falls intravenose In­
jektion nicht moglich ist, wird intramuskulare in den auBeren 
Quadrallten des Gesli13es empfohlen. Sie hinterlaBt einen kleinen, in 
der Regel nur wenig schmerzhaften Infiltrationsknoten, der sich spontan 
resorbiert. Es ist abwechselnd rechts und links zu injizieren unter 
Vermeidung noch tastbarer Knoten. 
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Die Salvarsanbehandlung erfordert Wle jede andere 
spezifische Behandlung gute Beobachtung des Patienten 
und Kontrolle des Harns zwecks Vermeidung von Schadi­
gungen. Ernste Sal varsanschaden sind bei zweckentsprechendem 
Vorgehen nicht zu befUrchten. Die zuweilen beobachteten leichteren 
Schaden konnen lokal oder allgemein sein. Lokale Schaden sind stark 
schmerzhafte Infiltrationen oder Abscedierung nach intramuskularer 
Injektion; bei regelmaBigem Vorkommen solcher Ereignisse muB zu intra­
venoser Injektion iibergegangen werden. Die allgemeinen Schaden 
setzen sofort, friih oder spat ein. Sofortige Unannehmlichkeiten 
konnen nach intravenoser Injektion auftreten; sie sind vasomotori­
scher Natur (Rote deg Gesichts oder Blasse usw. :- angioneurotischer 
Symptomenkomplex). Sie sind meist harmlos und schnell verschwindend. 
Zur Behandlung starkerer Storungen und zur Vorbeugung ist subcutane 
Injektion von 0,1-0,2 ccm der l°/ooigen Suprarenin16sung zu empfehlen. 
Friihe Schadigungen treten gewohnlich mehrere Stunden nach del' 
Injektion auf. Es handelt sich um Fiebererscheinungen (Spiro­
chatenfieber) und Magendarmsymptome. In del' Regel geniigt 
Ihnen gegeniiber eine geringe Verlangerung des Intervalls bis zur nachsten 
Injektion. Spate Schadigungen, insbesondere schwere Dermatosen, 
Leber- und Nervenerkrankungen werden bei der Friihsyphilis kaum je 
beobachtet. 

Die reine Quecksilber-Bchandlung steht in ihren Erfolgen del' reinen 
Salvarsantherapie und del' Kombinationsbehandlung nach; einzelne 
Autoren riihmen ihr, besonders fUr die erste Kur, Gutes nacho Q leck­
silber kann oral, durch Schmierkur und durch Injektion gegeben 
werden. Die Baderbehandlung (tagliche Sublimatbader von 15 bis 
30 Minuten Dauer mit 3/4-1 g in Holz- odeI' Emaillewanne) und die 
1nhalationskl1r (Welandersche Sackchenmethode und Merkolinschurz 
nach Blaschko) sind weniger wirkungsvoll. Zur oralen Behand­
lung eignet sich besonders das Protojoduretum hydra gyri = Hydrarg. 
jodat. flay. in einer Dosis von 2-3mal taglich 0,01-(0,02) nach del' 
Mahlzeit. (Die eingeklammerten Dosen gelten fUr die spateren Kuren.) 
Die innerliche Behandlung fiihrt bei Sal1glingen mitunter zu Durch­
fallen; in diesen Fallen kaIll gleichzeitig 3-5 mal taglich 1 Messer­
spitze Tannalbin gegeben werden. Bei starker Diarrhoe muB Queck­
silber ausgesetzt werden. Die Schmierkur erfolgt in iiblicher Weise 
mit Unguent. Heyden (20% Qllecksilber) odeI' mit Unguent. einer. 
C. Resorbino parat. (Kinderpackung). Die Dosis ist 0,1 g del' 331/3% 
Salbe pro kg. Sie ist nul' fiir die spateren Kuren geeignet. Zur 1njek­
tionsbehandlung sind 16sliche und un16sliche Praparate im Gebrauch. 
Losliche Praparatc: 1. Sublimat 1-20/0 in physiologischer Koch­
salz16sung; Dosis 1-2 mg = 0,1 ccm zweimal wochentlich intramuskular, 
im ganzen 12 1njektionen fur eine Kur. 2. Embarin Heyden, in Am­
pullen sowie in Flaschchen zu 6 ccm erhaltlich. Dosis: 2-4 Teilstriche 
fUr Sauglinge, 4-7 fur altere Kinder, intramuskular jeden 2. bis 3. Tag. 
1m ganzen 12 Injektionen. 3. Novasurol, in Ampullen zu 2ccm erhalt­
lich. Dosis: 0,6 ccm fiir Sauglinge, intramuskular zweimal wochentlich. 

25* 
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Unlosliche Praparate: 1. Hydrargyr. salicylic. (Hg. salicyl. 
0,1, Paraffin liquid. ad 10,0, Umschuttoln I). Dosis: 1-(2) mg = 0,1 
(-0,2) ccm der Mischung pro kg. Injektion zweimal wochentlich 
intramuskular. 2. Kalomel (Kalomel 0,3 (0,4 u. m.), Paraffin. liquid. 
ad 10,0, Umschutteln!) oder das 4%ige KalomelOl von Kade. Dosis: 
1 mg pro kg mit Abrundung nach unten 2mal wochentlioh, d. h. 0,1 
bis 0,2 ccm. ZweckmaBigerweise wird eine Rekordspritze zu 0,5 ccm 
mit Teilung in Ihoo ccm fur diese Injektionen verwendet. Sohmerzhafte 
Infiltrate sind mitunter dabei nicht zu vermeiden. 

Die mildeste Behandlung ist die innerliche, die energischste die 
Injektionskur mit Kalomel. In hartnackigen Fallen empfiehlt sich 
Ubergang von den milden zu den energischen Methoden. Schadi­
gungen durch Quecksilber auBer den bereits beschriebenen (Duroh­
falle bei innerlicher Behandlung, Infiltratbildung bei Injektionen) sind 
bei sachgemaBem Vorgehen im allgemeinen nicht zu befurchten. 

J od ist fUr die Behandlung der Fruhsyphilis nicht geeignet . 
. Alimentare Behandlung. Brusternahrung bietet den besten Schutz 

gegenuber der Neigung zu sekundaren Ernahrungsstorungen und zur 
Resistenzsenkung. Die symptomlose Mutter kann ihr manifest er­
kranktes Kind ohne Gefahr fur sich stillen (Ool1esohes Gesetz). 
Andernfalls kann abgespritzte Frauenmilch gereicht werden. Dooh auch 
kunstliche Ernahrung fuhrt bei sachgemaBer Leitung zum Erfolge. 
Es sind, besonders bei debilen Kindern, wahrend der ersten Kur die 
Mischungen zu bevorzugen, denen die Neigung zu festen Stuhlen zu­
kommt, wie die EiweiBmilch und die Buttermilch-Buttermehlnahrung. 
Der N ahrungs bedarf der syphilitisohen Sauglinge ist ein groBer, 
oa. 130-150 Oalorien pro kg. Die Zahl der Mahlzeiten muB, vor 
allem bei Beteiligung der Nase wegen der nasalen Dyspnoe, groBer als 
gewohnlich sein, 6-10 in 24 Stunden. Beim Auftreten von Ernah­
rungsstorungen ist die gewohnliche alimentare Behandlung durchzu­
fiihren. 

Die hygienischen MaBnahmen haben besonders die Gefahr sekun­
darer Infektionen und die Neigu'ng zu septischen Erkrankungen zu 
beruoksichtigen. Also angstliche Meidung aller InfektionsqueHen, sorg­
faltige Behandlung aller fur den Eintritt von Infektionserregern in 
Betracht kommenden Krankheitsherde, Z. B. an Nase, Mund und Nabel. 

Symptomatische Behandlung empfiehlt sich gegenuber den Haut­
erscheinungen. Lippenrhagaden konnen unter Schutz der Umgebung 
mit 5%iger Chromsaure oder 1 %igem Sublimat betupft werden; 
bereits sekundar infizierte Rhagaden werden mit weiBer Pracipitatsalbe 
.bestrichen. Die Koryza wird durch Pinselungen mit 1 %igem HoHen­
stein oder 2%igem Kollargol gunstig beeinfluBt. Gegen die Borken­
bildung in der Nase kann eine 5%ige, leicht schmelzbare Pracipitat­
salbe angewendet werden (Hydrarg. praecipit. alb. 0,5, Lanolin 6,0, 
Paraffin liquid. ad 10,0). Fur Infiltrate, Paronychien, Nabel­
ulcerationen, Kondylome usw. empfiehlt sich Bedecken mit grauem 
P£laster bzw. Bestauben mit Kalomelpulver oder Auftragen eines mit 
KoohsalzlOsung bereiteten Kalomelbreit.;. 
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Rezidivsyphilis. 
Mit Rezidivsyphilis bezeichnen wir rue kongenital-syphilitischen 

Manifestationen in der Zeit yom Ende der Friihsyphilis bis zum Beginn 
der Spatsyphilis, d. h. etwa yom 5. Monat bis za 5 Jahren. Wir setzen 
den Anfang dieser Periode an das Ende der Friihsyphilis, da bereits 
von diesem Zeitpunkt an klinisch, prognostisch und therapeutisch ahn­
liche Berungungen vorherrschen. Das symptomenfreie 1ntervall zwischen 
Friih- und Rezidivsyphilis betragt meist ein Vierteljahr, kann aber 
auch kiirzer oder langer sein. Rezidive fetal aufgetretener Syphilis 
konnen' schon vor dem 5. Monat auftreten; solche Falle sind praktisch 
der Friihsyphilis gleichzustellen. Bei der jetzt iiblichen Behandlung 
ist rue Zahl der Rezidive sparlich; oft tritt nach gliicklicher Beendigung 
des ersten Ausbruchs, wenn nicht Heilung, so doch jahrelang vollige 
Latenz ein. 

Das Syphilisrezidiv kann das Spiegelbild des ersten Anfalls sein, 
gewohnlich ist es aber mehr oder weniger im Charakter verandert, viel 
armer an Symptomen und mehr ortlich begrenzt. Je groBer das sym­
ptomenfreie Intervall, desto deutlicher tritt das unterschiedliche Ver­
halten des R,ezidivs gegeniiber dem ersten Ausbruch hervor. Die spaten 
Rezidive nahern sich in ihren Symptomen der Spatsyphilis. Dem 
Rezidivsyphilid eigentiimliche Symptome sind vor aHem rue condylo­
matosen Prozesse, ferner die syphilitische Skrofulose, die Er­
krankungen des Hodens und der HirngefaBe. 

A. Symptomatologie. 
a) Hautorgan. Diffuse 1nfiltrationen treten nach dem ersten 

Lebensjahr kaum mehr auf. 1solierte Efflorescenzen von typisch 
papulOsem und makulOsem Charakter finden sich vorzugsweise an der 
Stirn entsprechend der Haargrenze und auf den Extremitaten. Zuweilen 
beobachtet man auch serpiginose Geschwiire. 

Die bedeutsamste Rolle spie1en aber die Condylome, d. h. Papeln, 
die durch Maceration ihre oberflachliche Bedeckung verloren haben 
und nassen. Sie erscheinen als rote, linsen- bis pfenniggroBe und groBere, 
flache Efflorescenzen. Beim ZusammenflieBen mehrerer Condylome 
konnen groBere beetartige Gebilde entstehen. 1hre Oberflache ist glatt 
oder leicht hockrig; bei starker auBerer Reizung konnen betrachtliche 
Auswiichse auf ihnen entstehen. Meist sind sie mit einem gelblichen 
oder grauweiBen Belag bedeckt, mituntcr geschwiirig zerfallen. 1hre 
Konsistenz ist derb. Beim Fernhalten del' Feuchtigkeit wandeln sie 
sich bald wieder zu einfachen trockenen Papeln um. Fast regelmaBig 
zeigt sich die gegeniiberliegende Hautstelle in symmetrischer Weise 
erkrankt. Das Sekret ist stark infektios. rhre Lokaiisationsstelle 
sind Hautpartien, rue mechanischer und chemischer Reizung ausgelSetzt 
sind, bzw. Hautschleimhautgrenzen, z. B. Genitale, Anusgegend, Mund­
winkel, Naseneingang und Interdigitalfalten. Bei schlecht gepflegten 
und dicken Kindern werden Condylome am haufigsten beobachtet. 
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Wegen ihrer Ubereinstimmung mit den entspreehenden Gebilden bei 
der erworbenen Syphilis erubrigt sich eine differential-diagnostische 
Erorterung. Bei geeigneter lokaler Behandlung heilen sie schnell mit 
braunen, langere Zeit persistierenden Fleeken abo 

Gummose Prozesse der Haut werden seltener beobaehtet. Sie 
bilden einzelne bzw. mehrere derbe oder fluktuierende Knoten, die 
lange unverandert bestehen bleiben, aber auch durehbreehen und sieh 
gesehwiirig umwandeln kOlll1en. Vereint mit Drusensehwellungen und 
Knoehenerkrankungen gleieher Genese (s. spater) stellen sie den Sym­
ptomenkomplex der "syphilitischen Skrofulose" dar. Die Namen­
gebung deutet bereits hin auf die mitunter betraehtliehen differential­
diagnostisehen Sehwierigkeiten dieses Krankheitsbildes gegenuber der 
Skrofulotuberkulose und dem Skrofuloderma (vgl. spater). 

Die Haare des Kopfes zeigen ein auffallend geringes Waehstum 
sowie Sprodigkeit und Bruehigkeit; aueh Kahlkopfigkeit kommt vor. 

b) Schleimhaute der oberon Luftwego. Veranderungen der Nasen­
sehleimhaut sind von untergeordneter Bedeutung. Sehwere Formen 
von Koryza konnen aus der fruheren Periode mit ihren Resten in diese 
hineinragen oder sieh teilweise sogar wieder einstellen, andererseits kann 
sieh ausnahmsweise die eharakteristisehe Nasensyphilis der spateren 
Epoehe aueh schon in diesen Jahren zeigen. Besteht eine ehronisehe 
En tzundung der N asenschlei mhau t miteitrig sehleimiger Sekretion, 
so entwiekeln sich bald geschwiirige Prozesse am Nasenausgang und 
das Bild der Skrofulosetuberkulose wlrd wiederum vorgetauscht. Manch­
mal kommt es zur Ozaena mit ubelrieehender Borkenbildung und 
Schleimhautatrophie. 

An der Mundschleimhaut finden sieh nicht selten Plaques (vgl. 
vorher); ihre Lokalisationen sind Lippeu, Zahnfleiseh, Tonsillen, be­
sonders aber die Zunge. Tonsillen und Gaumenbogen konnen das Bild 
einer spezifisehen Angina mit weiBem Belage zeigen. Die Ahnlich­
keit mit Dip h the r i e ist sehr groB; bei der Neigung der kongenitalen 
Lues zu dieser Sekundarinfektion ist auch an Misehinfektion zu denken. 
An der Zunge werden ferner Gu mmen und sklerosierende Verdickungen 
der Oberhaut nach Art der Leukoplakien beobaehtet. 

Erkrankungen des Kehlkopfs dureh papu16se, infiltrative, gummose 
und gesehwurige Prozesse sind namentlieh in den spateren J-ahren nicht 
selten. Sie auBern sieh dureh ehronisehe Heiserkeit, eventuell dureh 
Aphonie; in sehweren Fallen kann es zu eroupahnliehem Husten und 
zu Stenoseerscheinungen kommen. Bei ehroniseher Heiserkeit ist 
differentialdiagnostiseh an Gesehwulste im Kehlkopf (Papil­
lome) sowie an Bronehialdrusentuberkulose zu denken; letztere 
kann auf dem Wege der Reeurrensparese zu maBiger Heiserkeit, nieht 
aber zur Aphonie fiihren. Beim Auftreten von Stenoseerseheinungen 
wird natiirlieh Di p h the r i e ausgesehlossen werden mussen. 

c) Bewegungssystem. Osteoehondroperiosti tis der langcm Rohren­
knoehen wird meist nur bis zum Ende des 1. Lebensjahres beobaehtet. 
Phalangitis kann sieh bei Kindem jenseits des ersten Lebellsjahres 
ebenso einstellcll, wie bei jungeren und alteren Sauglingen. Des weiteren 
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finden sich gummose Ostitis, Periostitis und Osteomyelitis der 
Ian gen Rohrenknoehen; diese Prozesse konnen zu Eiterung und 
Fistelbildung fUhren. Eine relativ groBere Bedeutung besitzen in der Re­
zidivperiode die Erkrankungen der Schadelknoehen; hier findet sich 
entweder hyperostosierende Periostitis oder gu mmose ZerstOrung 
des Schadeldaches. Lokalisation der Erkrankung an der Basis, in der 
Nahe der Orbita, kann Exophthalmus zur Folge haben. Die gummosen 
Knochenerkrankungen mit ihrer Neigung zu syphilitiseher Oaries 
sind differentialdiagnostisch von den tuberku16sen Knochen­
erkrankungen abzugrenzen (vgl. spater). 

Multiple Gelenksehwellungen del' groBen und kleinen Gelenke, 
sowie an Arthritis deformans erinnernde Zustande konnen gelegentlieh 
sehon zu dieser Zeit vor. Aueh isolierte Gelenkerkrankungen werden 
im AnschluB an Knochenerkrankungen beobaehtet. Verweehslung mit 
Rheumatismus, Arthritis deformans und Tuberkulose ist 
leicht moglieh (vgl. spater). 

Spezifische Myositis, wahrseheinlieh Folge einer Fortleitung des 
Entzundungsprozesses yom erkrankten Periost her, ist selten. Sie tritt 
akut unter maBigen Fieberbewegungen auf und bildet eine schmerz­
hafte, teigige Sehwellung mit glanzender geroteter Haut. Sie ist von 
der Osteomyelitis dureh geringere Beeintrachtigung des Allgemein­
befindens bei relativ starkem Lokalbefund unterschieden. 

d) Innere Organe. Erkrankungen der inneren Organe spielen in der 
Rezidivperiode eine kleinere Rolle als fruher; ihre Ursaehen sind diffuse 
InfiItrationen, Gummen und Endarteriitis. Es werden Leber­
tu moren von zuweilen bedeutender GroBe beobachtet; oft finden sich 
gleichzeitig MilzvergroBerungen. Eine sonderliehe Beeintrachtigung 
des Korpers ist besonders bei den gummosen Erkrankungen haufig 
nicht nachweis bar; in anderen Fallen fUhren sie zu Gelbsucht, Ascites, 
Cirrhose, auch zu akuter Leberatrophie, oder sie ordnen sich dem Sym­
ptomenkomplex der Bantischen Krankheit bzw. der Anaemia pseudo­
lencaemica ein. Der beste Beweis fUr die syphilitische Genese der fUr 
Syphilis nieht eharakteristisehen Leber- nnd Milzerkrankungen ist ihre 
namcntlich in Fruhstadien sehr deutIiche BeeinfluBbarkeit durch anti­
luetische Behandlung. 

Gummen sind aueh in Niere, Nebenniere und Darm zu ge­
wartigen. 

e) Gesehleehtsorgane. lIaufiger und vor allem haufiger als beim 
ersten Ausbrueh finden sieh in der Rezidivperiode Hodenerkran­
kungen. Sie bilden teils Knoten, die sieh zuweilen nach auBen offnen, 
teils diffuse hockerige, manchmal mit Hydrocele kombinierte Infiltra­
tionen. Die Erkrankung ist meist einseitig, fieberlos, schmerzlos und 
therapeutiseh gut angreifbar. Nur bei langerem Bestande ist Schrnmp­
fung des Organs zu befurchten. Gegen u ber der tuber kulosen 
Hodenerkrankung unterscheidet sich die syphilitische durch Fehlen 
einer Nebenhodenaffektion und relative Gutartjgkeit. 

f) Circulationssystem. Beteiligung des Herzens dureh Gummen 
oder GefaBerkrankung ist selten. Sie kann zu Anfallen von Cyanose 
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und Dyspnoe, sowie zu raschem Herztod fUhren. BedeutungsvoH sind 
die Veranderungen der Ge£aBe; ihre Folge konnen Raynaudsche 
Krankheit, Thrombosierung und Gangran sein. Die Endarteriitis 
del' HirngefaBe fiihrt zu schweren Erkrankungen des Zentralnerven­
systems. 

g) Nervensystem. Begreiflicherweise· machen sich die Folgen von 
friiher entstandenem Hydrocephalus, Meningitis und beson­
del's von angeborenem Schwachsinn in diesel' Periode oft starker 
bemerkbar als zu Zeiten des Beginlls del' Erkrankung. Andererseits 
bereiten sich jetzt Storungen VOl', die erst zu spateren Zeiten die SchweHe 
klinischer Erkennbarkeit iiberschreiten. Von neu auftretenden Er­
krankungen ist VOl' aHem del' Thrombose del' HirngefaBe zu ge­
denken, deren haufige Folge plotzliche Halbseitenlahmungen sind. 
Ohne Fiebm' und ohne schwere meningeale Erscheinungen, mitunter 
mit Konvulsionen odeI' voriibergehendem BewuBtseinsverlust tritt die 
Lahmung ein, die einmal entstanden wenig Neigung zur Heilung zeigt 
und manchmal zu SprachstOrungen fUhrt. IntelligenzstOrungen, ja Ver­
bli.idung sind oft die weitere Folge. Differentialdiagnostisch sind 
andere Formen del' Encephalitis auszuschlieBen. Ihnen sind Fieber 
und schwere meningeale Hirnerscheinungen im Beginn eigentiimlich. 

Zuweilen haben die Lahmungen einen mehr schleichenden Be­
ginn odeI' mehr paraplegischen Charakter. Dic Ahnlichkeit mit 
del' cerebralen KinderIahmung und del' Littleschen Krank­
hei t kallli hierbei erheblich werden. Fiir die syphilitische Erkrankung 
ist die Neigung zu Progression und zu zunchmcnder Intelligenz­
storung charakteristisch. 

Hirngummen machen das Bild von Hirntumoren; schlieBlich 
sind FaIle mit Meningitis, Meningoencephalitis, Epilepsie, 
Augenmuskellahmungen, Kopfschmerzen u. a. m. beobachtet 
worden. 

h) Sinnesorgane. 1m Rezidivalter kann es zu Choreoretinitis und 
zu Erkrankungen del' Tranen wege kommen, wahrend Iritis und 
Keratitis selten sind. Del' luetischen Periostitis del' Orbita ist 
bereits gedacht worden. 

Von Ohrenerkrankungen sollen chronische, sonst nicht charak­
teristische Eiterungen ofters vorkommen. Sie verdienen als Teilerschei­
nung del' syphilitischen Skrofulose Interesse. 

i) Lymphdriisen. Syphilitische Lymphome komlen regional' im 
AnschluB an Haut- und Schleimhautveranderungen auftreten, odeI' 
multipel. Am haufigsten findet sich Schwellung del' Nacken- und 
Kieferwinkeldriisen. Del' Beginn ist fieberlos und schmerzlos, meist 
schleichend, manchmal abel' ziemlich akut; oft entstehen durch Kon­
fluierung Pakete, die lange bestehen bleiben, abel' im allgemeinen keine 
Neigung zur Vereiterung zeigen. Sie bilden eines del' wichtigsten Glieder 
in del' Reihe del' skrof;uloluetischen Krankheitserscheinungen. Diffe­
rentialdiagnostisch wichtig gegeniiber del' Tuberkulose ist die 
Seltenheit del' Vereiterung. 
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B. Diagnose nnd Differentialdiagnose. 

Von den Erscheinungen der Rezidivperiode machen die condyloma­
tosen Prozesse und die meisten der Organerkrankungen diagnostisch 
wenig Schwierigkeiten; sehr groB sind die Schwierigkeiten hingegen 
oft bei den als "syphiljtische Skrofulose" bezeichneten Erkrankungen 
der Haut, Knochen, Nase, Lymphdrusen und Ohren. Oft kann die 
Diagnose gestutzt werden durch eine sorgfaltig erhobene Anamnese 
bzw. durch Feststellung von Residuen uberstandener Syphilis, wie 
Sattelnase, Rhagaden, Caput natiforme, Stirnhocker, Hydrocephalus u. a., 
oder auch durch eine positive Seroreaktion. Mitunter wird erst del' 
Erfolg einer probeweise eingeleiteten Jodkur zur Klarheit fuhren. 

C. Prognose. 

Die Rezidive sind im allgemeinen nicht lebensbedrohend und thera­
peutisch gut beeinfluBbar. Ausnahmen sind VOl' allem die endarteriiti­
schen Erkrankungen des Zentralnervensystems, die bei antiluetischer 
Behandlung nur geringe Neigung zum Ruckgang zeigen. 

D. Therapie.· 

Die Behandlung ist eine allgemein spezifische, entsprechend den 
vorher beschriebenen Prinzipien; sie kann energisch sein und soll mog­
lichst bis zu dauernd negativer Seroreaktion durcbgefUbrt werden. Die 
Ejnzeldosis von N eosal varsan kann bis auf 0,3 gesteigert werden. 
Vom Quecksilber gebe man bei Schmierkuren pro die 1,0-2,0 g del' 
grauen Salbe und bei Injektionskurcn von Sublimat 2 mal wochentlich 
2-4 mg, von Kalomel 2mal wocbentlich 1 mg pro kg Kind. Jod ist 
geeignct fUr gummose Prozesse, fiiI' Hirnsyphilis und zur Behandlung 
im Intervall. Die Dosierung betragt 3mal taglich 0,1-0,3 Kal. jodat. 
(Rp. Kali jodati, Natr. bicarbon. aa 3,0, Aq. Menth. pip. 10, Aq. dest. 
ad 150, 2-3mal taglich 5-15 cern in Milch nach dem Essen). Bei 
empfindlichen Kindern kann Jod auch in Form des T6lzer Jodwassers 
odeI' als Jodeisen gegeben werden (z. B. Sirup. ferri jodati, 2-3 mal 
taglich 15-25 Tropfen, odeI' Jodferratose 3-4mal taglicb 1 Tceli:iffel). 

Spatsyphilis. 
Manifestationen del' kongenitalen Lues etwa yom 5. Lebellsjahr an 

werden als s.patsyphilitische bezeicbnet. Sie finden sich am haufigsten 
bei 8-14jahrigen Kindern, nicht selten abel' auch bei viel alteren Indi­
viduen. Die Berechtigung zur Abtrennung del' Spatsyphilis als einer 
Krankbeitseinbeit liegt jedoch weniger in den zeitlicben Verbaltnissen 
als in ihrer klinischell Sonderstellung. Zu ihren charakteristiscben 
Erscheinungen gehoren VOl' aHem die Erkrankungen del' Augen, Kno­
chen, Gelenke und des Zen traIn erven systems. Die fruber viel 
diskutierte Frage, ob eine kongenitale Sypbilis sicb erstmalig 
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als Spatsyphilis manifestieren kOnne, ist wohl prinzipiell zu bejahen; 
haufig diirften aber solche FaIle nicht sein. 

A. Symptomatologie. 

a) Gesamthabitus. Starung der allgemeinen kOrperlichen Entwick­
lung ist eine nicht seltene Folge der kongenitalen Lues. Sie ist oft mit 
Hemmung der geistigen Entwicklung vereint und auBert sich in der Regel 
in UntermaBigkeit, Grazilitat des Knochenbaues, verspatetem Eintritt 
der Pubertat, mangelhafter Entwicklung der Geschlechtscharaktere, 
kurzum als infan tilistische Dystrophie; doch ist auch ausgespro­
chener Zwerg- und Riesenwuchs beobachtet worden. Die Berechti­
gung zur Einreihung dieser Veranderungen in die Gruppe der spezifi­
schen Erkrankungen sehen wir in der Maglichkeit ihrer Verhiitung 
durch friihzeitige spezifische Therapie; iiber die ihnen zugrunde liegenden 
Organerkrankungen ist Genaues noch nicht bekannt. Daneben findet 
sich nicht selten eine krankhafte Veranderung der Haut; sie ist erd­
farben oder auch grau. rm Gesicht ist sie mitunter Folge einer Haut­
atrophie nach vorangegangener diffuser Infiltration. Infantilismus, be­
sonders im Verein mit grauerHautfarbe des Gesichts und geistiger Be­
schranktheit solI stets an kongenitale Lues denken lassen. 

b) Bewegungssystem. Knochen: Das Knochensystem ist besonders 
haufig Sitz spatsyphilitischer Erscheinungen, nicht selten im Verein 
mit Gelenkerkrankung (s. u.). Pathologisch-anatomisch liegt eine Er­
krankung des Periosts oder des Knochenmarks zugrunde. Die Peri-
0stitis tritt in verschiedenen Formen auf, als ossifizierende, gum­
mase oder usurierende, zur Caries fiihrende, die Osteomye­
litis ist eine gummose. 

Die haufigste klinische Form ist die Osteoperiostitis der langen 
Rahrenknochen, insbesondere der Tibia. Der Knochen wird dadurch 
nach vorn verkriimmt, verdicktunderscheintseitlichabgeplattet. Einmal 
ausgesprochen, istdiese Sabelscheidenformnur teilweiseriickbildungs­
fahig; sie hat deshalb die Bedeutung eines bemerkenswerten Stigmas 
der kongenitalen Lues. Die Osteoperiostitis ist oft multipel, z. B. gleich­
zeitig an Tibia, Fibula, Femur. Andere Formen sind die zu hochgradigen 
Verbiegungen, Auftreibungen und Gestaltsveranderungen fiihrende 
Ostitis deformans, und eine multiple, chronische Knochenauftrei­
bungen und Exostosen bildende, der Pagetschen Krankheit zu­
gehOrige Form. 

Lokale Gummen, die durch tumorartige Schwellung einzelner 
Knochenpartien gekennzeichnet sind, sitzen relativ selten an den Rahren­
knochen. In Caries, Abscedierung oder nekrotische Geschwiire 
ausgehende Erkrankungen finden sich haufiger in den kurzen als 
an den langen Rahrenknochen. Bei Beteiligung der Finger entsteht 
ein der Spina ventosa ahnliches Bild. Die Heilung erfo]gt mit tiefen, 
strahligen, nicht verschieblichen Narben, bei BeteiIigung der Wachs­
tumszone mit Verkiirzung oder pathologischer Verlangerung. Selten 
ist die Osteomyelitis, die in scbmerzlose Epipbysen16sung und lokale 
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Eiterung ausgehen kann. Schlie13lich kann A trophie und patho­
logische Bruchigkeit der Knochen als isolierte Erkrankullg auftreten. 

Die Schadel- und Gesichtsknochen erkranken mit einer zu 
Hyperostosen fii.hrenden Periostitis oder lokalen Gummen; 
letztere konnen zu Sequestern, Fisteln und Perforationen fUhren. Die 
Perforation des harten Gaumens und Zerstorung des kno­
chernen Nasengerfists haben den Wert luetischer Stigmata. 

Seltene Lokalisationen syphilitischer Knochenerkrankungen sind 
Schulterblatt, Beckenknochen und Wirbelsaule. 

Diagnose und Differen tialdiagnose: Charakteristisch ffir syphi­
litische Knochenerkrankungen ist der sQhleicb~ • ...sphlJle!~!2~e".:seginn 
und der chronische Verlauf. Deshalb ist Formveranderung oft erst 
dasalarmierende Symptom. Freilich gibt es auch Falle mit heftigen, 
ziehenden Schmerzen; sie sind durch nachtliche Steigerullg der Schmerzen 
und vorzugsweises Befallensein der Beine ausgezeichnet. Vor Verwechs­
lung solcher Erkrankungen mit rheumatischen schfitzt der Nachweis 
von Knochenverdickungen. Im Gegensatz zu rachitischen Unter­
schenkelverkrfimmungen zeigen die syphilitischen Sa bels cheidenfor m; 
konvexe Krfimmung ohne Verdickung des Knochens ist auch bei Rachitis 
nicht selten. Zur Unterscheidung gegen Tu bel' ku lose diene folgendes: 
Luetische Prozesse sitzen vorzugsweise in der Rinde der Diaphysen, oft 
in gleicher Intensitat an mehreren Knochen, bisweilen an symmetrischen 
Stellen. Bei Erkrankung del' Kopfknochen sind Stirn-, Seitenwand­
beine oder Nasengerfist am haufigsten betroffen. TuberkulOse Pro­
zesse bevorzugen die kleinen spongiosen Knochen und die Epiphysen 
einzelner Rohrenknochen. Bei Erkrankung der Kopfknochen werden 
Schlafen- und Jochbein vorzugsweise befallen. Tuberkulose Prozesse 
neigen viel mehr als luetische zu rascher Eiterung, Caries und Nekrose, 
mit Bildung kleiner Sequester. Im FaIle einer Abscedierung spricht 
fUr Lues und gegen Tuberkulose das Fehlen von Flocken im Punktat, 
eventuell der negative Ausfall des Tierversuches mit der Punktions­
flfissigkeit. Rontgenologisch weisen umfangreiche Zerst6rungen bei 
geringen subjektiven Beschwerden und Funktionsstorungen auf Lues 
hin, ebenso eine ossifizierende Periostitis, sowie betrachtlichc Knochen­
neubildung in der Umgegend des Krankheitsherdes. Knochenatrophie 
am erkrankten Knochen und auch entfernt davon ist im Sinne der 
Tuberlmlose zu verwerten. 

Probatorische subcutane Injektion von Tuberkulin kann zu Herd­
reaktion der tuberkulosen Prozesse fiihren, eine versuchsweise ein­
geleitete Jodkur fiihrt zu rascher Besserung der noch rfickbildungs­
fahigen luetischen Knochenerkrankung. 

Gelenke. Die haufigste Gelenkerkrankung ist der Er gu 13, der sich 
zumeist symmetrisch und vorwiegend in den Kniegelenken findet, sel­
tener im Sternoclaviculargelenk. Sein Beginn ist gewohnlich schleichend 
und schmerzlos; sein Verlauf chronisch. Auffallend ist die gerillge 
Starung der Beweglichkeit. Erst ganz allmahlich bilden sich Kon­
traktionen aus. Weniger haufigist eine spindel£ormige Schwcllung 
nach Art des Fungus durch Kapselverdickung mit oeler ohne Beteiligung 
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del' Knochen. Lokalisation und VerIauf entsprechen dem GelenkerguI3. 
Eine dritte Gruppe bildet die syphilitische Arthritis deformans. 

Diagnose und Differentialdiagnose: Die Gelenklues beginnt 
schleichend, ist schmerzlos und meist doppelseitig. Die Tu bel' kulose 
ist ebenfalls von schleichendem Beginn und gewohnlich zunachst schmerz­
los - nul' die Kniegelenkstuberkulose ist oft von Beginn an schmerz­
empfindlich - abel' sie ist in del' Regel einseitig. Das tuberkulose 
Punktat enthalt Flocken und fUhrt zu positivem Ausfall des Tierversuchs. 
Bezuglich subcutaner Tuberkulininjektion und probeweiser Jodkur siehe 
vorher. Rontgenologisch findet sich bei Tuberkulose wie bei Lues 
Kapselschwellung und Knochenatrophie, doch ist die Atrophie bei 
Tuberkulose meist viel starker ausgesprochen. Gonorrhoische Gelenk­
entzundungen beginnen akut und sind stark schmerzhaft; ihr Rontgen­
bild ist ver.vaschen. Chronisch-rheumatische Erkrankungen, die 
mit Schwellung, Schmerzen, Funktionsbehinderung und mitunter a)lch 
mit ErguB einhergehen, sind lediglich durch den objektiven Organ­
befund schwer abzutrennen. 

lliuskeln. Es kommen selten schmerzhafte diffuse Schwellungen 
einzelner Muskeln und Gummen VOl'. Erstere konnen rheumatische 
odeI' akut entzundliche Veranderungen vortauschen, Ietztere Drusen­
pakete. 

c) Rant. Die spatsyphilitische Hauterscheinung ist das Gu m ma, 
das oberflachlich odeI' tief gelegen ist. Es kann in seiner weiteren Ent­
wicklung zu oberflachlichen syphilitischen Geschwuren odeI' zu aus­
gedehnten nekrotisierenden Hautinfiltraten fUhren. Gummen finden 
sich fast stets in del' Mehrzahl, haufiger an Beinen und Armen, als andern­
orts. Sie entstehen gewohnlich ohne subjektive Symptome und ent­
wickeln sich allmahlich zu derben, in del' Haut oderim Unterhautgewebe 
gelegenen kleinen Tumoren von meist nicht uber KirschkerngroBe. 
Ihre Hautoberflache istgespannt und anfangs hellrot, spateI' kupfer­
braun gefarbt. Aus cutanen gruppen- odeI' kreisfOrmig angeordneten 
Gummiknoten konnen oberflachliche Geschwiire entstehen. Die Knot­
clien heilen nach langem Bestande unter Hinterlassung einer vertieften, 
zunachst braunlichen Narbe ab, in del' Umgebung abel' bilden sich neue. 
So entstehen die charakteristischen serpiginosen Syphilide von 
Nieren-, Girlandenform u. a. In anderen Fallen bilden die cutanen 
Knotchen ebenso wie gewohnlich das sutcutane Gumma tiefe nekroti­
s i ere n d cUI c e I' a t ion en. Diese Prozesse fuhren zur Zerst6rung des 
Haut-, Muskel- und Knochengewebes. Unbehandelt pflegen sie an 
einzelnen Orten mit oft entstellenden Narben abzuheilen, an anderen 
abcr schreiten sie unentwegt bis zu starker Verstiimmelung des be­
troffenen Korperteils fort. 

Diagnose und Differentialdiagnose: Del' schmerzlose schlei. 
chende Beginn, die Farbe, Anordnung, Verlaufsform und Narbenbildung 
haben etwas so Charakteristisches, daB die Diagnose del' gummosen 
Prozesse meist nicht schwierig ist. Gefahr del' Verwechslung besteht 
VOl' aHem mit del' Hauttuberkulose. Das Skrofuloderm sitzt oft 
uber tuberkn16sen Herden, ist weniger derb nnd zerfallt fruhzeitig (kalter 
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AbsceB). Das nach dem Durchbruch entstehende Geschwiir hat schlafferes 
Granulationsgewebe, haufig Fisteln zu den darunter liegenden Herden, 
eitert viel reichlicher und hat an Stelle der infiltrierten hartgeschnittenen 
Rander des Gummas unregelma.Bige, unterminierte und haufig ent­
ziindlich gereizte. Zur Unterscheidung von Lupus beriicksichtige man 
folgendes: Die Knotchen des Syphilids sind sparlich, groB, scharf be­
grenzt, kupferbraun, derb, stark hervorragend, die des Lupus zahlreich 
klein, gruppenformig angeordnet, unscharf begrenzt, gelblich, weich, nur 
wenig hervorragend. Das Syphilid zeigt schnelle Entwicklung, zerstort 
die Kno chen , fiihrt zu nierenformigen Geschwiiren und vertieften 
Narben, der Lupus zeigt langsame Entwicklung, verschont die Knochen, 
fiihrt zu runden Geschwiiren mit typischen Knotchen am Rande und 
heilt mit strahligen Narben. SchlieBlicfr zeigen die tuberku16sen Haut­
erkrankungen Herdreaktion auf subcutane Injektion sehr geringer 
Tuberkulinmengen. 

d) Luftwege. Nase: Die Veranderungen bestehen in gummosen 
Prozessen, die von Schleimhaut, Knochen oder Knorpel ausgehen und 
zu schweren Substanzverlusten aller Teile sowie zu entstellenden Narben 
fiihren konnen. Vorzugsweise sind Nasenfliigel, Knochengeriist 
und knocherne Scheidewand betroffen. Erkrankung dieser Teile 
endigt mit Zerstorung der Nasen£liigel, Sattelnase und Scheidewand­
perforation. Auch die Muscheln konnen affiziert werden. Beim Verlust 
groBer Teile der Schleimhaut \tnd der Muscheln tritt Trockenheit und 
Borkenbildung, sowie nach Einwanderung fotorerregender Balderien 
Ozaena auf. Erkrankung des Nasenbodens kann zur charakteristischen 
Perforation des harten Gaumens fiihren. Sie ist stets median 
gelegen und hat ovale Form. Die Erkrankung im Naseninnern auBert 
sich anfanglich meist nur als chronischer Schnupfen; oft wird der Arzt 
erst durch den Eintritt leicht blutiger, eitriger und fotider Sekretion 
infolge Gummendurchbruchs auf den richtigen "Veg gefiihrt. Mitunter 
bestehen nachtlich sicb. steigernde Schmerzen. Erkrankungen im Nasen­
rachenraum sind sehen. 

Kehlkopf: Schleimhaut und Knorpelgeriist erkranken in ahnlicher 
Weise wie bei der Nase. Liegen Gummata und gummose Infiltrate 
nicht in der Glottisspalte, so ist der Beginn oft symptomlos, andernfalls 
entstehen Heiserkeit, Husten, Atenmot und Erstickungsanfalle, mitunter 
auch Schmerzen. Beim Zerfall der Syphilome bilden sich sehr schnell 
tiefe Ulcerationen mit irreparablen Zerstorungen; doch auch ohne 
Ulceration pflegen bei der Heilung schwere Veranderungen zu ent­
stehen. 

Trachea und Bronchien: Erkrankungen sind selten, sie fiihren zu 
den Erscheinungen der Tracheal- und Bronchialstenose. 

Lungen: Es werden zuweilen pneumonische, bronchiektatische und 
phthisische Prozesse beobachtet. Die Erscheinungen sind uncharakte­
ristisch. Freisein der Spitzen und eine in keinem Verhaltnis zur Lungen­
veranderung stehende Schweratmigkeit spricht fiir Lues und gegen 
Tuberkulose. Am sichersten ist die Diagnose ex juvantibus. 
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e) Circulationssystem. Erkrankungen des Herzens und del' groBen 
GefaBe spielen bei del' kongenitalen Spatsyphilis im Gegensatz zur 
tertiaren Form del' erworbenen Syphilis eine ganz untergeordnete Rolle. 
Es sind nur wenige Falle von Aortitis, Aneurysma und Aortenfehlern 
bekannt geworden. 

f) Speisewege. Die Zahne zeigen in del' Spatperiode del' Syphilis 
hochstcharakteristische dystrophische Veranderungen als Folge frither 
durchgemachter Krankheit. Am MilchgebiB findet sich nur Neigung 

Abb. 5. Gebi13 eines lOjah­
rigen kongenital- syphili­
tischen Knaben. Typische 
HutchinsonscheZahne, da­
neben Mikrodontismus so­
wie Unregelma13igkeit in 
Form und Stellung del' 
Zahne. Von den obel'en 
mittleren Schneidezahnen 
zeigt del' l'echte Verande­
rung del' gesamten Form 
und halbmondformige Aus­
buchtung, der linke ebenso 
wie die mittleren unteren 

nul' Formveranderung. 

zu Caries , am bleibenden GebiB: 1. stark 
verzogerter Durchbruch, . 2. FeWen del' seit­
lichen Schneidezahne, 3. Mikrodontismus, 
4. UnregelmaBigkeit in Form und Stellung 
del' Zahne, 5. Atrophie del' Kauflache am Sechs­
jahrmolaren und 6. del' Hutchinsonsche Zahn. 
Die zu 1 bis 4 erwahnten StOrungen des blei­
benden Gebisses sind uncharakteristisch, da 
sie auch bei anderen konstitutionellen Sto­
rungen beobachtet werden. Eine groBere Spe­
zifitat kommt del' Dystrophie des Sechs­
j ahrmolaren zu . Sie besteht in konischel' 
Vel'jungung des Zahnes zur Kauflache hin, 
sowie in furchenformiger Umgrenzung del' 
hypoplastischen Kauflache. Die Kauflache 
ist oft durch Caries zerstort. Abel' eine sichel'e 
diagnostische Bedeutung kann auch diesel' 
Dystrophie nicht zugesprochen werden. Prak­
tisch viel bedeutsamer ist hingegen die als 
Hutchinsonscher Zahn bekannte Schneide­
zahndystrophie (vgl. Abb. 4 und 5). Sie 

zeigt sich an den mittleren oberen Schneidezahnen del' zweiten Den­
tition, mitunter gleichzeitig auch an den entsprechenden unteren. 
In den ganz typischen Fallen findet sich Fol'mvel'andel'ung del' 
Krone und Defol'mierung del' Schneide. Die Formverande­
rung del' Krone besteht in Verjitngul1g des Zahl1es nach del' 
Schneide zu; del' Zahn erscheint dadurch an den Ecken abgerundet 
und kolbig. (Oft finden sich gleichzeitig mit diesel' charakteristischel1 
Formveranderung Kleinwuchs und faIsche Stellung del' Zahne.) Die 
Defol'mierung del' Schneide besteht in einer mehr odeI' weniger seichten 
halbmondformigen Ausbuchtung. In den welllger typischen Fallen fehIt 
die Veranderung del' Schneide gal1z. Die kolbige Form del' Krone hat 
abel' so viel Charakteristisches, daB auch die Erkellllung diesel' Falle 
nicht schwierig ist. Die Schneidezahndystrophie ist pathognomonisch 
und findet sich in ca. 40% aIle I' kongenital-Iuetischen Kinder mit 
Schneidezahnen zweiter Dentition. Da sie einmal entstanden, durch 
Imine Thel'apie beseitigt werden kallll, ist sie eine del' wichtigsten 
Stigmata del' kongenitaIen Lues. 

In del' Mundhohle konnen aIle Teile von den gummosen Prozessen 
betroffen werden. Bekannt sind die Ulcerationen des Gaumen-
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segels, die zu Durehloeherung odeI' beim gleiehzeitigen Befallensein 
des Raehens zu Verwaehsungen mit del hinteren Rachenwand 
fiihren. Nieht selten ist aueh die Zunge betroffen. Zuweilen bilden 
sieh auf del' Sehleimhaut des Mundes und del' Zunge inselformige wei Be 
SteIlen (Leukoplakie). Dureh interstitieIle gummose Entzundungen 
del' Zungenbalgdrusen kann vollig symptomlos die glatte Atrophie 
des Zun gengrundes entstehen, del' nieht unbetraehtlieher diagnosti­
scher Wert zuzukommen seheint. Ganz selten finden sieh Erkrankungen 
del' Parotis. trber klinisehe Erseheinungen von seiten Speiserohre, 
Magen, Darm ist niehts bekannt. 

g) Eingeweideorgane. Leber: Eine Lieblingslokalisation del' Spat­
syphilis ist die Leber. Das Alter des befaIlenen Kindes ist meist ein 
hoheres. Anatomiseh liegt del' Erkrankung vornehmlieh diffuse inter­
stitielle Entzundung mit Ausgang in Cirrhose und Gumma­
bildung zugrunde. In del' Regel findet sieh gleiehzeitig Milztumor. 
Del' Beginn del' Lebererkrankung ist stets unauffallig, sehleiehend und 
schmerzlos. Zuweilen besteht kontinuierliches oder remittierendes 
Fieber. Allmahlieh stellt sich Seitensteehen und VergroBerung des 
Bauehumfanges ein, dahi bekommt das Kind eine kaehektisehe Haut­
far be. Beim trbergang in Cirrhose entwickelt sieh das zugehorige sehwere 
Krankheitsbild mit Abmagerung, Ascites, Odemen, seltener Ikterus und 
sehlieBlieh Kachexie. }\{ittels der Palpation findet man in diesen Fii.llen 
einen n'1ehr odeI' mindel' groBen derben Lebertumor bzw. vereinzelte 
groBe Knoten und bei del' Cirrhose eine hi:ickerige OberfHiche del' spateI' 
oft verkleinerten Leber. Differentialdiagnostisch ist besonders die 
Peritonitis tubereulosa exsudativa auszuschlieBen. Mittels ree­
taler Untersuchung findet man bei ihr mitunter vergToBerte Drusen 
im Bauch odeI' kornige Unebenheiten im Douglas. Eventuell kann Unter­
suchung des Punktats (bei Tuberkulose starker Lymphoeytengehalt 
und Bakterienbefund eventuell im Tierversuch), Palpation nach Ab­
lassen des Punktats und probeweise Jodbehandlung zur Diagnose fuhren. 

l\1ilz: Beteiligung del' Milz an del' Eingeweidesyphilis ist die Regel. 
Zuweilen ist sie allein erkrankt. Die anatomischen Veranderungen sind 
ebenfalls interstitielle Entzundung odeI' gummose Prozesse, die klini­
schen Milztumor. In einzelnen Fallen entwickelt sich das Symptomen­
bild del' Bantischen Krankheit. 

Pankreas: Erkrankungen dieses Organs, die anatomisch durchaus 
nicht selten sind, machen in del' Regel keine klinischen Erscheinungen. 
Mehrfach sind abel' FaIle von kindlichem Diabetes auf Grund kongeni­
taler Syphilis mit Heilung durch spezifisehe Therapie mitgeteilt worden. 

Nieren: Es scheint, daB aueh chronische Nierenerkrankungen auf 
Grund kongenitaler Syphilis entstehen konnen, doch fehlen hieruber 
noch ausreiehend sichere Beobachtungen. 

h) Geschlechtsorgane: Harte, manchmal knot chenformige , meist 
schmerzlose und gewohnlich einseitige Hodenschwellungen werden auch 
in der Spatperiode teils als Reste fruherer Erkrankungen, teils als Neu­
erkrankungen angetroffen. Unbehandelt kann die Orchitis in Atrophie 
ausgehen. Zum Untersehied gegen die Tu berkulose fiihrt die 
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Hodenerkrankung selten zu Vereiterung, Fistelbildung und Beteiligung 
des Nebenhodens. Dber Ovarialerkrankungen fehlen klinische Daten. 
Das au.Bere Genitale kann Sitz gummoser Infiltrate und Geschwiire 
werden, die einem Primareffekt ahneln. 

i) Lymphdriisen: Die Lymphdriisenschwellungen der Spatperiode 
entsprechen den gleichartigen Erkrankungen der Rezidivperiode. 

k) Nervensystem: Ccrebrale El'krankungen manifestieren sich oft 
erst spat. Sie haben wegen ihrer relativ gro.Ben Haufigkeit, ihrer langen 
Dauer, sowie wegen del' Neigung zur Progredienz und Kombination 
mit Intelligenzstorungen praktisch gro.Be Bedeutung. Ihr anatomisches 
Substrat sind Meningitis, Hydrocephalus, Encephalitis und 
Encephalomalacie auf Grund von Endarteriitis, Sklerose u. a. m. 
Ihre Symptomatologie ist sehr mannigfaltig und wird durch den nicht 
seltenen Dbergang zunachst einfacher St6rungen in Systemerkrankungen 
noch komplizierter. Die haufigsten El'scheinungsformen der cerebralen 
Lues gehoren zum Kreis der Epilepsie, der Intelligenzsti.irungen und 
der Lahmungen. Epileptische Anfalle sind entweder einziges Sym­
ptom der Hirnlues oder Initial- bzw. Begleitsymptom. Eine haufige 
Form ist die corticale oder Jacksonsche Epilepsie. Beseitigung del' 
Anfalle durch antiluetische Behandlung ist charakteristisch, aber lllcht 
absolut regelma.Big; zuweilen Virirkt Brom oder Luminal besser. 

Die Intelligenzstorungen zeigen aile Grade von leichter Debilitat 
bis zu volliger Idiotie. Sie konnen einziges Symptom sein, wie auch 
andere cerebrale Erkrankungen begleiten, sowohl angeboren, z. B. 
infolge von im Sauglingsalter entstandenen Hydrocephalus, wie erworben 
sein. 1m spateren Kindesalter plotzlich entstandene Demenz ist stets 
auf Hirnlues verdachtig. Der haufigste Typ der spatsyphilitischen 
Lahmungen ist die Hemiplegie, die unter leichten uncharakteristi­
schen Erscheinungen oder unter starkem Erbrechen plotzlich und auch 
in Schiiben erscheinen kann. Sie ist in der Spatperiode seHener Initial­
symptom als Teilsymptom der Hirnlues; sie kann der cerebralen Kinder­
lahmung zum Verwechseln ahneln. Ein weniger haufiger Lahmungstyp 
ist die spastische Paralyse, bei der allmahlieh zuweilen unter schub­
weiser Verschlechterung ein der Littleschen Erkrankung ahnlicher 
Symptomenkomplex sich herausbilden kann. In vereinzelten Fallen 
konnen sich der Friedrichschen Ataxie oder der multiplen Skle­
rose ahnliche Zustande entwickeln. 

Neben diesen drei haufigsten El'scheinungsformen der Hirnlues ver­
dienen noch zwei isolierte Symptome, der Kopfschmerz und die Pllpillen­
stane, sowie eilllge geschlossene Kl'ankheitsbilder, Meningitis, Hirntumor, 
die juvenile Paralyse, Tabes u. a. besondere Erwahnung. Der Kopf­
schmerz ist nicht ganz selten lange Zeit hindurch das einzige Symptom 
der Hirnlues. Lange andauernder, intensiver, nachtlich sich steigernder 
Kopfschmerz ist stets verdachtig auf Syphilis. Weniger eharakteristisch 
ist der Verlauf unter dem Bilde der Migrane. Die Zugehorigkeit des 
isoliert auftretenden Kopfschmerzes zur Lues wird durch die prompte 
Wirkung der spezifischen Therapie gegeben. Ein diagnostisch hochst 
wichtiges Symptom ist die Pupillenstarre, und zwar besonders in 
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der Form der reflektorischen Starre. Sie kann jahrelang isoliert be­
stehen, ist aber in der Regel einleitendes oder begleitendes Symptom 
irgendeiner Form der cerebralen Lues. Die reflektorische Pupillenstarre 
hat bei der Differentialdiagnose unklarer Hirnerkrankungen patho­
gnomonische Bedeutung. 

Die syphilitische Meningitis ist im allgemeinen selten; sie kann 
in verschiedenen Formen verlaufen, als akute, der tuberkulOsen Menin­
gitis sehr ahnlicbe, oder als chronische. Relativ haufig auBert sich die 
Hirnsyphilis als Hirn tu mor; der Beginn ist sehr langsam, mit epi­
leptiformen Krampfen und Kopfschmerzen. Oharakteristisch ist das 
Bestehen eines illtelligenzdefekts, reflektorischer pupillenstarre und vor­
wiegender Beteiligung der Hirnnerven an der Basis, Auftreten der Stau­
ungspapille ist dabei selten. Der Verlauf ist langsam. 

Ju venile Paralyse ist nicht selten; sie fallt meist in das Alter 
von lO-16 Jahren und betrifft im Gegensatz zur progressiven Para­
lyse der Erwachsenen Knaben und Madchen gleich haufig. Erworbene 
Demenz besonders beim Bestehen reflektorischer Pupillenstarre solI 
stets an Paralyse denken lassen. Der Verlauf entspricht im ubrigen 
dem bei Erwachsenen. Seltener ist die juvenile Tabes. Diese Krank­
heit hat im Kindesalter einige Besonderheiten, wie haufiges FeWen 
der GehstOrungen, fruhzeitiges Auftreten der Pupillenstarre, Opticus­
atrophie und BlasenstOrungen. Ihr Verlauf ist schleppend. Nicht selten 
ist die Kombimrtion von Paralyse und Tabes. 

AusschlieBliche spinale Erkrankungen, Myelitis und Meningo­
myeli tis, treten an Bedeutung weit zuruck; ebenso sind isolierte Er­
krankungen der peri pheren N erven selten. 

I) Sinnesorgane: Die Erkrankungen des Auges, besonders die Ker a­
titis parenchymatosa und die des Ohres gehoren zu den wichtigsten 
Erscheinungsformen der Spatsyphilis. Ihre Besprechung bleibt den 
Spezialarbeiten vorbehalten. 

m) Blut: Die Bluterkrankungen entsprechen in der Regel dem Bilde 
der sekundaren Anamie. Wahrscheinlich bestehen auch Beziehungen 
zwischen paroxysmaler Hamoglobinurie, der - besonders unter 
Kalteeinwirkung aUftretenden - Hamoglobinausscheidung im Urin 
und kongenitaler Lues. Uberraschende Heilungen dieses Leidens durch 
Salvarsan sind mehrfach beobachtet worden. 

B. DiUerentialdiagnose und Diagnose. 

Die klinischen Erscheinungen der Spiitsyphilis sind zu einem guten 
Teil uncharakteristisch und diagnostisch schwierig. ill allen zweifel­
haften Fallen muE deshalb, abgesehen von diagnostisch zu beruck­
sichtigenden Einzellieiten, die vorher erortert worden sind, der Versuch 
gemacht werden, die Diagnose Lues congenita im allgemeinen zu be­
grunden. Eine wichtige Rolle spielen hierfur Anamnese, Seroreak­
tion und die Stigmata. Die Seroreaktion ist in der Spatsyphilis, 
etwa mit der gleichen Haufigkeit positiv wie in der Tertiarperiode, 
HiBt also nicht selten im Stich. Zu den luetischen Stigmata, d. h. 

Meirowsky-Pinkus. Syphilis. 26 
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den luetischen Veranderungen, die einmal entstanden, unverandert 1:e­
stehenbleiben, sind VOl' allem dieLippennarben, die Sattclnase und 
die Rutchinsonsche Trias zu rechnen. Del' letztgenannte Sym­
ptomenkomplex - cerebral bedingte Taubheit, Keratitis parenchyma­
tosa und Zahndystrophie - ist pathognomonisch; seine Bedeutung 
wird abel' dadurch eingeschrankt, daB er - vermutlich unter dem 
EjnfluB del' modernen Syphilisbehandlung - auffallend selten ge­
worden ist. Von den einzelnen Symptomen diesel' Trias ist die zentrale 
Taubheit selten und kann auch anderer Rerkunft sein. Die Keratitis 
parenchymatosa ist zwar haufig, abel' nicht immer ein Stigma, da sie 
restlos abheilen kann; sie ist iiberdies vereinzelt auf Tuberkulose zuriick­
zufiihren. Die Schneidezahnedystrophie hingegen, del' Rutchinsonsche 
Zahn ist haufig, stigmatisierend und pathognomonisch; sie verdient 
deshalb die groBte Beachtung unter den Symptomen des Trias. 

c. Prognose. 

Die Erscheinungen an Raut, Knochen, Gelenken und innercn Organen 
sind weitgehender Restitution fahig; meist hinterlassen sie allerdings 
mehr odeI' weniger stOrende, ja oft verstiimmelnde Narben bzw. Per­
forationen. Ungiinstig ist im aHgemeinen die Prognose del' Nerven­
erkrankungen. Wenn auch epileptische, cephalalgische und andere 
Storungen oft iiberraschend geheilt werden konnen, so besteht anderer­
seits vielfach Neigung zu Progression und zur Kombination mit Intelli­
genzstOrungen. Nicht selten bedingen solche Erkrankungen Le"bens­
gefahr. Die Frage, ob eine Spatsyphilis iiberhaupt ausgeheilt werden 
kann, ist bisher nicht mit Bestimmtheit zu beantworten; sichel' kann 
oft langdauernde Latenz erzielt werden. Neue Infektion mit Syphilis 
im geschlechtsreifen Alter ist nicht selten. Abel' es ist auch eine Dber­
tragung del' kongenitalen Lues in das dritte Geschlecht mehrfach be­
obachtet worden. 

D. Therapie. 

Die Behandlung del' Spatsyphilis ist in erster Rinsicht spezifisch 
entsprechend den friiher entwickelten Grundsatzen. Ob Behandlung 
bis zu dauernd negativer Seroreaktion - dem Ideal bei del' Behand­
lung del' Friihsyphilis - auch hier in del' Regel durchfiihrbar und zweck­
maBig ist, ist noch nicht entschieden. In del' Spatperiode ist ausgiebiger 
Ge brauch von J 0 d im Anfang einer Kur, in den Pausen und mitunter 
auch aHein anzuraten, da gummose Prozesse sowie Nervenerkran­
kungen gut auf Jod reagieren. Bei Taubheit odeI' doppelseitiger Schwer­
horigkeit auf nervoser Grundlage ist Salvarsan, wenn iiberhaupt mit 
groBter Vorsicht anzuwenden, da dabei unvorherzusehende Verschlechte­
rungen moglich sind. Die endolumbale Behandlung del' Nerven­
erkrankungen ist fiir die Praxis noch nicht reif. Die symptomatische 
Behandlung ist nach aHgemein medizinischen Grundsatzen durchzu­
fiihren. 



Syphilis und inn ere Sekretion. 
Von 

H. Beth-Wien. 

Klare, fortschreitende Erkenntnis der Tatsachen, gestutzt auf ein­
gehende klinische Beobachtungen, experimentell pathologische und 
biochemische Untersuchungen haben heute gelehrt, daB althergebrachte 
Dogmen in der menschlichen Pathologie zum groBen Teile nicht mehr 
zu Recht bestehen. Wir haben gelernt, daB bei vielen pathologischen 
Prozessen nicht nur ein einzelnes Organ geschadigt wird, sondern daB 
an vielen Erkrankungen ein ganzes, aus einzelnen untereinander in 
inniger Beziehung stehenden Organen sich zusammensetzendes System 
Teil hat. Gerade in jungster Zeit sind zum Beispiel durch eingehende 
Untersuchungen Eppingers viele Erkrankungen des retikulo-endo­
thelialen Systems, und von diesem speziell des hepato-lienalen Systems 
geklart worden. Man hat sich gezwungen gesehen, sich von der Mon­
organopathologie abzukehren und der Polyorganopathologie zuzu­
wenden. 

Bei allen denjenigen Erkrankungen, die wir als sog. Systemerkran­
kungen anzusehen haben, besteht eine gewisse Korrelation der ein­
zelnen Organe zueinander. Aus diesem Grunde werden, sobald ein 
Organ primar erkrankt, ein oder mehrere andere Glieder einer solchen 
Kette in Mitleidenschaft gezogen, und dies auBert sich in Hyperfunktion 
oder Hypofunktion der beteiligten Organe. 

Auch fur andere Erkrankungen als die das hepato-lienale System 
betreffenden gelten die genannten Grundsatze. Auch sie gehoren nicht 
mehr in das Gebiet del' Monorganopathologie, denken wir nur an Er­
krankungen anderer Endothelapparate, wie Z. B. die Polyserositis, der 
Gelenkrheumatismus u. a. 

Ein solches Organsystem bilden auch die endokrinen Drusen. Und 
nicht nur letztere allein sind an pathologischen Prozessen in der Mehr­
zahl oder insgesamt infolge ihrer engen Korrelation untereinander be­
teiligt, steht doch der ganze endokrine Apparat in innigem Zusammen­
hang mit dem gesamten autonomen und vegetativen Nervensystem. 

Auch bei dem innersekretorischen System gibt es wohl kaum Er­
krankungen einer einzigen Druse. Viele Drusen sind wohl bei den meisten 
Ausfallserscheinungen beteiligt, del1n Hyperfunktion del' einenDruse ant­
wortet mit Hyperfunktion oder Hypofunktion anderer, wenn auch die 
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primare Sehadigung nur an einer einzigen Druse sich manifestiert. So ist 
schon lange bekannt, daB beim Morbus Basedowii nieht nur die Glandula 
thyreoidea erkrankt ist, sondern daB immer Sehadigungen anderer endo­
kriner Drusen gleiehzeitig vorhanden sind. (Chvostek jun.). 

Jedoeh bestehen gerade bei dem polyglandularen System groBe 
Sehwierigkeiten diesen Fragen gegenuber, da unsere Kenntnis uber die 
Physiologie der einzelnen Drusen noeh sehr h'tekenhaft ist, und da in 
dem ganzen System infolge der so uberaus engen Korrelation eine Orien­
tierung kaum moglieh ist. Eine weitere Sehwierigkeit liegt darin, daB 
die Hormone, die von den einzelnen innersekretorisehen Organen in 
das Blut abgefuhrt werden, bisher noeh immer - wahrseheinlieh wegen 
ihrer geringen Menge - dem ehemisehen Naehweise entgehen. 

Das Gesagte gilt fur alle Krankheitsprozesse, die den endokrinen 
Apparat des mensehliehen Organismus betreffen, gleiehgiiltig welcher 
Art die Atiologie der pathologisehen Veranderungen des polyglandularen 
Systems und die dadureh bedingten klinisehen Ausfallserseheinungen 
sind, also aueh fur diejenigen, die auf luetiseher Basis entstanden 
sind. 

Was speziell die Syphilis und die Bl u tdrusen betrifft, so ist es 
immerhin auffallend, wie relativ selten eigentlieh letztere dureh 
luetisehe Prozesse verandert werden und innersekretorisehe Ausfalls­
erseheinungen verursaehen. Es ist dies um so auffallender, wenn man 
bedenkt, in wie innigem Zusammenhang doeh die einzelnen endokrinen 
Driisen mit dem Blute stehen, und wie doeh gerade das Blut bei der 
Syphilis die Keime der Erkrankung in sieh aufnimmt und den ganzen 
Organismus mit ihnen verseueht. 

1m folgenden werden die pathologisehen Veranderungen, die dureh 
die Lues bedingt sind, organweise abgehandelt und bei den klinisehen 
Ausfallserseheinungen die oben angefiilirten Fragen, so weit dies bei 
dem heutigen Stande unserer Kenntnisse moglieh ist, beruhrt. 

Das polyglandulare System zerfallt in zwei Arten von Drusen, und 
zwar in solehe, die neben der innersekretorisehen Funktion noeh eine 
auBensekretorisehe haben, und solehe, die nur die Aufgabe haben, 
die Hormone zu produzieren und an die Blutbahn abzugeben. Zu der 
ersten Art gehoren die Keimdriisen, Hoden und Ovarium, und das 
Pankreas, zu der zweiten die Sehilddruse, die Nebennieren, Thymus 
und Hypophyse. 

Roden. 
Bedeutung des Rodens fUr die innere Sekretion. DaB der Hoden 

neben seiner auBersekretorisehen Funktion noeh die Aufgabe der Hormon­
bildung hat, ist wohl allgemein anerkannte Tatsaehe. Umstritten aber 
ist die Frage, welehen Gewebsteilen des Testis die innersekretorisehe 
Aufgabe zufallt. Wahrend groBenteils angenommen wird, daB in dem 
Hoden selbst die Leydigsehen Zwisehenzellen jene Formelemente sind, 
denen die Hormonbildung zugesehrieben werden muB, findet diese 
Ansehauung aueh Gegner. Kyrle zum Beispiel sieht in den Leydigsehen 
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Zellen nichts anderes als trophische Elemente fiir die der Spermabildung 
dienenden Zellen. Andererseits hat die Steinachsche Verjiingungs­
theorie ihre Voraussetzung darin, daB die Leydigschen Zellen bei Atrophie 
der Samenkanalchen in Wucherung iibergehen, sich vermehren und 
daher produktiver in der Bildung der Hormone sind. Wenn auch die 
Tatsache, daB bei Atrophie der Samenkanalchen die Zwischenzellen 
sich vermehren, bekannt ist, so wird doch die Steinachsche Lehre wegen 
der zweiten Voraussetzung, daB namlich diese Zwischenzellen wirklich 
die interstitielle Driise des Hodens darstellen, nicht allgemein akzeptiert. 

Was die Bedeutung der Hormone des Hodens fiir den Organismus 
anbelangt, so liegt diese auf dem Gebiete der Sexualitat und dient 
sowohl der normalen Entwicklung und Reife der generativen Anteile 
des Hodens, als auch der Erhaltung der m1innlichen Geschlechtscharak­
tere. Dann aber haben die Hormone sicherlich auch Bedeutung fiir die 
Erhaltung des Stoffwechselgleichgewichts. Allgemein bekannt sind 
deren Storung bei der Kastration. 

Was gerade die Schwierigkeit in der Beurteilung der Frage nach dem 
Orte der Entstehung der Hormone beweist, machen Versuche von 
Simmonds klar, der nach Rontgenbestrahlung von Tieren Fettansatz, 
also Storungen des Stoffweclisels feststellte, die wohl als durch die 
von der Rontgenbestrahlung hervorgerufenen destruktiven Verande­
rungen des Keimepithels angesehen werden konnen. 

Gerade die Schwierigkeit dieser Frage macht eine Trennung der 
pathologischen und klinischen Erscheinungen fiir die Teile, die nur dem 
innersekretorischen Apparat angehoren und die, die nur der AuBen­
sekretion dienen, unmoglich, und wir konnen, wenn wir von den lueti­
schen Veranderungen derjenigen Elemente, die die Hormone bilden, 
berichten, diese von den der Spennabildung obliegenden Gewebsteilen 
nicht trennen. 

Syphilis des Hodens. Am haufigsten von allen innersekretorischen 
Elementen ist wohl der Hoden von der Lues in Mitleidenschaft gezogen, 
und zwar kommen die syphilitischen Hodenerkrankungen sowohl bei 
der akquirierten wie auch bei der kongenitalen Form, wenn auch bei 
der letzteren nicht in demselben AusmaBe, vor. 

Die Disposition zu einer luetischen Erkrankung des Hodens kann durch ver­
schiedene Einflusse gesteigert werden, so wenn das Organ schon friiher gonorrhoisch 
infiziert war, oder wenn sich in ihm tuberkulose Prozesse abgespielt haben. Auch 
andere Ursachen, wie sexuelle Exzesse, erhohen die Disposition zur luetischen 
Erkrankung des Organs, fiir die auch traumatische Einwirkungen, wie Stolle oder 
Quetschungen, nicht ohne Bedeutung sind. Gerade die letzteren sind es, die viel­
fach die luetischen Erscheinungen akut entziindlicher Natur bedingen. 

Was die pathoiogisch-anatomischen Veranderungen anbelangt, so 
kann wohl gesagt werden, daB es hauptsachlich zwei Formen gibt, durch 
die sich eine Hodenlues zu erkennen gibt, die interstitielle Orchitis 
und die gummose Entziindung. Hauptsachlich tritt die Lues am 
Hoden im zweiten und dritten Jahre nach der Infektion auf, sie wird 
jedoch auch im friihen Sekundar- wie im spaten Tertiarstadium an­
getroffen. 
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Klinische Erscheinungen. Die luetischen Entzundungen des Hodens, 
sei es, daB es sich um eine interstitielle Orchitis syphilitica oder um eine 
gummose Infiltration handelt, zeichnen sich im allgemeinen durch einen 
ungewohnlich langsamen, schleichenden, chronischen Verlauf aus. Sie 
konnen nur einen einzigen oder auch beide Hoden gleichzeitig be­
treffen. 

Der Beginn der Erkrankung ist so ringemein schleichend und langsam 
fortschreitend, daB die Erscheinungen von dem Patienten v;rie auch 
vom Arzte vollkommen 1tbersehen werden konnen. Dazu kommt noch 
ein Moment, das den Beginn der chronischen Form einer luetischen 
Hodenentzundung ubersehen laBt, namlich daB die anfangs vorhandene 
Hodenschwellung geringen Grades ohne Schmerzen und ohne Storungen 
irgendwelcher Art vonstatten geht. Und erst bei zunehmender Schwel­
lung, bei del' infolge des vermehrten Gewichtes durch den Zug am 
Samenstrange heftige Schmerzen verursacht werden, wird das Leiden 
offenbar. 

1m Gegensatz zu diesen schleicheIlden, chronischen, luetischen 
Hodenerkrankungen, die ja die haufigste Verlaufsart bilden, gibt es 
auch FaIle, bei denen die Hodenentz1illdungen akut verlaufen und mit 
schweren Storungen des Allgemeinbefindens einhergehen. Solche akuten 
Entzundungen zeigen aIle dafiir charakteristischen Merkmale, Schwellung, 
Rotung, Odembildung. Daneben bestehen von Anfang an die heftigsten 
Schmerzen, die von der erkrankten Stelle des Hodens ausgehen und 
in die Lendengegend, in den Bauch, in den Rucken, vor allem in die 
Kreuzbeingegend ausstrahlen konnen, Tag und Nacht anhalten oder 
zeitweilig aufhoren, um dann mit unverminderter Heftigkeit von neuem 
auszubrechen. Fieber, das nicht unbetrachtlich sein kann, wird die 
Krankheitserscheinungen begleiten, und schwere Storungen des Allgemein­
befindens sind vorhanden. 

Haben solche akuten Hodenentzundungen ihren Hohepunkt erreicht, 
so gehen sie in ein chronisches Stadium uber. 

Gerade die letztgeschilderten akuten FaIle sind es, die zur Stellung 
einer Fehldiagnose fiihren konnen. Denn sie bilden nicht die Regel 
der luetischen Hodenerkrankungen und ihre Erscheinungen wie auch 
ihr Verlauf ahneln sehr der gonorrhoischen und der tuberkulosen Hoden­
entzundung. 

Hat eine luetische Entzundung sich an einem oder an beiden Hoden 
gleichzeitig manifestiert, so geschieht es sehr haufig, daB sie nicht an 
der urspr1tnglichen Stelle, also am Hoden selbst, lokalisiert bleibt. Die 
Entzundungserscheinungen konnen sehr wohl auf die dem Hoden be­
nachbarten Teile ubergreifen und Nebenhoden wie Hodenhaute, vor 
allem die Tunica vaginalis, ergreifen. Rier bestehen dann dieselben 
Erkrankungsformen wie am Hoden selbst, fibrose wie auch gummose 
Prozesse. In solchen Fallen, wo Hoden, Nebenhoden und Tunica gleich­
zeitig von diesen geschilderten Erkrankungsformen betroffen werden, 
ist wohl der Hoden immer das primal' erkrankte Organ; es gibt anderer­
seits auch isolierte Erkrankungen des Nebenhodens und der Tunika, 
die auf luetischer Basis entstehen. Doch sind sie auBerst selten. 
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In manchen Fallen von fibroser Orchitis geht der entzilndliche 
ProzeB in Eiterung uber und es kommt namentlich dann, wenn Ent­
zfindungen der Hodenhaute zu Verwachsungen und Verklebungen mit 
Hoden und Scrotum (Periorchitis adhaesiva) gefUhrt haben, zu Fistel­
bildungen nach auBen. 

Viel haufiger jedoch als bei der fibrosen Orchitis kommt es bei gum­
mosen Entzundungen des Hodens zu einer eitrigen Einschme1zung des 
Gewebes. Auch hier kommt es, wenn nicht der entzundliche ProzeB 
spontan oder info1ge Behandlung sich zuruckbildet, zur eitrigen Ein­
schmelzung des Gewebes mit Durchbruch nach auBen, zuma1 wenn 
die Hodenhaute und das Scrotum selbst an luetischen Prozessen be­
teiligt sind. Die Perforationsoffnungen sitzen, dem Gesetze der Schwer­
kraft folgend, meist unten am Hodensack und haben vielfach eine ganz 
charakteristische Form, die von Mauriac als kraterformig beschrieben 
wird. 1m weiteren Verlaufe steigt die Fistel steil nach oben. Aus den 
Offnungen ergieBt sich meist eitrige, gelbe Flussigkeit, die oft mit Blut 
und abgestoBenem nekrotischen Gewebe gemischt ist. Bisweilen ist 
das zutage tretende Sekret vollkommen klar. Solche Krateroffnungen 
sind nicht nur vereinze1t vorhanden. Man findet sie auch an verschie­
denen Stellen desse1ben Scrotums von ein- und demselben Hoden aus­
gehend. Sitzen die FistelOffnungen nahe beieinander, so kann es zur 
Konfluenz kommen. Dureh ZusammenflieBen mehrerer seharfrandiger 
FistelOffnungen entsteht im Hodensaek ein groBer gesehwii.rsartiger 
Defekt, in dem Hodensack und Hodenhaute sehr gut voneinander 
unterschieden werden konnen. An solchen FistelOffnungen sieht man 
bisweilen Granulationen mit einem grauweiBen Belag. Nehmen solche 
Granulationen an Menge zu, so werden sie zu champignonartigen 
Wucherungen, die das Niveau der Durchbruchsoffnungen weit uber­
ragen konnen. Man spricht in solchen Fallen von Fungus syphiliticus 
testis. 

DiUerentialdiagnose zwischen fibroser Orchitis und gummoser Infil­
tration. Eine Unterscheidung der beiden am Hoden vorkommenden 
Entzundungsarten luetischer Natur, der fib rosen Orchitis und der gum­
mosen Entzii.ndung voneinander wird immer dann 1eicht sein, wenn 
die Erkrankung auf den Hoden allein beschrankt ist und nicht die 
Nachbarteile, vor allem die Tunica vaginalis, mitergriffen hat. 1st 
1etzteres der Fall, so kommt es sehr haufig zu den Erscheinungen der 
H vdroce1e, und in solchen Fallen ist natUrlich del' Hoden se1bst einer 
di~ekten Untersuchung schwer zugang1ich. In anderen Fallen, wo eine 
Hydrocele bestand, und zwar nachweislich auf luetiseher Basis, und 
wo eine Entzfindung des Hodens als primare Ursache der Vaginitis 
angenommen v\Turde, stellte es sich heraus, daB es sich um eine isolierte 
Lues der Tunica vaginalis gehande1t hat. Doch gehoren solche iso­
lierten Erkrankungen der Hodenhaute zu den Se1tenheiten. 

1st der Hoden einer direkten Untersuchung zuganglich, so wird auch 
die Frage, ob eine diffuse Orchitis oder ein gummoser ProzeB vorliegt, 
im allgemeinen 1eicht zu beantworten sein. Es konnen fUr eine Unter­
scheidung im wesentlichen fo1gende Richtlinien ge1ten: 
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Bei der Orchitis fibrosa schwillt der Roden, da die Entzundung 
meist diffus ist, bis zu betrachtliGher GroBe an, kann FaustgroBe und 
noch ausgedehntere Dimensionen. erreichen, wobei er fast immer 
seine normale Konfiguration behalt. Die Oberflache ist meist glatt 
und von derber Konsistenz. An seiner Hinterflache laBt sich der un­
beteiligte Nebenhoden gut abtasten. Druckempfindlichkeit fehlt fast 
immer. 

Tastet man zwischen derberen Partien weichere Steilen, so ist dies 
ein Zeichen, daB nicht der ganze Roden entzUndlich verandert ist, 
sondern daB es sich um partielle fibrose Erkrankungsherde handelt, 
zumal wenn eine scharfe Abgrenzung gegen die Umgebung, das heiBt 
gegen das den kranken Rerd umgebende gesunde Gewebe schwierig 
oder unmoglich ist. 801che partiellen fibrosen Rerde fUhlen sich leicht 
hockerig an. Es mag gleich hier erwahnt werden, daB diese partieilen 
Entzundungsherde viel Ahnlichkeit haben mit den Befunden, wie sie 
bei umschriebenen gummosen Prozessen vorhanden sind, doch sind 
letztere meist von den den gummosen Rerd umgebenden gesunden 
Geweben scharf abgegrenzt und nicht hockerig. In vielen Fallen ist es 
unmoglich, eine sichere Differentialdiagnose zu steilen, und man ist 
gezwungen, sich mit einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu begnugen. 

Bei der gummosen Erkrankungsform ist die Rodenschweilung 
anfangs meist nicht groB. Die Konsistenz des erkrankten Organs ist 
durchwegs derb. Man fUhlt neb en derberen auch weichere Partien 
gesunden Rodengewebes. Das Gumma ist als kugeliger, kreisformiger, 
gummiartiger Knoten von verschiedener GroBe zu tasten, der die Ober­
flache des Testis uberragt. Nehmen solche Gummata an Zahl und GroBe 
zu, so schwillt der Roden weiter an und kann groBe Dimensionen er­
reichen. Die Druckschmerzhaftigkeit des gummos erkrankten Rodens 
ist im Gegensatz zur fibrosen Form meist groB. 

Prognose der luetischen Hodenerkrankungen. Die Prognose der syphi­
litischen Rodenerkrankungen, sei es, daB es sich um eine diffuse oder 
partielle Orchitis oder um gummose Prozesse handelt, ist um so giinstiger, 
je fruhzeitiger die Therapie einsetzt. Prognostisch gUnstiger von beiden 
Prozessen ist die Orchitis, weil der Verlauf ein sehr chronischer ist und 
weil eine schneile Reilung erfolgt, wenn die Behandlung energisch durch­
gefuhrt wird, ohne daB es zu Funktionsstorungen des Rodens kommt. 

Prognostisch ungUnstiger sind die gummosen Rodenerkrankungen, 
bei denen infolge rapiden Verlaufes in ziemlich kurzer Zeit ein groBer 
Teil funktionierenden Rodengewebes zur Einschmelzung gelangt. Die 
Prognose richtet sich bei dieser Erkrankungsform ganz nach der Zahl 
und der Art des Auftretens der Gummen. 

Folgezustande luetischer Hodenerkrallklmgen. Werden die luetischen 
Rodenerkrankungen frUhzeitig entdeckt und kommen demgemaB zur 
Behandlung, bevor noch tiefgreifende Veranderungen am Gewebe vor­
handen sind, so sind die Folgezustande, die aus der Erkrankung resul­
tieren, gering. FrUhzeitig erkannte und sofort energisch behandelte 
Faile konnen restlos ausheilen. 1st der ProzeB schon ausgedehnter 
gewesen, so treten Veranderungen am Roden ein, die schon klinisch 
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bei der Palpation auffallen. Bei der diffusen Orchitis fibrom geht der 
Tumor allmahlich zuruck und schrumpft. Der Schrumpfungsproze.B 
ergreift das ganze entzundete Hodengewebe. Als Resultat bleiben 
Narben und Verdickungen, die sehr gut klinisch nachweisbar sind. Atro­
phiert das Organ gema.B der urspriinglichen Ausdehnung des Krankheits­
prozesses in toto, so kann schlie.Blich ein Organ ubrig bleiben, das nicht 
viel gro.Ber ist als eine Haselnu.B. 

Auch bei den gummosen Prozessen kommt es infolge Schrumpfung 
zu Narbenbildungen und Atrophie des Organes. Bei fruhzeitig ein­
setzender Therapie werden die gummosen Gewebsnekrosen verdrangt 
und an ihre Stelle tritt Granulationsgewebe. 

Die spontane Ruckbildung der Hodengummen ist eben so selten wie 
eine spontane Ausheilung der Orchitis fibrosa. 

Lues hereditaria. Auch hereditar luetische Erscheinungen mani­
festieren sich am Hoden, wobei in vielen Fallen nur ein einziger Hoden 
betroffen wird. 

Die pathologischen Veranderungen sind kaum von dem bei der 
akquirierten Lues angefiihrten verschieden. Zur Vereiterung und Fistel­
bildung kommt es nur in seltenen Fallen. Die Hodenschwellungen treten 
entweder schon im Sauglingsalter auf oder auch spater im Kindesalter. 
Der betroffene Hoden ist vergro.Bert, von derber Konsistenz, oft hockerig 
und leicht druckschmerzhaft. 

In manchen Fallen kommen auch von Anfang an atrophierte Hoden 
luetischen Ursprungs vor. Fournier beschreibt auffallend kleine Hoden 
infolge hereditarer Lues, die das Bild des Infantilismus hervorrufen. 

Innersekretorische Storungen. Infolge des durch narbige Einziehungen 
und durch Atrophie hervorgerufenen Gewebsverlustes ist natiirlich die 
innersekretorische Funktionsfahigkeit des Hodens im allgemeinen ein­
geschrankt und bedingt klinische Krankheitsbilder, die durch den Fort­
fall innersekretorischer Hodenhormone hervorgerufen werden. Wenn 
auch niemals, trotz des manchmal recht erheblichen Fortfalles von 
Hodengewebe, StOrungen der innersekretorischen Funktion in dem Aus­
ma.Be gesehen werden, wie sie von dem Bilde der Kastration her bekannt 
sind, so liegt dies wohl daran, daB niemals das ganze innersekretorische 
Hodengewebe zerstOrt wird und daB das restierende Gewebe die Funktion 
des zugrundegegangenen kompematorisch mit ubernimmt. In sehr 
vielen Fallen sind aber doch nach abgeheilter Hodenlues Erscheinungen 
aufgetreten, die den Ausfall der innersekretorischen Tatigkeit der Hoden­
zellen erkennen lassen. So kommt es bei der akquirierten Lues zu einem 
Aufhoren oder vollstandigen Verschwill,den der Libido sexualis und der 
Potenz. Erektionen werden zur Unmoglichkeit. 

Wie schon in der Einleitung darauf hingewiesen wurde, daB bei den 
meisten pathologischen Prozessen an dem endokrinen System eine ganze 
Reihe der endokrinen Driisen beteiligt sind, die in ihrer Gesamtheit 
dann das hervorgerufene klinische Bild bedingen, so findet man inner­
sekretorische StOrungen des Hodens auch bei luetischen Prozessen, bei 
denen der primare Erkrankungsherd vielleicht eine andere endokrine 
Druse und nicht den Hoden betrifft. 
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So bietet uns das Myxodem auf luetischer Grundlage Er­
scheinungen, die wohl auf innersekretorischen Ausfall des Hodens zuri'tck­
zufiihren sind, wie Impotenz, mangelhafte oder fehlende Libido sexualis, 
fehlende sekundare Geschlechtsmerkmale. 

Ahnliche Symptome bieten uns Erkrankungen, die auf primare 
luetische Schadigung der Hypophyse zuritckgefUhrt werden, und 
zwar bei der Lues cOllgenita die hypophysare Fettsucht oder die Dy­
strophia adiposogenitalis, wo neben sexualen St6rungen auch Storungen 
des Fettstoffwechsels bestehen, die, wie schon oben erwahnt, auch 
innersekretorische Funktionsstorung des Hodens zur VoraussetzuIlg 
haben, bei der akquirierten Lues die hypophysare Kachexie, bei der 
ebenfalls die genannten Erscheinungen eine Rolle spielen. 

Differentialdiagnose gegeniiber ahnlichen Hodenerkrankungen. Die 
Diagnose einer luetischen HodenerkrankuIlg ist im allgemeinen leicht 
zu stellen. Anamnese, WassermannEChe Reaktion, das Vorhandensein 
anderer luetischer Sekundar- oder Tertiarerscheinungen im Zusammen­
hange mit den oben geschilderten typischen klinischen Erscheinullgen 
am Hoden weisen auf die richtige Diagnose hin. Doch ist die Diagnose­
stellung in vielen Fallen sch .. 'ierig, zumal wenn andere luetiEche Er­
scheinungen fehlen, da auch andere Hodenerkrankungen mit denselben 
Erscheinungen am Testis einhergehen wie die Syphilis. Hier kommen 
besonders die akute gonorrhoiEChe ErkrankuIlg, die akute Orchitis bei 
Mumps und die chronische Orchitis bei Tuberkulose in Frage. Sehr 
schwierig ist auch oft die Differentialdiagnose gegenitber den malignen 
Hodentumoren, wie zum Beispiel dem Sarkom und Carcinom. Die 
angefUhrten Hodenkrankheiten wllen deshalb ganz kurz im Hinblick 
auf die differentialdiagnostischen Momente skizziert werden. 

Wahrend bei der Hodenlues der Hoden fast ausschlieBlich das primar 
erkrankte Organ ist, von dem die Entzitndung ausgeht und auf den 
Nebenhoden und andere benachbarte Teile itbergehen kann, ist bei der 
akuten gonorrhoischen Erkrankung fast niemals der Hoden erkrankt. 
Eine gonorrhoische Orchitis gehort zu den groBen Ausnahmen. Ihr 
Sitz ist fast ausschlieBlich der Nebenhoden, abgesehen davon, daB 
akute Entzitndungen bei Hodenlues itberhaupt selten sind, wie schon 
oben erwahnt. 

Bei Mum p s ist der Verlauf der Hodenaffektion ein sehr rascher, 
die Hodenschwellung selbst ist ungemein schmerzhaft. AuBerdem 
kommen bei dieser Erkrankung die Schwellung der Parotis (die aber 
auch fehlen kann !), das vorzugsweise Auftreten in jugendlichem Alter 
und das epidemische Auftreten clifferentialcliagnostisch in Betracht. 

Bei der Tu ber kulose beginnt die Erkrankung im Nebenhoden und 
ist oft von Schmerz begleitet. Hier greift die Erkrankung im Gegematz 
zur Lues sehr haufig auf den Samenstrang itber, was durch eine rosen­
kranzahnliche Verdickung an ihm palpatorisch erkennbar ist. AuBerdem 
weisen vielfach anclerweitige tuberkulose Prozesse an anderen Organen 
auf den Charakter der ErkrankuIlg hin. Doch muB darauf hingewiesen 
werden, daB die tuberkulose Orchitis viel seltener ist als die syphilitische, 
und daB sehr viele als Tuberkulose angesehene Hoden- und Neben-
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hodenerkrankungen, namentlich beim Fehlen anderer Tuberkuloseherde 
im Urogenitalsystem, sich bei genauerer Durchforschung als syphilitisch, 
herausstellen (Wassermannsche Reaktion). Gar manche wegen Tuber­
kulose vorgenommene Kastration hat einen syphilitischen Hoden be­
troffen. 

Sehr schwierig und auBerordentlich verantwortungsvoll ist haufig 
die Differentialdiagnose malignen Hodentumoren gegenuber. Letz­
tere, besonders das Sarkom, unterscheiden sich durch rascheres und 
umfangreicheres Wachstum von del' Hodenlues. Das Carcinom ent­
steht meist erst im Alter, del' Tumor selbst ist grobhockeriger. Die 
Schwellungen an den Leistendrlisen, die beide Arten von Hoden­
erkrankungen begleiten, treten bei malignen Tumoren sehr frUhzeitig 
auf und sind meist von groBerer Harte. Die Wassermannsche Reaktion 
ist bei malignen Tumoren mit groBer Vorsicht zu bewerten und 
darum von sehr geringer Bedeutung, da es vorkommt, daB sie auch bei 
malignen Tumoren stark positiv ausfallt, und auBerdem nie aus dem 
Auge gelassen werden dad, daB eine positive Wassermannsche Reaktion 
noch keinen Beweis dafUr darstellt, daB das klinisch betroffene Organ 
syphilitisch verandert ist; es kann sich urn einen malignen Tumor bei 
einem Syphilitischen handeln. Viel wichtiger ist fUr die Differential­
diagnose im Zweifelsfalle del' Edolg einer energischen spezifischen 
Behandlung, die, wenn auch oft nicht sofortigen Ruckgang, doch Still­
stand im Wachstum in 2-3 Wochen erzielen muB, urn fUr Syphilis zu 
sprechen. 

Therapie. Die Therapie ist in allen Fallen eine spezifisch-antiluetische. 
Quecksilbereinreibungen odeI' -einspritzungen, Jod in hohen Dosen, 
verbunden mit einer Salvarsanbehandlung bringen in vielen Fallen die 
Krankheitserscheinungen zum Verschwinden. Schon im Beginn del' Be­
handlung ist eine Besserung des Leidens durch schrittweises Zuruck­
gehen des Tumors odeI' del' verharteten Stellen zu konstatieren. Oft 
erfolgt die Ruckbildung anstandslos. Doch darf ein wochenlang zu 
beobachtendes Stillstehen des Prozesses ohne Ruckbildung kein Grund 
sein, die Behandlung zu fruh abzubrechen. Del' Erfolg kommt manch­
mal sehr langsam. Wird die Behandlung zu fruh abgebrochen, so daB 
zwar auBerlich die Erscheinungen vollkommen abgeklungen sind, abel' 
doch keine vollkommene Ausheilung erzielt ist, so konnen von den 
restierenden Herden Rezidive ihren Ausgangspunkt nehmen. 

Nicht immer ist del' Edolg del' antisyphilitischen Behandlung ein 
umfassender. 1st die Ausdehnung des zerstorenden Prozesses schon zu 
weit vorgeschritten, so ist er auch in manchen Fallen, trotz energischer 
Therapie nicht aufzuhalten und fUhrt zur Atrophie des ganzen Organs. 
Auch findet del' Durchbruch von Eiterungen nach auBen trotz energi­
scher Therapie statt, und danach erst kommt es zur Resorption und 
Ausheilung unter Narbenbildung. Die innersekretorischen Storungen 
gehen groBenteils unter del' Behandlung zuruck. 

Manchmal wirkt Jodkali in lange fortgesetzten hohen Dosen bessel' 
als jede andere Therapie. 
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Der lokalen Behandlung dienen Kalomeleinstaubungen, graue Salbe, 
Pinselungen mit Jodoformlosungen, laue Bader und Suspensorium. 

Da die spezifisch-antiluetische Behandlung fast ausnahmslos gute 
Erfolge zeitigt, kommt eine Kastration bei Hodenlues nicht in Frage. 
Da letztere aber fiir die malignen Tumoren von Bedeutung ist, ist eine 
genaue Diagnosestellung ungemein wichtig. 

Ovarinm. 
Dber die Lues der Ovarien ist bis heute noch nicht viel bekannt, 

und die Erkrankung selbst scheint nicht sehr haufig zu sein. 
Die pathologisch-anatomischen Veranderungen, die bei der Lues des 

Ovariums gefunden werden, sind durch dieselben spezifischen Prozesse 
wie beim Heden gekennzeichnet. Es gibt fibrose Prozesse und gummose 
Infiltrate des Ovariums, jedoch sind gerade die letzteren sicher sehr 
selteh. 

Die klinischen Erscheinungen, die durch eine Lues des Ovariums 
hervorgerufen werden, sind keineswegs fiir diese Krankheit charakte­
ristisch. Sie konnen ebensogut durch andere Krankheiten hervorgerufen 
werden, namentlich wird die Trennung von der so haufigen Gonorrhoe 
dieser Organe sich nie gut bewerkstelligen lassen. Anamnese, Wasser­
mannsche Reaktion und vor allem die Wirkung der spezifischen Therapie 
werden bei der Diagnose den Ausschlag geben. Ebenso muB das Vor­
handensein anderer luetischer Veranderungen am Organismus in Betracht 
gezogen werden. Vielleicht kann friihzeitige Menopause bei syphiliti­
schen Frauen an Syphilis der Ovarien denken lassen. 

Wie beim Hoden so scheint auch beim Ovarium der KrankheitsprozeB 
ungemein langsam, chronisch zu verlaufen. Es kann dies wohl mit Recht 
daraus geschlossen werden, daB die Beschwerden, die sich im AnschluB 
an eine luetische Affektion der Ovarien entwickeln, meist erst Jahre 
nach der stattgefundenen Infektion auftreten. Nur in ganz seltenen 
Fallen treten die Erscheinungen schon friihzeitig auf. 

Die Entzundung am Ovarium ist von Schmerzhaftigkeit in der Ovarial­
gegend begleitet, die jedoch kaum von groBer Heftigkeit ist. In manchen 
Fallen setzen die Schmerzen zeitweilig aus, in anderen treten sie nur 
zur Zeit der Menses auf. Storungen des Allgemeinbefindens und Fieber­
erscheinungen sind selten Begleiter der luetischen Entzundungsprozesse. 
Sie sind meistens dann vorhanden, wenn die Erkrankung erst im Spat­
stadium auftritt. Dann kommen auch sehr haufig nervose Erschei­
nungen und Ernahrungsstorungen hinzu, wie Mattigkeit, Nasenbluten, 
Herzklopfen, Abmagerung u. a. 

Haufig bleiben die luetischen Entzundungsprozesse nicht auf das 
Ovarium allein beschrankt, sondern gehen auf die umgebenden Gewebe 
uber und fuhren zu Verwachsungen mit diesen. 

Das Ovarium selbst schwillt infolge der Entzundungsprozesse an 
und ist demgemaB bisweilen als tumorartiges Gebilde tastbar und von 
harter Konsistenz. Spaterhin verfallt das Organ der Atrophie, und 
demgemaB ist das Ovarium in diesem Zustande als kleiner derber Knoten 
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zu tasten, wenn dies die umgebenden Gewebe uberhaupt moglich 
machen. 

Die speziellen gynakologischen Fragen uber die Lues des Ovariums 
gehoren nicht in dieses Kapitel. 

Innersekretorische Storungen. Die innersekretorischen Storungen, die 
sich infolge Lues des Ovariums geltend machen, bestehen in krank­
haften Veranderungen der Menstruation. 1m Beginn der Erkrankung 
treten haufig Blutungen aus dem Genitale auf, die anfanglich nur als 
Menorrhagien zu bezeichnen sind, indem sie die Menses verlangern oder 
nur verstarken. Mit Fortschreiten des Prozesses werden die Menorrhagien 
zu Metrorrhagien, indem die Blutungen andauern und sehr haufig von 
argen Schmerzen begleitet sind, die namentlich in der Ovarialgegcnd 
bemerkbar werden und direkt als Ovarialneuralgien bezeichnet werden. 
1m weiteren Verlaufe, wenn die Krankheit einen groBen Teil des funk­
tionierenden Gewebes zugrunde gerichtet hat, horen die Blutungen all­
mahlich immer mehr und mehr auf, bis schlieBlich die Erscheinungen 
der Amenorrh6e eintreten. 

Thel'apie. Antiluetische Kuren wirken in vielen Fallen bessernd auf 
das Leiden. Die Blutungen konnen zur Norm zuruckgehen. Bei amenor­
rhoischen Frauen stellen sich bisweilen die Menses, wenn auch manchmal 
nur in geringem Grade, wieder ein. Jedoch ist auch damit zu rechnen, 
daB der Erfolg ausbleibt, wenn der pathologische ProzeB zu weit vor­
geschritten war. 

Pankreas. 
Luetische Veranderungen der Bauchspeicheldruse werden wwohl bei 

der akquirierten wie bei der hereditaren Syphilis gefunden. Es muB 
aber wohl im allgemeinen betont werden, daB luetische Veranderungen 
des Pankreas nicht zu den haufigen Vorkommnissen zahlen. 

Pathologisch-anatomische Vel'anderullgell. Wie bei den vorher be­
schriebenen innersekretorischen Drusen, so lassen sich auch bei der 
Bauchspeicheldruse zwei voneinander getrennte luetische Prozesse nach­
weisen, die Pancreatitis interstitialis diffusa und die gummose Infil­
tration. 

Bei der ersteren Form geht die Entzundung von den Arterien des 
Organs aus, greift von dem perivaEcularen Bindegewebe auf das ganze 
interstitielle Gewebe uber, das zunachst zu wuchern beginnt, wodurch 
eine VergroBerung des ganzen Organs entsteht, um allmahlich der 
narbigen Ruckbildung zu verfallen und das Organ atrophisch zu machen. 
Die Atrophie kann so weit gehen, daB schlieBlich ein Organ resultiert, 
das annahernd der GroBe einer Bohne entspricht (Simmonds). 

Neben dieser indurativen Form spielen die gummosen Neubildungen 
eine Rolle. Beide Arten von luetischen Prozessen kommen kom­
biniert vor. 

Die Entzundungen konnen auch auf das umgebende Gewebe liber­
greifen und zu Verwachsungen fuhren. 
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Klinische Erscheinungen. Die Symptome, die sich dem Untersucher 
bei der Pancreatitis syphilitica und auch bei den gummosen Neubil­
dungen dieses Organs darbieten, sind oft sehr nichtssagend und nicht 
typisch fiir eine Bauchspeicheldrusenaffektion. Es konnen die sich 
darbietenden Symptome ehensogut von den Nachbarorganen ausgehen, 
die infolge luetischer Erkrankung dieselben Erscheinungen veranlassen 
konnen. 

Der pathologisch-anatomische ProzeB fiihrt bei seinem allmahlichen 
Fortschreiten zu einer Hypertrophie des Organs, infolge deren es zu einer 
Gewichtszunahme des Pankreas kommt. Zunahme der GroBe und des 
Gewichts der Bauchspeicheldruse bedingen sehr haufig ein lastiges 
Druckgefiihl im Abdomen, und zwar an del' Stelle, wo die Bauchspeichel­
druse sitzt. In manchen Fallen laBt sich diesel' Tumor als ein quer 
uber die Wirbelsaule verlaufender Strang von derber Konsistenz pal­
pieren. In anderen Fallen, wo dies nicht der Fall ist und wo kl'ampf­
artige Schmerzen meist in del' rechten Oberbauchgegend angegeben 
werden, ist die Diagnose schwiel'ig und gibt haufig zu Vel'wechslung 
mit Leberleiden Veranlassung, also gel'ade mit Erkrankungen des Organs, 
das viel haufiger bei der Lues pathologischen Prozessen unterworfen ist. 
Ein anderes Symptom, das auch haufig bei del' luetischen Pankreas­
vel'anderung auftl'itt und das nicht spezifisch flIT dieses Leiden ist, 
sondem ebensogut auf eine Erkl'ankung der benachbarten Leber be­
zogen werden kann, zumal wenn auch hier luetische Veranderungen 
nachgevviesen werden, ist das Auftreten von Ikterus. Namentlich 
dann, wenn die luetischen Herde am Pankreaskopf sitzen, fiihren sie 
zur Kompression des Ductus choledochus und damit zur Gelbsucht. 
Wie schwer es ist, in solchen Failen die richtige Diagnose zu treffen, 
wenn die Erkrankung nur die erwahnten Symptome bietet, moge fol­
gender in der Literatur bekannte Fall zeigen: Ein Patient, der sich 
VOT vielen Jahren luetisch infizierte, erkrankte ganz plotzIich an Ikterus. 
AlsBeschwerden gab er krampfartige, heftige, sich von Zeit zu Zeit 
wiederholende Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend an. Die 
Leber war vergroBert und uneben. In del' Gallenblasengegend war ein 
Tumor zu tasten von sehr derber Konsistenz, der als vergroBerte Gallen­
blase gedeutet wurde. Nach einer Laparotomie erst wurde das wirk­
liche Leiden offenbar. Es zeigte sich namlich, daB der Tumor dem 
Pankreas und nicht der Gallenblase angehorte. Durch Kompression 
des Ductus choledochus war del' Ikterus verursacht worden und nicht 
durch die gleichzeitig bestehende Lues hepatis. Nach Angabe des Autors 
solI der Ikterus nach antiluetischer Kur verschwunden sein. 

Andere Erscheinungen, die im Gefolge einer luetischen Pankreas­
affektion auftreten konnen, werden durch Kompression der Vena portae 
verursacht. So kann es zu Ascites und Erweiterung der Bauchvenen 
kommen. Diese Erscheinungen gehoren aber zu den Ausnahmen. Bei 
jedem syphilitischen Ikterus ist auf Zucker im Urin, eventuell auf Zucker­
vermehrung im Blut zu untersuchen. 

Die bis jetzt geschilderten Symptome, die eine luetische Pankreas­
affektion im Gefolge haben kann, sind keineswegs fiir die Erkrankung 
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charakteristisch, und man wird gerade in:folge des so seltenen Auftretens 
einer Bauchspeichellues diese Symptome eher auf Erkrankungen anderer 
Organe zuruckfuhren. 

Aber es gibt auch spezifische Symptome, die bei einer luetischen 
Erkrankung auf eine Beteiligung des Pankreas hinweisen, so vor aHem 
das Auftreten von Fettstiihlen una. die Glykosurie. 

Diabetes mellitus. DaB Erkrankungen des Pankreas uberhaupt zu 
den Erscheinungen des Diabetes mellitus fiihren konnen, ist wohl nicht 
zu leugnen, denn auBer den experimentelien Versuchen von v. Mering 
und Minkowsky, die beim Runde nach Exstirpation der ganzen Bauch­
speicheldruse einen schweren, nach teilweiser Entfernung des Organs 
einen leichten Diabetes auftreten sahen, der der menschlichen Zucker­
krankheit vollkommen identisch ist, finden sich in vielen Fallen, die 
zu Lebzeiten an die:;,er Krankheit litten, schwere Veranderungen des 
Pankreas, die allein als atiologisches Moment in Frage kommen. 

Mikroskopisch bietet das erkrankte Organ Veranderungen im Sinne einer 
chronis chen Pankreatitis, Atrophie des Organs oder Neoplasmen. Mikroskopische 
Schnitte solcher Organe weisen bei del' Untersuchung VOl' allem Veranderungen 
del' Langerhansschen Inseln auf. Doch sind die histologischen Befunde keines­
wegs einheitlich. So legen einzelne Forscher, ,de z. B. Weichselbaum, Stangl, 
Sa uer be ck das Hauptge>l'icht fUr das Zustandekommen des Diabetes mellitus 
auf die Veranderungen in den Langerhansschen InseIn, andere Forscher, unter 
denen sich v. Hansemann und Herxheimer befinden, legen den genannten Ver­
anderungen weniger Bedeutung bei, beschuldigen vielmehr die pathologischen 
Befunde an den Acini und am Drusenparenchym als Ursache fur die Pankreas­
insuffizienz und somit fiir das Auftreten des Diabetes. Viel Ge>l'icht >l'ird anderer­
seits auf die Befunde gelegt, die vor aIIem eine Verminderung del' Zahl der Langer­
hansschen ZeIIen auf>l'iesen. 

Neben diesen Befunden, die eine Pankreaserkrankung fur das Zustandekommen 
des Diabetes verantwortIich machen, bestehen andere Beobachtungen, die eine 
Affektion del' Bauchspeicheldruse fraglich erscheinen lassen muLlten, trotzdem 
ein echter Diabetes bestand. In solchen Fallen wurden ganz inkonstante Ver­
anderungen am Nervensystem gefunden. Es gibt Falle, wo Tumoren des Gehirns, 
pathologische Veranderungen an del' MeduIIa oblongata, VOl' aHem Skleroseprozesse, 
Polyneuritiden u. a. als einziger abnormer Befund bei del' Sektion vorhanden 
waren. Auch Tumoren del' Hypophyse und Lebererkrankungen findet man in der 
Literatur als ursachliches Moment des Diabetes mellitus. 

Eine pathologische Einheit scheint es fUr das Zustandekommen del' Zucker­
krankheit somit nicht zu geben, vielmehr muE wohl angenommen werden, daLl 
die Schadigung irgendeines mit dem Kohlehydratstoffwechsel in Zusammenhang 
stehenden Organes klinische Erscheinungen des Diabetes mellitus hervorzurufen 
imstande ist. In der Mehrzahl del' Falle besteht aIIerdings eine Pankreasverande­
rung, und VOl' allem >l'ird sie bei den schweren Formen del' Zuckerkrankheit ge­
funden. 

Als atiologisches Moment flir den Diabetes mellitus spielt die Lues 
nur eine untergeordnete Rolle, und auch fur die luetisch bedingte Zucker­
krankheit gilt das eben Gesagte, daB es wohl keine einheitliche Ursache 
fur die Entstehung der Erkrankung gibt. 

Lues und Diabetes mellitus werden sehr haufig bei ein und derselben 
Person gemeinsam angetroffen, und man oollte daraus eigentlich den 
SchluB ziehen, daB die Lues haufig zum Diabetes fuhrt. Dem ist wohl 
aber nicht so. Wenn man gerade in solchen Fallen genau die Bedingungen 
pruft, die erforderlich sind, urn die eine Krankheit durch die andere 
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bedingt zu erklaren, so kommt man zu der Uberzeugung, daB die Zucker­
krankheit in so manchen Fallen wohl sicherlich nicht auf das Konto 
der Syphilis zu setzen ist, denn beide Erkrankungen konnen auch neben­
einander vorkommen, ohne daB die eine die Ursache ffir die andere sein 
muB. Gerade zu den haufigen Vorkommnissen wird es wohl nicht ge­
horen, daB sich ein Diabetiker, vor allem ein schwerer Diabetiker, wegen 
der bei dieser Erkrankung fast immer bestehenden, mehr oder weniger 
ausgesprochenen Impotenz luetisch infiziert. Aber trotzdem tritt der 
Fall des ofteren ein, daB ein an Zuckerkrankheit Leidender die Syphilis 
akquiriert. 

Auf Grund dieser Tatsachen, vor allem des seltenen Vorkommens 
des Diabetes auf luetischer Basis, hat sich vielfach die Uberzeugung 
eingewurzelt, daB die Lues gar nicht imstande ist, die Zuckerkrankheit 
hervorzurufen. Der Diabetes gilt lediglich als Konstitutionskrankheit, 
fiir die die Syphilis als Ursache nicht in Frage kommt. Hochstens kann 
die Lues als pradisponierendes Moment fiir das Ausbrechen dieser Kon­
stitutionsanomalie gelten. Andererseits wird von manchen Autoren 
nicht die Lues selbst beschuldigt, sondern die Glykosurie wird, zumal 
wenn sie sich einstellte, als die spezifische Therapie begann, als Queck­
silberintoxikation gedeutet. 

Auf Grund des heute vorliegenden Materials kann wohl gesagt werden, 
daB die Lues sehr -wohl imstande ist, einen echten Diabetes zu erzeugen, 
denn es gibt FaIle, bei denen die Diagnose eines luetischen Diabetes 
mellitus vollauf gerechtfertigt ist, da aIle Bedingungen erfiillt sind, 
die eine solche Diagnose rechtfertigen. Es darf namlich nur dann eine 
bestehende Zuckerkrankheit auf luetischer Basis beruhend genannt 
werden, wenn die Erkrankung erst nach einer luetischen Infektion 
ausbricht, wenn eventuell noch andere luetische Symptome bestehen, 
und wenn lediglich eine spezifisch antiluetische Therapie 
ohne diatetische Behandlung zur Heilung oder wenigstens zur 
entschiedenen Besserung fiihrt. Sind diese Bedingungen bei ein 
und demselben Patienten erfiillt, dann kann mit Recht von einem lueti­
schen Diabetes mellitus gesprochen werden. 

Abgesehen von leichten Glykosurien, die nur voriibergehender Natur 
sind, ohne Behandlung verschwinden und sowohl im Sekundar- wie 
im Tertiarstadium der Lues auftreten, kann es in jedem Stadium der 
luetischen Infektion zu den Erscheinungen des Diabetes mellitus kommen. 
Eine in der Sekundarperiode der Syphilis auftretende Zuckerkrankheit 
ist meist leichter Natur und verschwindet nach antiluetischer Behand­
lung fast immer restlos. Viel schwerer sind die Erkrankungen, die e,rst 
in der Tertiarperiodc ausbrechen. Hier ist wiederum die sog. cerebrale 
Form von noch ziemlich guter Prognose. Von sehr schlechter Prognose 
dagegen ist im Tertiarstadium die Pankreasform, die in vielen Fallen 
von sehr heftigen gastro-intestinalen Erscheinungen und haufig von 
Polyurie begleitet ist. 

Was zunachst die cerebrale Form anbetrifft, so ist mit dieser Be­
zeichnung diejenige Art von Diabetes gemeint, bei der nicht Pankreas­
vedinderungen als ursachliches Moment ffir das Zustandekommen der 
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Zuckerkrankheit verantwortlich zu machen sind, sondern luetische Ver­
anderungen, die sich am Zentralnervensystem, vor allem am Gehirn 
abspielen. Es gibt viele Fane von Tumoren, Hinterstrangssklerosen, 
Skleroseprozessen, die nur oder hauptsachlich in der Medulla oblongata 
ihren Sitz haben, samtlich luetischer Natur, die sich mit den Erschei­
nungen des Diabetes mellitus vergesellschaften. Andererseits gibt es 
aber Falle mit ganz ahnlichen pathologischen Veranderungen, die keine 
Glykosurie und Hyperglykamie aufweisen. Es ist ja eine bekannte 
Tatsache, daB in den meisten Fallen von Tabes dorsalis, von Gehirn­
gummen usw. keine Gykosurie vorhanden ist. Urn nun trotzdem diese 
als durch die gefundenen pathologischen Veranderungen des Nerven­
systems bedingt zu erklaren, glaubte man der Frage, warum es in dem 
einen FaIle der nervosen Erkrankung zum Diabetes komme, in dem 
anderen gleichartigen FaIle dagegen nicht, dadurch naher zu kommen, 
daB man eine bestimmte Lokalisation der Erkrankung filr die Zucker­
krankheit verantwortlich machte. Der Claude Bernardsche Zuckerstich, 
der eine bestimmte Stelle der Medulla oblongata verletzt, ruft Glykosurie 
hervor. Nach Versuchen in Hofmeisters Laboratorium ruft die 
Piqure wahrscheinlich eine Glykogenausschuttung in die Leber hervor. 
Es ist somit ja immerhin moglich, daB luetische Schadigungen an der 
Medulla oblongata ebenfalls eine Glykosurie .hervorzurufen imstande 
sind. So beschreiben Oppenheim und Reumond Falle von Tabes 
dorsalis, die zugleich an Diabetes mellitus litten. Der Befund ergab 
schlieBlich bei dies en Fallen, daB neben der Hinterstrangssklcrose am 
Nervensystem noch ausgedehnte luetische Veranderungen an der Medulla 
oblongata bestanden. Leudet beschreibt einen Fall, der eine 32jahrige 
Frau betrifft, die an hochgradigen nervosen Symptomen litt. Sie bekam 
haufige cerebrale Anfalle, auch bestanden Lahmungen einzelner Hirn­
nerven. Unter spezifischer Behandlung trat eine vorubergehende Besse­
rung auf. Nach langerer Zeit traten Erscheinungen des Diabetes mellitus 
hinzu. Auf erneute antisyphilitische Behandlung schwand der Diabetes, 
die nervosen Symptome blieben und es stellte sich Diabetes insipidus 
ein. Die Sektion ergab ausgedehnte Lasionen des 4. Ventrikels, chro­
nische Meningitis. 

Ob wirklich die Ansicht zu Recht besteht, daB - wie in den ange­
fUhrten Fallen - luetische Veranderungen an bestimmten Stellen des 
Zentralnervensystems, die fUr den Kohlehydratstoffwechsel vielleicht 
von groBer Bedeutung sind, als atiologisches Moment fUr den Dia­
betes mellitus in Frage kommen, ist bis heute noch nicht spruchreif. 
Sie findet keineswegs uberall Zustimmung. Ebstein sieht in den 
syphilitischen Nervenerkrankungen ein pradisponierendes Moment fUr 
das Auftreten des Diabetes mellitus, und zwar nicht nur fUr solche 
Individuen, die an und fUr sich schon zu dieser Konstitutionskrankheit 
disponiert sind, sondern auch fur diejenigen, die nicht von vorneherein 
zur Zuckerkrankheit Veranlagung haben, weil dem Nervensystem ein 
hervorragender EinfluB auf den gesamten Stoffwechsel zukommt. 

In anderen Fallen bedingen luetische Pankreasveranderungen das 
Auftreten des Diabetes mellitus. Von dem Grade der Schadigung der 
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Bauchspeicheldruse selbst ist auch im allgemeinen die Schwere der 
Zuckerkrankheit abhangig. In vielen Fallen gehen diese Formen der 
Erkrankung mit gastrointestinalen Erscheinungen, Erbrechen, Fett­
stuhlen, Diarrhoen einher. Die Prognose ist zumeist infaust. Die ana­
tomischen Veranderungen bestehen entweder in der diffusen inter­
stitiellen syphilitischen Pankreatitis, die der chronischen indurativen 
Form der Pankreasentzundung fast vollkommen gleicht und zur Atrophie 
des Organs fUhrt, oder in gummoser Infiltration. 

Die Feststellung, ob in einem FaIle von Lues ein Diabetes auf Grund 
einer Pankreasaffektion vorliegt oder nicht, ist in sehr vielen Fallen 
in vivo kaum zu entscheiden. Das Organ selbst istja kaum einer direkten 
Untersuchung zuganglich. Nur in ganz seltenen Fallen ist eine entzu.ndete 
Bauchepeicheldruse als quer uber die WirbelEaue verlaufender Strang 
fUhlbar, der nach der Leber zu zieht.Oftmals sind Pankreasaffektionen 
von Erscheinungen begleitet, die auf eine Erkrankung des gastrointesti­
nalen Traktes hinweisen, wie vor aHem Anomalien in der Stuhlentleerung. 
Bekannt sind ja die haufigen lange anhaltenden Durchfalle als Begleit­
erscheinung einer Erkrankung der Bauchspeicheldruse. Sie haben un­
geheure Almlichkeit mit den gastrogenen Diarrhoen mit ihrer grauen, 
lehmartigen Farbe, versehen mit Nahrungsresten. Ihr Geruch ist ein 
widerwartiger, ranziger. 

Schilddriise. 
Die Schilddrusenerkrankungen bei Lues sind im allgemeinen selten 

zu beobachten, sie kommen nur ganz gelegentlich vor. DemgemaB ist 
auch die Literatur daruber nur auBerst sparlich. Eine Tatsache ist es, 
daB luetische Erkrankungen der Glandula thyreoidea seltener bei Mannern 
beobachtet werden. Viel haufiger erkranken weibliche Individuen an 
syphilitischen Schilddrusenaffektionen, vor allem solche, die schon vor­
her eine Strumitis aufwiesen. Vielleicht ist diese auffallende Erscheinung 
durch die innigen Beziehungen, die zwischen der Schilddruse und dem 
weiblichen Genitalapparat bestehen, zu erklaren. 

Die destruktiven syphilitischen Prozesse spielen sich hauptsachlich 
in den spaten Perioden der luetischen Aligemeinerkrankung abo 

Pathologisch-anatomisch auBert sich die Erkrankung in Bildung von 
syphilitischen Granulomen, Bildung von Gummen und fib rosen Ent­
zundungsprozessen. Das erkrankte Gewebe ist von harter Konsistenz 
und leicht hockerig. Die Epithelzellen sind oftmals kolloid degeneriert. 
Von der Peripherie eines umschriebenen syphilitischen Entzundungs­
herdes ziehen strahlenformig starke Bindegewebszuge in das Innere. 
Allmahlich nehmen sie an Umfang zu und filllen den ganzen erkrankten 
Herd aus. Daneben werden pathologische Veranderungen bei der Schild­
drusensyphilis beobachtet, die groBe Ahnlichkeit mit den Befunden 
bei der Tuberkulose dieser Drusen aufweisen. Es kommt namlich vor, 
daB in solchen Krankheitsherden neb en kolloiden und fib rosen Degenera­
tionen und neb en fortschreitender Entwicklung von Bindegewebe mit 
seiner sklerosierenden Eigenschaft sich Einlagerungen von Rundzellen 
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und Riesenzellen vorfinden, die allmahlich in Verkasung ubergehen. 
Dadurch gewinnen vielfach die luetischen Schilddrftsenerkrankungen 
pathologisch-anatomisch groBe Ahnlichkeit mit der Tuberkulose der 
DrUse. Kocher sagt, die Befunde, die die luetisch infizierte Schild­
drftse aufweisen kann, sprechen ffir Tuberkulose, aber auch ffir Sarkom, 
und gerade solche Unsicherheit bestimmte ihn jedesmal, die Diagnose 
einer Lues zu stellen. Frankel bezeichnet gerade die bei der Syphilis 
der Schilddruse vorkommenden, der Tuberkulose zum Verwechseln 
ahnlichen Befunde als Charakteristicum ffir die Lues. 

In die fibrosen Herde ziehen von der Peripherie kleine GefaBe hinein, 
deren Wandungen im Sinne einer Endarteriitis obliterans verandert sind. 

Kommt es in der Schilddrftse zu ausgedehnteren und mehreren 
fibrosen Degenerationsherden, mithin schlieBlich beim Fortschreiten des 
Prozesses zu einer diffusen Thyreoiditis syphilitic a, so bedingen Schrump­
fungsprozesse eine Atrophie des ganzen Organs. Das Drusengewebe 
geht fast vollstandig zugrunde und sehr haufig werden nur minimale 
Partien gesunden Gewebes der Funktion erhalten bleiben. Das in toto 
zusammengeschrumpfte Organ ist von derber Konsistenz. 

Neben diesen entzundlich degenerativen Veranderungen spielen die 
gummosen Infiltrate eine Rolle, die denen anderer Organe vollkommen 
gleichen. DemgemaB werden umschriebene kleinere Geschwulste mit 
spezifisch aufgebauten Granulationsgewebe und zentrale Erweichung 
gefunden. 

Klinische Erschcinungen_ Eine Unterscheidung der beiden patho­
logisch-anatomischen Prozesse in dem Sinne, ob in dem einen Falle 
eine Thyreoiditis syphilitica, in dem anderen eine gummose Infiltration 
besteht, ist fast unmoglich. Sie ist aber auch fUr die Praxis ohne jede 
Bedeutung, da die sich bietenden Symptome, wie auch die therapeuti­
schen MaBnahmen in beiden Fallen die gleichen sind. 

Sehr oft macht sich eine Schilddrusenlues in vivo gar nicht bemerkbar, 
da noch genug gesunden Gewebes der Druse erhalten ist, oder das restie­
rende die Funktion des zugrunde gegangenen mitubernimmt. So kommt 
es klinisch uberhaupt nicht zu Ausfallserscheinungen der innersekretori­
schen Tatigkeit, andererseits weisen oft keine Schmerzen auf die Er­
krankung der Thyreoidea hin. Erst die Autopsie macht das Leiden 
offenbar. 

In anderen Fallen dagegen machen sich klinische Erscheinungen 
sehr wohl bemerkbar. Infolge der entzundlichen und infiltrativen 
Prozesse schwillt die Schilddruse an. Es kommt zu einer deutlichen 
umschriebenen Schwellung des Halses, die sich vor allem an der Stelle 
der Lokalisation der Drftse bemerkbar macht. Die Schwellung der 
Druse ist keineswegs immer allgemein. Bei der partiellen Thyreoiditis 
kann der Herd nur im rechten oder linken Lappen sitzen, ebenso kann 
nur der Isthmus beteiligt sein. Die Bevorzugung einer bestimmten 
Region gibt es kaum. Die Schwellung des erkrankten Teiles kann groBe 
Dimensionen annehmen und auBerst rapid fortschreiten. So ist manch­
mal die plotzlich auftretende und enorme Wucherung des Organs geradezu 
frappierend. Der Tumor ist hart, von derber Konsistenz, vielfach uneben 
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und hockerig. Besonders schwierig ist die Diagnose, wenn eine Struma 
sub sternalis luetisch erkrankt und tumorartig wachst. 1m allgemeinen 
sind die Schwellungen der Schilddriise von heftigen Schmerzen be­
gleitet, doch sind diese Schmerzen nicht regelmaBig vorhanden. Sie 
konnen vollkommen in den Hintergrund treten. Der Verlauf der Er­
krankung ist dann mehr ein chronischer, schleichender. Druckschmerz­
haftigkeit des ganzen Organs oder der erkrankten Partie ist meistens 
vorhanden. 

Hat das geschwollene Organ eine bedeutende Ausdehnung erreicht, 
so bleibt es nicht ohne Folgen fUr die Nachbarorgane. Sie werden in 
Mitleidenschaft gezogen. So bedingen Kompressionen des Oesophagus, 
Schlingbeschwerden, Kompression der Trachea fiihrt zu dyspnoischen 
Erscheinungen. Auch Recurrensparesen sind Folgeerscheinungen lueti­
scher Schilddrusenerkrankungen. Uber einen Todesfall durch Erstickung 
infolge Kompression der Trachea durch eine luetische Schilddruse 
berichtet Bergstrand. 

Der luetische ProzeB bleibt nicht immer auf die Glandula thyreoidea 
beschrankt. Er greift auf die Nachbarorgane uber. Fortschreiten des 
Prozesses auf den Oesophagus, auf die Trachea, ja auf das gesamte 
Mediastinum gehoren in den Bereich der Moglichkeiten und sind be­
schrieben. Auch die Haut kann von dem KrankheitsprozeB ergriffen 
werden. Letztere verwachst dann mit del' Thyreoidea, wird hart und 
bekommt ein schwartiges Aussehen. In solchen Fallen ist dann eine 
Palpation del' Druse selbst unmoglich. 

Myxodem und Morbus Basedowii. Die pathologisch-anatomischen 
Veranderungen del' gummosen wie del' interstitiellen luetischen Ent­
zundungen del' Glandula thyreoidea fUhren zur fibrosen Entartung 
und zum Schwund des innersekretorischen Gewebes und somit zu Er­
scheinungen, die zustande kommen, wenn die endokrine Funktion del' 
Druse gestort ist. Es wird sich zumeist infolge Ausfalls des Gewebes 
um eine Unterfunktion handeln, die die Erscheinungen des Myxodems 
bedingt. Vielleicht handelt es sich, wie wohl uberhaupt beim Myxodem 
so auch bei den durch die Lues bedingten nicht nul' allein um eine Schadi­
gung del' Schilddriisenfunktion, vielleicht sind auch hier andere Driisen 
mit innerer Sekl'etion in Mitleidenschaft gezogen. Als solche kommen 
wohl VOl' allem die Hypophyse und del' Thymus in Frage. 

Del' Verlauf del' Erkrankung ist ein chronisch schleichender. Das 
charaktel'istische Merkmal zu Beginn del' myxodematosen Erkrankung 
ist die Hautveranderung. Sie zeigt sich am starksten im Gesicht und 
besteht in einer odemat6sen Schwellung, VOl' allem del' Augenlider. 
Die Nase erscheint dick, die Stirnhaut gerunzelt, die dicke Haut, auf 
del' kein Fingel'druck sichtbar bleibt, ist auf ihrer Unterlage vel'schieb­
lich, wird beim Fortschreiten des Prozesses l'unzlig und trocken. Die 
Haare werden am ganzen Korper, besonders auf dem Kopf, schutter, 
die Zahne werden locker und konnen ausfallen. Trophische Storungen 
an den ektodermalen Gebilden, intelektuelle Storungen, Apathie, Stu­
piditat vervollstandigen das Kl'ankheitsbild. Ferner machen sich eigen­
artige Storungen des Nervenapparates geltend. Das ganze vegetative 
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Nervensystem wird in seiner Erregbarkeit herabgesetzt. Der gesamte 
Stoffwechsel sinkt mit Zunahme der Erkrankung. 

Mo:cbus Basedowii und Lues treffen haufig zusammen. DaB es 
aber infolge luetischer Prozesse in der Glandula thyreoidea zur Basedow­
schen Krankheit kommt, muB wohl geleugnet werden. Wohl findet 
man Angaben, wo ein gleichzeitig mit der Lues aufgetretener Basedow 
auf diese atiologisch zuruckgefiilirt wird. Aber bei genauer Prufung 
muB doch wohl ein innerer Zusammenhang zwischen den klinischen 
Erscheinungen und der Lues abgelehnt werden. Es muB ferner in Be­
tracht gezogen werden, daB mit starken Joddosen behandelte Syphilis­
faile Erscheinungen des Hyperthyreoidismus bekommen konnen. 

Gerade bei der Beantwortung der Frage, ob ein Myxodem oder ein 
Basedow sich durch eine Syphilis der Schilddruse entwickelt hat, kann 
nicht genug Vorsicht angewandt werden. Wir finden gar nicht so selten 
bei einer gleichzeitig bestehenden Lues Myxodem oder Morbus Base­
dowii auf sie zuruckgefiilirt, ohne daB der Beweis dafiir erbracht ware. 
Abgesehen davon, daB die Erscheinungen dieser Erkrankungen im 
Gegensatz zu anderen bestehenden luetischen Organveranderungen auf 
eine spezifische Therapie nicht im geringsten reagierten, fehlt vielfach 
auch der typische Schilddrusenbefund. Es muB noch erwahnt werden, 
daB es bei hochgradigen Veranderungen der Glandula thyreoidea keines­
wegs trotz energischer antisyphilitischer Kur zur Besserung oder Resti­
tutio ad integrum kommt, daB die Erscheinungen des auf luetischer 
Basis entstandenen Myxodems sich nicht bessern, weil das Schilddrusen­
gewebe nicht zu ersetzen ist. In solchen Failen kann nur die Sektion 
den Beweis der luetischen .!tiologie erbringen. 

Es muB betont werden, daB nur soIche Faile von Schilddrusen­
affektionen, begleitet von Krankheitserscheinungen, die auf inner­
sekretorischer Starung des Organs beruhen, als durch die Lues bedingt 
angesehen werden konnen, bei denen neben dem Vorhandensein anderer 
luetischer Sekundar- oder Tertiarerscheinungen, wobei regionare Driisen­
schwellung ohne Bedeutung ist, die innersekretorischen Ausfallserschei­
nungen durch spezifisch antiluetische Kur gunstig beeinfluBt werden 
konnen, wobei zu berucksichtigen ist, daB Jodpraparate nicht maB­
gebend sind, da sie auch nichtsyphilitische Strumen bessern, und daB 
Schweilungen der Glandula thyreoidea auch als Zeichen einer Jod­
intoxikation beobachtet werden. Andererseits ist wi"der zu beruck­
sichtigen, daB innersekretorische AusfailserECheinungen trotz Ven:agens 
einer antiluetischen Kur syphilitischer Natur sein konnen, wenn das 
Drusengewebe in zu hohem MaBe degeneriert und nicht mehr regenera­
tionsfahig ist. Es kann in solchen Failen auf Jod Besserung erfolgen. 
Aber der Beweis einer luetischen Affektion ist damit nicht erbracht. 

SchiIddriisenschwellung in der Friihperiode der Lues. Die beschriebenen 
Erkrankungen der Schilddruse und ihrer Folgezustande gehoren der 
Sekundar- und der Tertiarperiode an. 

Auch in der Fuhperiode der akquirierten Lues werden spezifiEChe 
luetische Erkrankungen der Glandula thyreoidea beobachtet. Sie sind 
bei weitem nicht so selten wie die der Spatperiode, und Engel-
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Reimers wies sie in vielen Fallen nacho Wie bei den spatsyphili­
tischen Prozessen, so wird auch hier das weibliche Geschlecht bevorzugt, 
und vor allem dann, wenn schon eine Struma vorhanden war. 

Diese luetische Schilddrusenerkrankung in der Frfthperiode der 
Syphilis auBert sich klinisch in einer Schwellung des Organs, die deutlich 
nachweis bar ist. Der Hals nimmt in seinem Umfange zu. Die Schwellung 
selbst erreicht bei den davon getroffenen Personen verschiedene Grade. 
Neben solchen geringeren Grades kommen SchilddrusenvergroBerungen 
von betrachtlichem Umfange vor. 

Da soIche fruhluetische Schilddrusenaffektionen selten von langerer 
Dauer sind, meist bald wieder verschwinden, so liegen wenige patho­
logisch-anatomische Befunde vor, die gerade die Erkrankungsart in 
diesem Zustande kennzeichnen. Bei vielen Fallen, die eine luetische 
Schilddrusenaffektion der Fruhperiode auf-wiesen und die spaterhin, 
nachdem die Erscheinungen langst zUrUckgegangen waren, zur Autopsie 
kamen, wurden keinerlei Veranderungen an der Schilddruse vorgcfunden. 
In sehr wenigen Fallen, wo namentlich die VergroBerung der Druse 
einen ganz betrachtlichen Umfang angenommen hatte und wo gerade, 
als die Veranderung noch bestand, der Exitus eintrat, konnten histo­
logische Veranderungen im Sinne einer diffusen interstitiellen Thyreoi­
ditis syphilitic a wahrgenommen werden. Da bei dem Gros der FaIle 
aber nichts Pathologisches entdeckt werden konnte, die Erscheinungen 
selbst aber meist nur kurze Zeit andauern, neigt man im allgemeinen 
der Auffassung zu, daB Hyperamie und Odembildung die Veranlassung 
dieser Thyreoideaschwellung sind. Es scheint aber auch wahrscheinlich, 
daB in manchen Fallen die Erkrankung - und dies wohl besonders 
dann, wenn die Schwellung sehr hohe Grade erreicht - auf eine Thyreoi­
ditis syphilitic a zuruckgeffthrt werden muB. 

DaB die fruhsyphilitischen Schilddrusenaffektionen auch uble Neben­
erscheinungen hervorzurufen imstande sind, ist wohl eine Selbstver­
standlichkeit. Es kommen hier vor allem dieselben Folgezustande in 
Betracht, die schon oben erwahnt wurden und durch die enorme Ver­
groBerung des Organs bedingt sind, wie Kompression des Oesophagus 
mit Schlingbeschwerden und Kompression der Trachea mit Dyspnoe. 
Auch nervOse Storungen werden haufig bei solcher Schilddrusenschwellung 
angetroffen und sind vielleicht als Folgezustande der Schilddrusen­
affektion zu betrachten, vor allem nervose Storungen der Herztatigkeit. 

Kongenitale Lues der Schilddriise. Die kongenitalluetischen Verande­
rungen der Glandula thyreoidea bei Neugeborenen und Kindem haben 
nur pathologisch-anatomisches Interesse. Es wurde die Schilddruse in 
einigen Fallen gummos infiltriert gefunden, in anderen Fallen bestand 
eine interstitielle Entzundung. Gleichzeitig fanden sich andere Zeichen 
einer Viscerallues. 

Therapie. Die Therapie ist in allen Fallen luetischer Schilddrusen­
erkrankungen eine spezifisch antisyphilitische. Halsschwellungen, die 
durch Lues der Schilddruse hervorgerufen werden, gehen fast ausnahmslos 
unter Quecksilber- und Salvarsanbehandlung zuruck. 
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Ebenso sind die durch die Krankheit bedingten Nebenerscheinungen 
und die auf StOrung der innersekretorischen Funktion beruhenden Folge­
zustande meist wenigstens einer Besserung zuganglich. In manchen 
Fallen, wo die Veranderungen der Schilddriise schon zu weit fort­
geschritten sind, als daB eine Regeneration noch moglich ware, tun 
Jodpraparate gute Dienste. Aber hier muB betont werden, daB Besse­
rung durch Jod auch solche FaIle erfahren, die nicht luetischer Natur 
sind. Salvarsanbehandlung erfordert Vorsicht wegen des gefahrdenden 
Status thymolymphaticus. 

Nebennieren. 
Spezifisch luetische Veranderungen der Nebennieren sind kern aIlzu 

seltener Befund. Sie sind haufiger eine Begleiterscheinung der kongeni­
talen als der akquirierten Lues. 

Die pathologisch.anatomischen Veranderungen bestehen bei der 
akquirierten Lues hauptsachlich in zwei Prozessen, herdformige oder 
diffuse interstitielle Entziindungen und gummose Infiltration. Bei den 
interstitiellen Entziindungen geht das Parenchym zugrunde und wird 
durch Bindegewebe ersetzt. Das Organ erscheint zunachst vergroBert 
und ist von derber Konsistenz. Spaterhin verfallt es der Atrophie. 
Die in den ProzeB einbegriffenen BlutgefaBe sind verdickt, wodurch 
das Lumen verengt wird. 

Die Gummen der Nebennieren unterscheiden sich nicht von denen 
der anderen Organe. 

Morbus Addisoni. Was die Pathogenese des Morbus Addisoni 
betrifft, so gilt wohl heute die Anschauung, daB vor allem die chroni­
schen destruktiven Prozesse an den Nebennieren als die Ursache der 
Erkrankung anzusehen sind. Es liegt der Erkrankung eine anatomische 
Veranderung beider Nebennieren zugrunde. Ob dabei das Mark oder 
die Rindensubstanz vor allem fUr das Zustandekommen des Addison­
schen Symptomenkomplexes verantwortlich zu machen ist, spielt wohl 
fiir das Zustandekommen der Erkrankung kaum eine Rolle, da beide 
Gewebsteile voneinander abhangig sind. 

Von Wichtigkeit ist es, daB beide Nebennieren gleichzeitig krankhaft ver­
andert sein miissen, urn das Krankheitsbild des Addison hervorzurufen. Bei Funk­
tionsausfall nur einer der beiden Nebennieren trifft man den Morbus Addisoni 
nicht an, was wohl dadurch erklart werden kann, daB die gesunde Nebenniere 
die Funktion der erkrankten kompensatorisch mitiibernimmt. Allerdings gibt 
es auch FaIle, wo postmortal nur eine erkrankte Nebenniere gefunden wurde. 
Aber hier ist wohl anzunehmen, daB Erkrankungen der innersekretorischen Nerven 
den Funktionsausfall auch der zweiten Nebenniere bedingten. Denn daB Er­
krankungen dieser Nerven selbst oder pathologische Veranderungen anderer Organe, 
die die Tatigkeit dieser Nerven beeinflussen, nicht nur die innersekretorische 
Funktion der driisigen Organe in Frage stellen, sondern daB sie sogar schwerste 
pathologische Veranderungen an den Driisen selbst hervorzurufen imstande sind, 
beweisen Falle, bei denen Druck;atrophie des Nervus splanchnicus, die durch 
luetische Aortenaneurysmen hervorgerufen war, zu vollstii.ndiger Atrophie der 
Nebennieren fiihrte. 

Andererseits fiihrt aber vollstandige Zerstorung beider Nebennieren durch 
chronische destruktive Prozesse nicht in all und jedem FaIle zu Erscheinungen 



424 H. Beth: Syphilis und innere Sekretion. 

des Morbus Addisoni. Hierltir gibt vielleicht das Vorhandensein gesunder Zwischen­
nebennieren die Aufklarung. 

Was soeben im allgemeinen uber Morbus Addisoni und Erkrankung 
del' Nebennieren gesagt wurde, gilt auch fiir die Lues. Die oben an­
gefiihrten pathologischen Veranderungen auf luetischer Grundlage, herd­
forinige odeI' diffuse interstitielle Entzundungen, gummose Prozesse und 
auch amyloide Degeneration del' Nebennieren, konnen zum Bilde des 
Addisonschen Symptomenkomplexes oder zu Teilerscheinungen desselben 
fuhren. Muskulare Asthenie und Adynamie mit steigender Apathie, 
progrediente Abnahme del' geistigen Regsamkeit, haufige Konvulsionen 
und komatose Zustande, cardiovasculare Asthenie, Storungen von seiten 
des Verdauungstraktes, wie Obstipation, unstillbare Diarrhoen sind -
wenn auch sehr selten - nach luetischer Infektion beobachtet wo/den. 
Wenn nicht aIle aufgezahlten insgesamt, so kommen doch tei,lweise 
diese Erscheinungen zur Beobachtung. Auch Pigmentationen, die zu 
dem Addisonschen Symptomenkomplex gehoren und teilweise auch bei 
Lues auftreten, konnen vielleicht manchmal durch syphilitische Ver­
anderungen del' Nebennieren bedingt sein. 

Nicht aIle FaIle, bei denen infolge akquirierter Lues die Neben­
nieren spezifisch erkrankt sind, bieten die ganzen oder Tei1erscheinungen 
des Morbus Addisoni. Es werden postmortal vielfach schwerste luetische 
Veranderungen beider Nebennieren gefunden, ohne daB zu Lebzeiten 
auch nur ein einziges Zeichen eines Addison bestanden hatte. 

Path610gisch-anatomisch werden bei del' kongenita1en Lues 
neben gummosen Prozessen auch interstitielle Entzundungen und 
Rindennekrosen gefunden. Ein sehr haufiges Vorkommnis ist auch bei 
diesel' Erkrankungsform eine Perihypernephritis syphilitica, also eine 
Entzundung del' Nebennierenkapsel mit Induration. Die Prozesse, die 
ursprunglich nul' die Kapse1 ergreifen, konnen weiterhin auf die Neben­
niere selbst ubergreifen und eine Atrophie des Organs bedingen. Ver­
wachsungen mit den Nachbarorganen finden haufig statt. 

Es verdient erwahnt zu werden, daB die Nebennieren von Saug­
lingen mit kongenitaler Lues einen im Verhaltnis zu anderen Organen 
enorm hohen Gehalt an Spirochaten aufwiesen. 

Die klinischen Symptome, die bei kongenita1er Lues del' Neben­
nieren auftreten konnen, werden durch den innersekretorischen Funk­
tionsausfall del' Drusen bedingt. So werden in vielen Fallen Teilerschei­
nungen des Addisonschen Symptomenkomplexes beobachtet und als 
801che in del' Hauptsache Storungen von seiten des Verdauungstraktes, 
wie haufiges Erbrechen und unstillbare Diarrhoen. Dabei muB abel', 
wie schon oben bei del' akquirierten Lues, hervorgehoben werden, daB 
auch bei del' hereditaren Lues in vie1en Fallen, wo die Nebennieren 
schwerste luetische Veranderungen aufwiesen, zu Lebzeiten des be­
treffenden Individuums keinerlei Storungen aufgetreten waren, die auf 
eine luetische Affektion beider Nebennieren hinwiesen. 

Therapie. Die Therapie ist eine spezifisch antiluetische. Wenn sie 
auch in den Fallen; wo die Nebennierenveranderungen zu weit fort­
geschritten sind, nichts mehr auszurichten vermag, EO tritt doch sehr 
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oft eine Besserung der Symptome ein. Gleichzeitig mussen auch einzelne 
sehr lastige Symptome, namentlich die von seiten des Verdauungs­
traktes bestehenden, symptomatisch bekiimpft werden. Bei lastigen 
DurchfaIlen haben oft Einlaufe mit Zusatz von Adrenalin gute Wirkung. 

Thymus. 
Die luetischen Affektionen des Thymus, der in der gleichen Weise 

wie aIle ubrigen Organe von der Syphilis betroffen werden kann, haben 
hauptsachlich pathologisch-anatomisches Interesse, da ja Erkrankungen, 
die auf innersekretorische StOrungen hauptsiichlich dieses Organs zuruck­
gefiihrt werden mussen, nicht bekannt sind. 

Bei der kongenitalen Lues kann der Thymus primar klein und hypo­
plastisch sein. Haufig wird das Organ, wenn es von der kongenitalen 
Syphilis ergriffen ist, wahrend des FotaIlebens von einer akzidenteIlen 
Involution betroffen. . 

Pathologische Anatomie. Gummose Prozesse werden bei dem 
Thymus nicht haufig angetroffen und sind wohl deshalb zu den selten 
vorkommenden luetischen Affektionen dieser Druse zu rechnen. Die 
Gummen sind in der Regel sehr klein und erreichen kaum die GroBe 
einer Bohne. Sie degenerieren und verkasen meist sehr fruh. In ihrem 
Innern findet sich deshalb sehr haufig eine eiterahnliche Masse. Aus 
diesem Grunde haben sie dann eine groBe .Almlichkeit mit den Dubois­
schen Abscessen, von denen weiter unten noch ausfiihrlich die Rede 
sein wird, und werden mit diesen leicht verwechselt. 

Ein anderer Befund bei der luetischen Affektion des Thymus ist die 
interstitielle Entzundung. Doch scheint gerade diese bei dem 
Thymus im Gegensatz zu den ubrigen endokrinen Drusen sehr selten 
aufzutreten. Genau so, wie es schon bei den anderen Drusen beschrieben 
wurde, kommt es auch bei dieser Form der luetischen Thymuserkrankung 
zu RundzeIleninfiltrationen, bindegewebiger Induration mit Verhartung 
des Organs, die je nach Ausbreitung des Prozesses eine partieIle oder 
eine totale sein kann. Schrumpfung des Bindegewebes fiihrt zur Atrophie 
des Organs mit teilweisem oder totalem Untergang des Drusenacini. 

Von groBerer Bedeutung ist noch das Vorkommen der sog. Du bois­
schen Abscesse in dem Thymus syphilitischer Neugeborener. Sie 
fuhren eigentlich wohl ihren Namen zu Unrecht, denn es handelt sich 
nicht urn AbsceBbildungen, sondern urn Nekroseherde, die durch Ein­
schmelzung des in Wucherung begriffenen Fasergewebes der Hassalschen 
Korperchen entstehen. Durch die Wucherung wird das Mark des Thymus 
verbreitert und die Rindensubstanz erscheint verkleinert. Die Nekrose­
herde steIlen sich als kleine, glattwandige, scharfbegrenzte Hohlen dar, 
in deren Innern eine eiterahnliche gelbe Flussigkeit sich vorfindet. Die 
Frage, ob es sich bei den Duboisschen Abscessen urn rein luetische 
Gebilde handelt, ist nicht eindeutig entschieden. Wiihrend einerseits 
die Ansicht besteht, daB die Nekroseherde des Thymus auch bei anderen 
pathologischen Zustanden vorkommen, stehen Simmonds, Schridde 
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u. a. auf dem Standpunkt, daB es sich bei den Duboisschen Abscessen 
nur urn luetische Prozesse handelt. 

Neben den drei geschilderten Formen von luetischer Erkrankung 
des Thymus, BiIdung von Gummen, interstitielle Entzundungen und 
Auftreten von Duboisschen Abscessen, muB noch ein vierter, fiir die 
Syphilis des Thymus charakteristischer Befund hervorgehoben werden, 
namIich das Vorkommen ausgedehnter parenchymat6ser Blutungen. 
Kleinere Blutungen in das Thymusgewebe, die der Druse ein marmo­
riertes Aussehen verleihen, sind nichts Charakteristisches fiir die Lues, 
wenn sie auch bei der Syphilis beobachtet werden. Sie kommen ebenso 
bei anderen Erkrankungen vor. 1m Gegensatz zu diesen kleineren 
Hamorrhagien sind die ausgedehnten Blutungen in das Gewebe des 
Thymus, die das Organ zu einem machtigen Tumor anschwellen lassen 
konnen, charakteristisch fill' die Thymussyphilis. Das Parenchym, das 
von den Ergiissen betroffen "\\''1.rd, ist dem Untergange geweiht. Es 
kann vorkommen, daB sich das Blut bis in das interacinose Bindegewebe 
ergieBt. 1st die Spannung, die ein solcher BluterguB hervorruft, zu 
groB, so berstet das Organ und das Blut ergieBt sich in den Pleura­
raum. 

Klinische Erscheinungen. Klinische Symptome, die speziell auf eine 
Erkrankung des Thymus hinweisen, kommen nicht in Betracht, da es 
wohl kaum Ausfallserscheinungen gibt, die fill' die Thymuserkrankung 
charakteristisch sind. 

Deshalb besteht auch groBe Schwierigkeit in der Diagnosestellung 
luetischer Thymuserkrankungen. Das Organ wird nur dann perku­
torisch feststellbar sein, wenn ausgedehnte Blutungen in sein Gewebe 
zu einer enormen VergroBerung fiihren, so daB eine Dampfung uber 
der entsprechenden Stelle besteht und eventuell andere Symptome, 
die fiir einen Mediastinaltumor charakteristisch sind, wie Dyspnoe und 
durch Kompressionen der Vena cava superior verursachte OdembiIdung 
der oberen Korperhalfte im Zusammenhang mit anderen luetischen Ver­
anderungen, und ein Rontgenbefund auf die Natur des Leidens hin­
weisen konnen. 

Erwahnt sei noch, daB in vielen Fallen, wo postmortal Duboissche 
Abscesse vorgefunden wurden, zu Lebzeiten pustulOses HautsyphiIid 
bestand. 

Hypophyse. 
Luetische Erkrankungen der Hypophyse gehoren keineswegs zu den 

Seltenheiten und die Symptome, die hauptsachlich bei innersekretori­
schen St6rungen auf luetische Affektion dieser Driise zuriickgefiihrt 
werden miissen, sind seit langem bekannt. 

Besonders haufig entwickeln sich die luetischen Veranderungen auf 
Grund einer kongenitalen Syphilis, betreffen dann meist den Vorder­
lappen und fiihren zu dem klinischen Bild der Dystrophia adiposo­
genitalis als Ausdruck einer innersekretorischen Insuffizienz des Hirn­
anhangs. Die akquirierte Lues ergreift den Vorderlappen oder die 
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ubrigen Teile der Hypophyse und fUhrt gewohnlich zu den Erscheinungen 
des Diabetes insipidus und der hypophysaren Kachexie. 

Die pathologischen Veranderungen bei der akquirierten Lues mani­
festieren sich entweder in der Spatperiode oder in den FrUhstadien 
an der Hypophyse. Wie fruhzeitig die luetischen Veranderungen an der 
Hypophyse auftreten konnen, beweist ein Fall von Simmonds, wo 
ein 78 jahriger Mann 4 W ochen nach einer luetischen Infektion starb, 
und wo die Hypophyse in ihrem Vorderlappen bereits luetische Ent­
zundungen aufwies. 

Auch luetische Meningitiden bilden bei der akquirierten Lues haufig 
die Ursache zu innersekretorischen Ausfallserscheinungen der Hypo­
physe, vielleicht dadurch, daB dieses Organ bei den Entziindungspro­
zessen irgendwie in Mitleidenschaft gezogen wird. 

In dem Tertiarstadium konnen die Hypophysenerkrankungen ihren 
Ausgangspunkt von luetischen Prozessen der Umgebung aus nehmen. 
Es vergesellschaften sich sehr haufig destruktive syphilitische Prozesse 
im Nasenrachenraum mit solchen der Hypophyse. 

Pathologische Anatomie. Die pathologisch-anatonllschen Verande­
rungen, die sich bei der Lues an der Hypophyse abspielen, konnen das 
Organ als Ganzes betreffen, oder sie konnen sich nur an Teilen desselben 
abspielen, so am Vorder-, Mittel- oder Hinterlappen. Wahr€nd jedoch 
im allgemeinen der Sitz eines luetischen Prozesses hauptsachlich im 
Vorder- oder Mittellappen angetroffen wird, wird die Neurohypophyse 
meistens verschont. Die Veranderungen selbst sind bei der kongeni­
talen und akquirierten Form der ,Syphilis gleich. Am haufigsten ist 
wohl der Hypophysenvorderlappen Sitz einer luetischen Veranderung, 
namentlich bei der kongenitalen Syphilis. Nach Simmonds finden 
sich in den Hypophysen hauptsachlich mehrund nllnder ausgedehnte 
Entzundungsherde mit Wucherungen des interstitiellen Gewebes und 
Hypertrophie der betreffenden Organabschnitte. Das drusige Gewebe 
selbst wird eingeengt und atrophisch. In den entzundeten Partien 
verfallt das Gewebe dem Zerfall, wodurch Nekroseherde entstehen. 
Histologisch werden Anhaufungen von Rundzellen beobachtet. Neben 
diesen entzundlichen Prozessen spielen Gummenbildungen eine Rolle. Bei 
der akquirierten Lues sind Veranderungen der Hypophyse seltener. Sie 
erstrecken sich hauptsachlich auf Vorder- und Mittellappen, konnen 
aber auch in der Neurohypophyse lokalisiert sein und bestehen meist 
aus gummosen Infiltrationen. Die Gummen konnen bei der akquirierten 
Lues schon sehr fruhzeitig auftreten. 

Gummose Verkasungen in der Hypophyse sind auBerst selten. 
Symptomatologie. Von den klinischen Bildern, die durch inner­

sekretorische Storungen der Hypophysentatigkeit bei Lues entstehen, dem 
Diabetes insipidus, der hypophysaren Kachexie und der Dystrophia 
adiposogenitalis wird weiter unten die Rede sein. 

Hier soll zunachst die Frage erortert werden, ob anderweitige be­
gleitende Symptome fUr eine Erkrankung der Hypophyse, speziell fUr 
eine luetische, kennzeichnend sind. 
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Haufig sind Erkrankungen der Hypophyse vergesellwhaftet mit 
Symptomen, die auf eine Gehirnerkrankung schlieBen lassen, wie Kopf­
schmerzen oder fur die basale Meningitis typische Nackenschmerzen, 
Pupillenstarre, Augenmuskellahmungen, Stauungspapille. BeEOnders sei 
noch auf die bitemporale Hemianopsie hingewiesen, die, wie Krause, 
Staubock und Steinhaus zeigten, sich beim Diabetes insipidus ein­
stellt. Auch das Rontgenbild gibt haufig uber eine Erkrankung der 
Hypophyse AufschluB, indem die Sella turcica Abweichungen von der 
Norm aufweist. 

AIle angefuhrten Symptome haben, wenn sie auch mehr oder weniger 
fur eine Erkrankung der Hypophyse sprechen konnen, in den Fallen, 
wo sich innersekretorische StOrungen der DrUse geltend machen, doch 
den Nachteil, daB sie groBtenteils ffir eine luetische Affektion keinen 
Anhaltspunkt bieten. 

In vielen Fallen finden sich bei StOrungen der il1l1er:;:ekretorischen 
Tatigkeit de~ Hypophyse uberhaupt keine Begleiterscheinungen wie 
die oben erwahnten .. Die Diagnose einer luetischen Affektion des Hirn­
anhanges ist meist nur ex juvantibus zu stellen oder gilt nur als wahr­
scheinIich. Positive Wassermannsche Reaktion im Blute oder im Liquor 
und andere Abnormitaten der Cerebrospinalflussigkeit oder bei Spat­
stadien tertiar luetische Veranderungen an anderen Organen, und vor 
allem der Erfolg einer spezifiwhen Therapie weisen auf den Charakter 
der Erkrankung hin. 

Innersekretorische Storungen. Diabetes insipidus. DaB der Diabetes 
insipidus als eine Folgeerscheinung einer luetischen Infektion vorkommen 
kann, ist seit langem bekannt. Schon im Jahre 1871 machte Fournier 
die Entdeckung, daB haufig FaIle mit sekundarer Lues zu beobachten 
seien, die mit Polyurie und Polydipsie einhergehen. Da diese sich neoen 
anderen luetischen Erscheinungen haupt.'Oachlich mit nervosen Sym­
ptomen kombinierten, wie Schlaflosigkeit, Neuralgie, Krampfanfallen, 
Herzklopfen usw., so kommt Fournier zu dem Schlusse, daB die Er­
scheinungen des Diabetes insipidus rein nervoser Natur sind. In vielen 
Fallen, die er beschreibt, werden neben Polydipsie auch Polyphagie 
angegeben. Erwahnenswert ist es, daB die von Fournier angegebenen 
Falle fast ausnahmslos der frfihen Sekundarperiode angehoren. 

In den spateren Jahren kommt Seigneurin infolge eingehender 
Beobachtungen und auf Grund pathologisch-anatomischer Befunde zu 
den Resultaten, daB es neb en Fallen von Lues und Diabetes insipidus 
wahrscheinIich rein nervoser Ursache namentlich dann, wenn der Dia­
betes insipidus mit einer beginnenden Lungenphthise vergesellscbaftet 
ist, auch Formen gibt, die durch Schadigung einer bestimmten Hirn­
region im vierten Ventrikel entstehen. 

'1m Laufe der Zeiten stellten dann verschiedene Autoren ihre Sek­
tionsbefunde bei Leichen, die zu Lebzeiten die Erscheinungen des Dia­
betes insipidus aufwiesen, zusammen, und die verschiedensten Befunde 
am Zentralnervensystem, vor aHem Veranderungen in der Medulla 
oblongata, wurden als das wahrscheinIich atiologische Moment ffir die 
Erkrankung angesprochen. 
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Allmahlich gewann immer mehr und mehr durch das so haufige 
Zusammentreffen von Diabetes insipidus mit cerebralen Erscheinungen 
die Ansicht an Geltung, daB luetische Prozesse, die sich im Gehirn 
abspielen, auch die Ursache des Diabetes insipidus sind. Da nun anderer­
seits Faile mit luetischen Cerebralerscheinungen auch ohne Polyurie 
und Polydipsie einhergehen, gewann die Frage nach der Lokalisation 
des Herdes, der die Symptome verursacht, an Bedeutung. Ohne be­
sonders auf diese Frage und deren verEChiedenartige Beantwortung 
einzugehen, sei nur die Ansicht Kahlers sen. erwahnt, der als allgemeines 
cerebrales Herdsymptom fUr den Diabetes insipidus eine Schadigung 
der in der hinteren Schadelgrube liegenden Gehirnteile annahm. Eine 
genauere Lokalisation wurde nicht gegeben. 

Nach dem heute vorliegenden Material ist wohl die Annahme be­
rechtigt, daB der anatomische Sitz, der die Erkrankung verursacht, 
die Hypophyse ist. Aber noch keineswegs ist geklart, welcher Teil 
der Dri.i.se geschadigt sein muB. Gerade wenn die Befunde, die bei der 
luetischen Erkrankung des Hirnanhanges mit den Erscheinungen des 
Diabetes insipidus einhergehen, ins Auge gefaBt werden, so laBt sich 
keineswegs eine eindeutige Erklarung fur den Zusammenhang der Er­
krankung mit der Schadigung eines bestimmten Teiles der Druse geben. 
In dem einen FaIle bilden sich pathologisch-anatomische Veranderungen 
in dem Vorderlappen, in anderen im Mittellappen. Auch luetische 
Schadigungen des Hinterlappens werden mit Polyurie und Polydispie 
vereinbart gefunden. 

Auf Grund unserer Kenntnisse uber die physiologische Funktion 
der einzelnen Hypophysenanteile, daB der vordere Anteil der Druse ein 
Sekret liefert, das fur das Wachstum von besonderer Bedeutung ist, 
der mittlere ein Sekret, das diuretisch wirkt, daB der hintere Teil den 
Weg fur die Hormone zum Gehirn liefert, so durfte es wohl am wahr­
scheinlichsten sein, daB Schadigungen der Pars inter media und der 
Neurohypophyse vor allem fur die Entstehung des Diabetes insipidus 
in Frage kommen. 

In verschiedenen Fallen von Lues und Diabetes insipidus, die zur 
Autopsie gekommen sind, und bei denen vollkommene GewiBheit 
bestand, daB die Syphilis die Ursache der Erkrankung gewesen ist, 
bietet der Obduktionsbefund keinen nennenswerten AnhaltEpunkt fur 
eine luetische Erkrankung der Hypophyse selbst. In den meisten Fallen 
bestehen dann aber luetische Prozesse des Gehirns, wie Gummen, Er­
weichungsherde und gummose Meningitiden an der Basis. Die Befunde 
lassen fast durchwegs deutlich erkennen, daB die Herde sich in der Nahe 
der Hypophyse befinden. Vielleicht ist in diesen Fallen die Entstehung 
des Diabetes insipidus so zu erklaren, daB die syphilitischen Herde in 
der Nachbarschaft des Hirnanhangs durch Veranlassung von Kom­
pressionen, Hyperamien, Circulationsstorungen u. a. die Druse in ihrer 
Funktionsausubung oder den AbfluB der Hormone beeintrachtigen und 
so die Veranlassung zum Ausbruche der Krankheitserscheinung geben. 

Wenn auch die Frage bezuglich des Zusammenhanges des Diabetes 
insipidus mit einem bestimmten Teile der Hypophyse nicht uberein-
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stimmend geklart ist, so besteht doch kein Zweifel an dem Zusammen­
hang zwischen der Erkrankung selbst und einer Erkrankung der Hypo­
physe. 

1m Verlaufe der Syphilis kann es in jeder Periode zu den Erschei­
nungen des Diabetes insipidus kommen. Bei einem groBen Prozentsatz 
von Fallen beginnt die Erkrankung schon in der friihen Sekundarperiode, 
in anderen Fallen erst im Tertiarstadium der Allgemeinerkrankung. 
Die Polyurie ist anfangs meist sparlich und erh6ht sich im Laufe der 
Zeit immer mehr und mehr, und Hand in Hand mit ihr geht die Poly­
dipsie, die als Folgeerscheinung der Polyurie aufzufassen ist und auf 
stark erh6htem Durstgefiihl beruht. Der Harn ist farblos, von niedrigem 
spezifischen Gewicht. Die SchweiBsekretion ist angehalten. 

Ob bei den Fallen von Syphilis, bei denen in der Friihperiode sich 
die Polyurie, Polydipsie und vielfach auch Polyphagie einstellen, Sym­
ptome, die kaum nennenswert ausgepragt sind, und bald nach ihrem 
Auftreten wieder verschwinden, eine Schiidigung der Hypophyse an­
genommen werden muB, ist zumindest fraglich. Die Erscheinungen 
sind meist kombiniert mit nerv6sen und neurasthenischen Beschwerden 
und finden sich mehr bei weiblichen Individuen. Hier kann wohl mit 
Recht angenOmmen werden, daB die Symptome des Diabetes insipidus 
auf rein funktioneller Basis beruhen. 

Differentialdiagnose. Ahnliche Symptome, wie sie der luetische 
Diabetes insipidus darbietet, zeigen sich bei luetischen Nierenaffektionen. 
Die tertiare Syphilis ist es, die an den Nieren zu interstitieller Nephritis 
mit Bindegewebswucherungen, Schrumpfung des Organs und fettiger 
Degeneration des Parenchyma fiihrt. Von der Erkrankung werden meist 
beide Nieren betroffen. Durch diese Nierenaffektion wird klinisch das 
Bild der sekundaren chronischen Schrumpfniere hervorgerufen. Die 
Symptome dieser Erkrankung bestehen in lastigen Polyurien und mangel­
hafter Konzentrationsfahigkeit der Nieren. Der Harn ist farblos. 

Die Differentialdiagnose ist gegenuber dem Diabetes insipidus da­
durch gesichert, daB luetische Nierenkranke nach Kochsalzzulagen 
wenig Harn mehr ausscheiden und das Kochsalz zunachst 'retinieren. 

Hypophysare Kachexie und polyglandulare Insuffizienz. Ein weiteres 
Krankheitsbild, das durch Lues der Hypophyse, und zwar durch Zer­
stOrungsprozesse im Bereiche des Vorderlappens hervorgerufen wird, 
ist die hypophysare Kachexie. Die Symptome der Erkrankung beruhen 
auf einer Hypofunktion des Hypophysenvorderlappens. 

In der Einleitung wurde darauf hingewiesen, daB gerade bei Krank­
heitsprozessen des endokfinen Apparates vielfach nicht Erkrankungen 
einer einzelnen DrUse vorhanden sind, sondern daB das ganze System 
so eng und innig untereinander verknupft und verbunden ist, daB patho­
logische Veranderungen innerhalb dieses Organsystems, wenn sie auch 
urspriinglich . sich nur an einer einzigen Druse manifestieren, vielfach 
andere in Mitleidenschaft ziehen, so daB auch an dem sich darbietenden 
klinischen Bilde nicht nur die Dysfunktion der einzelnen Driise, sondern 
die Hyper- oder Hypofunktion einer ganzen Reihe von DrUsen teilhat. 
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Post mortem ist es vielfach schwierig, die primar erkrankte Driise zu 
finden. 

Gerade fur die Hypophyse ist es infolge der noch immer sparlichen 
Kenntnisse uber ihre Physiologie charakteristisch, daB man bei ihrer 
Erkrankung immer an Zusammenhange mit anderen Drusen dachte, 
da diese fast regelmaBig verandert gefunden wurden, vor allem Hoden, 
Pankreas, Nebennieren, Thymus und Schilddrusen. Auf dieser Grund­
lage entstand dann das polyglandulare Syndrom, nach Falta multiple 
Blutdrusensklerose. Vor kurzem beschrieben Edelmann und Saxl 
einige Falle hochgradiger Kachexie, bei denen neb en polyglandularer 
I'nsuffizienz der DrUsen mit innerer Sekretion auch eine hochgradige In­
suffizienz der Drusen mit auBerer Sekretion bestand. 

Diesem Krankheitsbilde der polyglandularen Insuffizienz entspricht 
ungefahr jenes Krankheitsbild, das heute unter dem Namen hypophysare 
Kachexie bekannt ist. Simmonds fand namlich in einer Reihe von 
Fallen, die mit polyglandularen Erscheinungen einhergingen, nur den 
vorderen Anteil der Hypophyse pathologisch verandert. In einigen 
anderen Fallen boten sich auch Veranderungen an anderenDrusen dar, 
hauptsachlich an der Schilddruse, den Nebennieren und Keimdrusen, 
die jedoch erst sekundar hinzugekommen sind. 

Greisenhaftes Aussehen, Verlust der Zahne, Ausfall der Haare am 
Kopfe, in der Achsel und am Genitale bis zu ihrem volligen Schwunde, 
zunehmende chronische Kachexie, die durch kein anderes Leiden erklart 
werden kann, Ausbleiben der Menses, Schwinden der Libido sexualis, 
zunehmende Pigmentierung der Haut, myxodematOse Schwellung der 
Haut, Herabsetzung des Blutdruckes, positive latente Tetaniesymptome, 
anomale psychische Zustande charakterisieren das Krankheitsbild der 
hypophysaren Kachexie. 

Dystrophia adiposogenitalis. DaB die Hypophyse primar patho­
gehetische Bedeutung fur das Zustandekommen der Dystrophia adiposo­
genitalis hat, wird kaum bezweifelt. Wenn auch noch die Auffassung, 
welchem Anteil bei Hirnanhangserkrankungen die Atiologie fiir die 
hypophysare Fettsucht zuzuschreiben ist, geteilt ist, so wird doch fast 
allgemein angenommen, daB die Erkrankung als Folgeerscheinung einer 
Hypofunktion des Hypophysenvorderlappens zu betrachten ist. 

Dieser Teil findet sich bei der Lues congenita oftmals pa.thologisch 
verandert, und gerade die kongenitale Syphilis an dem Hypophysen­
vorderlappen bedingt dann das klinische Bild der Dystrophia adiposo­
genitalis. Aber nicht allein eine luetische Erkrankung, die sich direkt 
am Vorderlappen manifestiert, ruft eine Unterfunktion dieses drusigen 
Anteils hervor und bedingt dadurch das Krankheitsbild. Auch gummose 
Tumoren, namentlich wenn sie in der Gegend des Infundibulums lokali­
siert sind und wahrscheinlich durch Kompression die Abfuhrungsmiiglich­
keit des Hormons beeintrachtigen, rufen ebenso wie andere cerebrale 
Prozesse luetischer Atiologie, die mit Hirndrucksteigerung einhergehen, 
die Erscheinungen der Dystrophia adiposogenitalis hervor. 

Die pathologisch-anatomischen Befunde bei Lues congenita betreffen 
meist den Vorderlappen. Es finden sich in ihm hochgradige Wucherungen 
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des interstitiellen Gewebes, die eine Einengung der drusigen Bestand­
teile zur Folge haben. Nekroseherde konnen das Bild vervollstandigen. 
In dem entzundeten Gewebe befinden sich vielfach Rundzellenanhau­
fungen. Auch Gummen im Vorderlappen werden beobachtet. 

Das hervorstechendste Symptom der Dystrophia adiposogenitalis 
bildet die Fettsucht, die an einzelnen Korperstellen ganz bedeutende 
Dimensionen annehmen kann und vielfach mit eigenartigen ziehenden 
Schmerzen in den geschwollenen Korperteilen verbunden ist. Besonders 
bevorzugt werden Brust, Bauch, Huft- und GesaBgegend fUr den Fett­
ansatz. Auffallende Trockenheit der Haut, bedingt durch Verminderung 
der SchweiBsekretion, und Herabsetzung der Korpertemperatur ver­
vollstandigen oft das Krankheitsbild. 

Neben der Fettsucht besteht als weiteres Kardinalsymptom der 
cerebralen Fettsucht die Hypoplasie des Genitalapparates. Unter­
funktion der Keimdrusen bedingen Nachlassen oder vollstandiges Ver­
sagen der Libido sexualis und der Potenz. Erektionen werden zur Un­
moglichkeit. Dazu kommt mangelhafte Entwicklung der sekundaren 
Geschlechtsmerkmale. Der Habitus ist ein femininer. 

Die typischen Erscheinungen sind oft begleitet von schweren geistigen 
und moralischen Defekten. Letztere konnen als erste Symptome den 
Beginn der Erkrankung anzeigen. Schon frUhzeitig bemerkt man an 
solchen Individuen eine Nervenschwache und geistige Unregsamkeit. 
Die Kinder, bei denen das Krankheitsbild in Erscheinung tritt, lernen 
in der Schule schlecht, werden vielfach wegen kleinerer oder groberer 
Vergehen bestraft und neigen zu Perversitaten. Dann setzen ganz 
p16tzlich und unvermittelt die Erscheinungen ein, die auf eine luetische 
Erkrankung der Hypophyse hinweisen. Es kommt plotzlich zu Fett­
sucht, der Habitus wird feminin, die Genitalien bleiben in der Ent-
wicklung zuruck usw. . 

Erwahnenswert ist ferner, daB die kongenitale Lues, die die Dystrophia 
adiposogenitalis bedingt, nicht auf eine einzige Generation beschrankt 
zu sein braucht. Einen Fall, wo zum Beispiel die hereditare Syphilis 
in der dritten Generation zur cerebralen Fettsucht fuhrte, beschreibt 
N onne. Der GroBvater infizierte sich luetisch und der Enkel, dessen 
Mutter Zeichen einer kongenitalen Lues aufwies, erkrankte an einer 
Dystrophia adiposogenitalis auf hereditar-luetischer Basis. 

Therapie. Die Therapie samtlicher luetischer Erkrankungen der 
Hypophyse ist ein und dieselbe, namlich eine spezifisch antiluetische. 
Selbstverstandlich ist der Erfolg der Therapie abhangig von dem Grade 
der Ruckbildungsfahigkeit des erkrankten Gewebes. 



Die mikrobiologische Diagnose der Syphilis. 
Von 

E. Jacobsthal-Hamburg-St. Georg. 

Mit 24 Abbildungen. 

I. Die Lnesspil'ochate nnd ihre Biologie. 
Wenn es iiberhaupt moglich ist, mit den Methoden, die dem Mediziner 

zur Verfiigung stehen, etwas zu beweisen, so gehort es zu den gesichertsten 
Erkenntnissen, daB der Tuberkelbacillus die Tuberkulose, die Lues­
spirochate (Spirochaete pallida oder Treponema pallidum) die 
Lues hervorruft. 

Die Spirochaeta pallida. Bei dem Versuch, mit den Mitteln, die 
dem Entdecker del' Luesspirochate, Fritz Schaudinn im Jahre 1905 
zur Verfiigung standen, nochmals den Weg zu gehen, den er dama1s 
gegangen ist, erkennen wir erst, wie genial seine Tat war. Denn noch 
heute ist es manchem unmoglich, im ungefarbten Praparate von del' 
Pape1 bei Lues II, einem Materia1e, das den Erreger in groBen 
Mengen entha1t, ihn iiberhaupt zu sehen. Die Erregernatur del' Lues­
spirochate diirfen wir desha1b behaupten, weil es in jedem Faile frischer 
Syphilis gelingt, sie im Mikroskop und Tierversuch nachzuweisen odeI' 
zu ku1tivieren, und wei1 die Wiedererzeugung del' Erkrankung von Tier 
zu Tier und auch von Ku1tur zum Tier, sowie die Ziichtung aus dem 
infizierten Tier moglich ist. SchlieBlich wird die Luesspirochate bei 
Fallen, die keine Lues sind, niemals gefunden. Vie1 schwieriger ware 
eine solche Beweiskette bei tertiarer Lues, bei Lues latens, bei Meta­
lues. Abel' durch Verg1eich und kritische SchluBfolgerung diirfen wir 
eine Kontinuitat behaupten, die von del' Lues 1 bis zur Metalues fiihrt. 
Das sie Vel' bindende ist die Moglichkeit des N ach weises del' Spirochaete 
pallida. Nur bei Lues latens klafft noch eine kleine Liicke. Denn wir 
wissen nicht sichel', ob hier nicht ein Ruhestadium vorkommt, in dem 
del' Erreger von seiner bekannten Spirochatenfol'm abweicht, und uns 
mOl'phologisch noch unbekannte, spol'enartige Dauel'fOl'men bildet. lch 
personlich glaube nicht l'echt dal'an, seitdem es immer offenbal'er wird, 
daB das lymphatische und zum Teil das Zentralnel'ven-System in del' 
Latenz den Spil'ochaten als Schlupfwinkel dient. 

Form und Bewegung. Die beigefiigten Bilder (Abb. 1-3) zeigen bessel' 
als lange Beschreibungen, wie die Syphilisspirochate aussieht. Sie hat 

Meirowsky·Pinkus, Syphilis. 28 
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6 bis 30, gewohnlich aber 10-12, bei den gewohnlichen Untersuchungs­
methoden im lebenden Zustande gleichmaBig erscheinende, steile Win­
dungen. Sie ist rechts gewunden. Besonders charakteristisch ist ihre 
Bewegungsart. Einmal rotiert sie um sich sel bst, wobei der Ein­
druck eines schwingenden Doppelpendels entsteht, weil sie im allgemeinen 
nicht vollig gerade ist; so beschreiben ihre Enden bei der Rotation 
Kreise. Neben dieser Bewegung macht sie auBerordentlich charakteri­
stische Knickbewegungen. Die Knickung erfolgt meistens etwa in 
der Mitte. Besonders im ganz frischen Praparat sind diese Bewegungen 
sehr lebhaft~und geschehen mehrfach in der Sekunde. Nicht in dcr freien 

Abb. 1. Spirochaete pallida im Dunkelfeldbild. (Aus M ulzer: Syphilisrliagnose 
2. Auf I. Berlin: Julius Springer 1912.) 

Fliissigkeit, wohl aber in einer Gallerte, oder wenn ihr Widerstande, 
z. B. Zellen entgegenstehen, bewegt sie sich bohrend fort. 

Dunkelfeld - Untersuchung. Die anerkannt beste Untersuchungs­
methode ist die mittels des Dunkelfeldes. 1hr Prinzip ist hochst 
einfach: es ist dasselbe, durch das Sonnenstaubchen erst dann sicht­
bar werden, wenn sie selbst in einem Lichtkegel liegen, wahrend das 
Auge des Betrachters sich im Dunkeln befindet. Analog wird auch 
im Paraboloidkondensor . das Licht auf die Spirochaten geworfen. Sie 
leuchten dann auf dunklem Grunde hell auf (s. Abb. 4). Man kann 
mittels der Dunkelfeldmethode sich auch an Zahl in einem gegebenen 
Material weit mehr Spirochaten sichtbar machen, als mit irgend­
-ciner anderen Untersuchungsart. Daher ist das fUr diagnostische 
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Zwecke die Methode der Wahl. Andererseits ist es notwendig, daB man 
die Technik vollig beherrscht. So sind wir leider noch nicht so weit, 
daB das Vertrautsein mit dem Dunkelfeld in weitere arztliche Kreise 
eingedrungen ist. Darum ist es notig, daB wenigstens die Moglichkeiten 
gegeben sind, dem Diagnosten richtig entnommenes Material so zuzu­
senden, daB Aussichten auf eine richtige Diagnosenstellung bestehen. 
Denn von der rechtzeitigen Diagnose, vor allem des Primaraffektes, 
hangt ja so viel abo 

Entnahme aus Primaraffekt. Wenn man von einem Primaraffekt 
Material entnehmen will, so ist eines vor allem notig: Ruhe und Zeit. 

Abb. 2. Spirochaete pallida. Giemsafiirbung. (Aus Lesser: Lehrbuch der Haut­
und Geschlechtskrankheiten. 13. Auf!. Berlin: Julius Springer 1914.) 

Denn die Erreger werden in groBeren Mengen nur in dem Serum gefunden, 
das bei ;Reiz aus der Wunde langsam, oft sehr langsam, hervorsickert. 
Man muB also zur Entnahme zuerst die Wunde etwas reinigen, aber so 
vorsichtig, daB es nicht blutet. Kommt doch Blut in Tropfen, so muB 
man warten, bis die Blutung steht. Das Reizen der Wunde geschieht mit 
dem Riicken eines Skalpells oder mit einem mit Watte umwickelten 
Streichholzchen. Es gibt sogar ein besonderes, von Oelze angegebenes 
Glasschaberchen dazu. Nun wartet man einige Minuten; dann entnimmt 
man mittels einer Kapillare, die man sich selbst ziehen kann, das Reiz­
serum. Tritt das Serum nicht von selbst aus, so kann man das durch 
einen konstanten, aber sanften Druck, der auf die Basis des Primar-

28* 
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affektes von zwei Seiten mit Daumen und Zeigefinger ausgeiibt wird, 
den Austritt befi:irdern. Man soll sich aber im allgemeinen bei der Gefahr­
lichkeit der Lues nicht leicht dazu entschlieBen, einen Primaraffekt 
direkt zu beriihren, und tue es hi:ichstens unter dem Schutz von Watte 
oder Gummifinger. Es ist nun sehr wichtig, daB man die Capillare 
richtig anwendet. Es empfiehlt sich am meisten, erst eine Spur physio­
logische Kochsalzli:isung hineinzugeben, so daB eine 1-2 cm weite 
Strecke an der Spitze damit erfiillt ist. Dann halt man sie vi:illig wage­
recht, lieber eher ein Stiickchen nach oben, als nach unten geneigt, 

Abb. 3. Spirochaete pallida in der Lunge einer totfaulen Frucht. Lev adi ti s 
Versilberungsmethode. (Nach Lesser.) 

an die Wunde. Da,nn tritt die capillare Saugkraft sogleich in Wirk­
samkeit (s. Abb. 5). Wiirde man die Capillare nach unten neigen, 
so wiirden Luftblasen, die in jeder Beziehung, vor allem auf die Beweg­
lichkeit schadlich wirken, mit in die Capillare eintreten. Man hat gewi:ihn­
lich in wenigen Minuten mehrere groBe Tropfen Fliissigkeit gesammelt. 
Am besten streicht man dann je ein allerfeinstes Tri:ipfchen so diinn wie 
irgend mi:iglich auf dem Objekttrager aus, indem man es hinter der 
Capillarenspitze herzieht. Die Schicht solI so diinn sein, daB man ohne 
besondere Markierung nur schwer erkennen kann, welches die beschickte 
Seite des Objekttragers ist. Am besten macht man 3-4 Praparate, 
da immer einmal eines verungliicken kann. Wenn man nicht selbst 
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im Dunkelfeld untersuchen kann, so versendet man das Material, nach­
dem man die Capillarenspitze mit Siegellack oder durch Zuschmelzen, 
was schon mit einer Streichholzflamme geschehen kann, verschlossen 
hat. 1m allgemeinen halt en sich so in Capillaren versandte Spirochaten 
mehrere Tage fur Untersuchungszwecke genugend frisch; ein Surrogat 
bleibt die Methode abel' immerhi;n. Die benutzten Capillaren haben 
am besten eine Offnung von 1,5 mm lichter Weite. Das Ausziehen 
del' Spitze auBerhalb der Flamme kann man ganz schnell erlernen. 
Capillaren sind auch fertig kauflich. 

Driisenpunktion. 1m Dunkelfeldbild ist es ein Leichtes, die Lues­
spirochate von anderen Spirochaten durch ihren Glanz, ihre GroBe, 
ihre Windungen und Bewegungsform zu unterscheiden. Nur bei Mund­
spiroch'iten liuB man sehr 
vorsichtig sein. Hiel' konnen 
auch dem Gei.i.bten Fehl­
diagnosen vorkommen. Wenn 
man bei einem verdachtigen 
Falle trotz langen Suchens 
keine Spirochaten im Ulkus 
findet, so muB man eine 

to ~ :' 

fJ 

Abb. 4. Strahlengang im Para- Abb. 5. Entnahme von Reizserum aus einem 
boloiclkondensol' zur DUlikelfeld- Primaraffekt. 

untersuchung. 

Dr us en punkt ion vornehmen, wenn eme irgend"rie verdachtige, 
geschwollene reizlose Druse vorhanden ist. Je geubter man ist, 
desto seltener ist die Drusenpunktion notwendig. Bei der Drusen­
punktion muB man sich VOl' Augen halten, daB nach dem Ergebnis 
hi~tologischer Untersuchungen sich die Spirochaten vor aHem in der 
Peripherie, d. h. in der Nii.he del' Kapsel, am reichlichsten finden. Man 
muB also nach Fixation del' Druse mit einer sehr gut ziehenden Spritze 
so in die Druse punktieren, daB die Spritze subkapsular liegt. Als Kanule 
verwendet man besser nicht die dicken Blutentnahmekanulen, weil man 
damit leicht Blutungen erzeugt, sondern eine dickere Morphiumkanule. 
ZweckmaBig ist es, in die Druse 1/2-1 ccm Kochsalzlosung einzuspritzen, 
die Kaniile 2-3 Minuten ruhig liegen zu lassen, oder hochstens vor­
sichtig zu drehen und dann die Kochsalzlosung zu aspirieren. Almlich 
kann man auch direkt in Primaraffekte hil1ein punktieren, um die 
Spirochaten zu gemnnel1. 
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Fiirbung. Die Darstellung del' Spirochate im Ausstrich wird vielfach 
in Nachahmung des Dunkelfeldprinzips mit Tusche odeI' Collargol aus­
gefiihrt. Bei diesel' Methode sieht man dann die Spirochate ungefarbt auf 
dunklem Grund hell aufleuchten. Die Beliebtheit diesel' Methode ist nicht 
ganz berechtigt. Von den eigentlichen Farbemethoden verdient fiir 
den Praktiker die Beckersche die groBte Beachtung. Denn sie gibt 
schnell saubere und scharfe Bilder. Sie wird foIgendermaBen ausgefiihrt: 
Farbung nach Becker: Rugesche Losung (Rp.: Acid. acet. 1,0; 
Formalin 20,0; Aq. dest. 100,0) 1/4~1/2 Min. auf das lufttrockene Pra­
parat gieBen. Abspiilen. 10 %, leicht mit Carbolsaure angesauerte, 
Tanninlosung bis zum Dampfen auf dem Praparat erhitzen und 1/4 bis 
1/2 Min. darauf lassen. Abspiilen. Mit Ziehlschem Carbolfuchsin (ver­
diinnt) unter Erhitzen bis zur Dampfbildung nachfarben. Trocknen. 

Abb. 6. Primaraffekt aus Kanin­
chenscrotum. (Aus Uhlcnh u th 
und Mulzer: Arbeiten aus dem 
Gesundheitsamt. Ed. 44. 1919.) 

Die Giemsafarbung, mit del' die 
Spirochate zuerst farberisch dargestellt 
wurde, und bei del' sie so blaB erscruen 
(8. Abb. 2), daB sie danach wen Namen 
erhielt, ist fiir den Praktiker im allge­
meinen nicht so zu empfehlen. 

Die Ziichtung del' Luesspil'ochl1te ist 
so schwer, daB man die Forscher, denen 
die Erzielung einer Reinkultur gegluckt, 
ist, zahlen kann. Schereschewsky, 
Miihlens, Noguchi ist diese Rein­
ziichtung zuerst gelungen. Das Prinzip 
aller Ziichtungsmethoden ist die Her­
stellung moglichst streng anaerober Be­
dingungen, eventuell unter Zuhilfenahme 
von Organen odeI' anderen reduzierenden 
Agentien. Die Kulturspirochaten sind 
meistens vollkommen avirulent fiir die 

Versuchstiere und scheinen auch sonst gegeniiber den im Korper 
parasitierenden weitgehende biologische Unterschiede zu haben. 

Die Darstellung del' Luesspirochate im Schnittpl'iiparat s. Abb. 3 ist 
von groBer Bedeutung zum Nachweis del' Lues im totgeborenen Foetus 
und in del' Placenta. Fiir unsere gesamte Auffassung von der meta­
luetischen Erkrankung als Ausdruck del' dil'ekten Einwil'kung del' 
Spirochaeta pallida ist No g u chi s N ach weis del' L uesspirocha te im 
Paralytikergehirn entscheidend gewesen. Mit den von Jahnel durch­
gebildeten Farbemethoden gelingt heutzutage bei einel' groBen Zahl 
von Paralysen del' Spirochatennachweis ohne weiteres. Bei Tabes stoBt 
er mel'kwiirdigerweise immer noch auf uniiberwindliche Schwierigkeiten. 

Tiel'vel'Sllche. Es ist moglich, die Syphilis auf das Tier zu iibertragen. 
Das hat zuerst Metschnikoff und Roux am Schimpansen erwiesen. 
Es folgten die Versuche an niederen Affen, um die sich besonders N eisser 
und Bruck groBe Verdienste erworben haben, und dann die wichtige 
Entdeckung, daB das Kaninchen ein treffliches Versuchstier bei Lues 
ist (BertareIli). 
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Sowohl beimAffen wie beimMenschen haftet die Infektion am aller­
besten an ganz besti m mten Stellen, an anderen aber nur auBerst 
schwer. Das ist auch 
fUr die menschliche 
Pathologie von Be­
deutung. Die besten 
Impferfolge hat man 
beim Affen am Ge­
nitaleund an den 
Augenbrauen, beim 
ICaninchen an der 
Schleimhaut des Ge­
nitales, an Scrotum 
und Schamlippen, 
sowie am Hoden. 
Die Impfung macht 
man entweder durch 
Scarifikation an 
diesen Stellen, besser 
aber durch Ein­
spritzung des Ma­
terials in die Hoden oder 
Hodenhaute. Dann ent­
steht nach einer Inkuba­
tion, die je nach Indivi­
dualitat des Stammes und 
auch des Tieres zwischen 
2-3 Wochen und 3 Mo­
naten und mehr schwankt, 
eine spezifische Verande­
rung. Bei Impfung am 
Scrotum entsteht ein typi­
scher, hart infiltrierter 
lackiger Primaraffekt (A b b . 
6), bei Impfung in den 
Hoden aber derbe ICnat­
chen. Diese enthalten 
massenhaft Luesspirocha­
ten. Impft man ganz junge 
ICaninchen intracardial 
(Uhlenhuth-Mulzer), so 
entsteht eine Generalisie­
rung der Erkrankung; 
neben Haarausfall, allge­
meiner Entwicklungssta-

Abb.7. 

Abb.8. 
Abb. 7 und 8. Normales und syphylitisches 
Kaninchen aus demselben Wurf. (Nach Uhlen­

huth und Mulzer. 

rung bilden sich am ICopf, besonders der Nase, und am Schwanz tumor­
ahnliche Anschwellungen (Abb. 7 u. 8). Typische Veranderungen am 
Vorderarm und an den ICnochen zeigen die Abb. 9-11. Endlich gelingt 
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auch die experimentelle Erzeugung durch den normalen Gescblechts­
akt sowohl vom mannlichen wie vom weiblichen Tiere aus; allerdings 
geschiebt die Dbertragung auf dies em Wege nur in Ausnahmefallen. 

Abb.9. 

Spirochatenrassen. Was konnen wir nun fiir die Pathologi e der Lues 
aus den Tierversuchen lemen? Die \\'ichtigsten Punkte sind folgende: 

Abb.10. 

Die Tierimpfungen geben uns wich­
tige Anhaltspunkte zur Frage der Lues 
nervosa, also zu der Frage, ob das Auf­
treten der N ervel1lues und der Metalues 
ihre Ursache in der Inruvidualitat des 

Abb.11. 
Abb. 9, 10 und ll. Gummose Veranderungen an Extremitaten und Schadel beim 
Kaninchen. (Nach W. H. Brown und C. Pearce: Exp. Syphilis in the Rabbit. 

Journ. of expo Med. Vol. 23. 1921.) 

Erregers oder des Patient en hat. Nach den neueren Untersuchungen 
von Levaditi, Plaut und Mulzer erscheint es so, als ob in der Tat es 
verschiedene Arten oder RaEsen von Spirochatenstammen gabe. Gerade 
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solche Stamme, die schnell beim Tiere angehen, und starke Allgemein­
und Hauterscheinungen machen, scheinen das N ervensystem del' Tiere 
weniger zu befallen. 1m Gegensatz dazu gibt es Stamme, die eine lange 
Inkubationszeit haben, kaum auBere Erscheinungen machen, die abel' 
dafiir am Zentralnervensystem besonders stark sich festsetzen, dort 
zu spezifischen Infiltraten fiihren, und auch Liquorveranderungen setzen. 
Als solche sind Pleocytose, positive Wassermannsche Reaktion, Kolloid­
und EiweiBreaktionen feststellbar. Ja, in einzelnen Fallen scheint die 
Pleocytose als einziges Symptom auftreten zu konnen, ohne daB man 
sonst irgend etwas finden kann. Gerade bei Ubertragung von Material 
von Paralysen wurde das gefunden. Diese Beobachtungen lassen eine 
bemerkenswerte Parallelitat zu del' bekannten Tatsache erkennen, daB 
Metaluiker in ihrer Anamnese so oft nur eine leichte oder gar fehlende 
Schleimhaut-Hautlues haben. Dem entspricht auch die auBerst Virichtige 
Beobachtung von Plaut und Mulzer, daB bei ungeniigender Be­
hanlung (Anbehandlung mit Salvarsan) nicht nur die Infektion des 
Nervensystems allein bleibt, sondern auch del' nunmehr von diesem Tier 
auf ein anderes ubergeimpfte Spirochatenstamm seine Dermato­
tl'openeigenschaften ein biiBt und dafiir neurotl'op geworden 
ist. Abel' ob wir wirklich schon so weit sind, daB "Virir schematisch eine 
del' m otl'o p e, zu gummos-exsudativen Veranderungen fiihrende von einer 
neurotropen, parenchymatose Vel'anderungen setzenden Spirochaten­
rasse unterscheiden konnen, mochte ich doch sehr bezweifeln. Es gibt da 
auch noch einen besonderen Fallstrick fiir den Experimentator, namlich eine 
luesahnliche Spontanerkrankung des Kaninchens (Paralues cuniculi), deren 
El'l'eger morphologisch der Luesspil'ochate gleicht, und die auchAllgemein­
el'scheinungen setzen kann, aber von der echten Lues verschieden ist. 

Es ist auch sicher, daB das Einzeltier in seiner Reaktivitat gegen 
das Luesvirus personliche Eigenarten aufweisen kann, so daB nur ganz 
groBe Versuchsreihen Beweiskraft haben. 

Infektionsablauf beim Tier. Schon sehr fruh nach Inokulation des 
Spirochatenmatel'iales zeigt sich auch beim Tier, daB das Virus, noch 
bevor es sichtbare Krankheitserscheinungen gesetzt hat, oder bevor 
die serologische Reaktion des befallenen Organismus eingesetzt hat, 
in den allgemeinen Kreislauf, ja in das Zentralnervensystem eingedrungen 
ist. Das ist schon nach 8-14 Tagen der Fall. In del' ersten Zeit zeigt 
sich noch die Moglichkeit einer "Abortivheilung" mittels therapeutischer 
MaBnahmen; die Moglichkeit dazu ",ird abel' immer geringer, und 90 Tage 
nach del' Infektion hat die Moglichkeit dazu aufgehort. Das erkennt 
man daran, daB dann auch nach grundlichster Behandlung eine Wieder­
infektion des Tieres ausgeschlossen ist. 

Irgend etwas muB sich also entweder an dem Tier oder an den Spiro­
chaten geandert haben. Diese Frage ist von so ungeheuer groBer Bedeu­
tung fUr uns61;e ganze Auffassung yom pathologischen Geschehen bei 
del' Lues, und fur unsere prinzipielle Einstellung zu del' Behandlung 
del' Lues, daB kurz darauf eingegangen werden muB. 

In Analogie mit Untersuchungen an del' Naganatrypanosomeninfek­
tion des Kaninchens, die del' Lues sehr ahnlich verlauft, hat Stiihmer, 
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in weit ausschauenden Dberlegungen sich etwa folgende V orstellungen 
gebildet (Abb. 12). 

Erreger und erkrankter Organismus wirken auf einander ein. Zwar 
wird schon vot dem Auftreten des Primaraffektes der Erreger in die 
Blutbahn gebracht, aber dieser "Primarstamm" ist noch unverandert. 
Dann aber tritt um die Zeit der Ausbildung des Primaraffektes eine 
Umstimmung des Organismus ein. Er bildet Gegenk6rper, durch die 
aber nicht aIle Spirochaten get6tet werden. Vielmehr entgehen von 
ihnen eine Anzahl, und gerade die, auf die die Gegenk6rper nicht passen, 
der Vernichtung. Dadurch haben wir es mit einer Art von Zucht­
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Abb.12. Schema des Verlaufes del' Immunitatskurve 
bei Syphilis. (Nach Stiihmcl': Arch. f. Del'matol. u. 

Syphilis. Bd. 132. 1921.) 

wahl zu tun. Gerade 
die gefahrlichsten Er­
reger verbleiben im 
Organismus (Rezidi v­
stamm). Bei der Try­
panosomener krankung 
kann man z. B. direkt 
beweisen, daB zur A b­
totung dieses Re­
zidivstammes die 5 
bis 6fache Menge 
Salvarsan notigist, 
wie fur den Aus­
gangs stamm. Dieser 
Rezidivstamm verbrei­
tet sich nun im Karper, 
setzt sich in den Ge­
weben fest. Dann ent­
steht das allge meine 
E xa n the m. Aber 

schon vorher haben die Antik6rper so zugenommen, daB eine Neu­
infektion immer schwerer und schlieBlich fast unm6g1ich wird. Von 
den Trypanosomen ist erwiesen, daB am Primaraffekt sich zunachst der 
Primarstamm unverandert erhalt. 

Diese Dberlegungen werfen ein helles Licht auf die allgemein an­
erkannten graBeren Schwierigkeiten der Sterilisatio magna im 
Stadium, das kurz VOl" Ausbl'uch des Allgemeinexanthems 
liegt. Diese Schwierigkeit liegt also nicht daran, daB schon Erregel' 
ins Blut eingedrungen sind, sondern beruht auf del' biologischen 
Umwandlung dieser El'l'eger. 

Denn das wissen wir aus den zahlreichen Tiel'experimenten, besondel's 
von Uhlenhuth undMulzel', daB auch beim Menschen schon beim 
Auftreten des Pl'imal'affektes die Luesel'l'egel' sich im Blute 
finden k6nnen, ja, daB das der gew6hnliche Vorgang ist. Die Autoren 
haben das so bewiesen, daB sie Kaninchen mit dem geschuttelten 
Blute aus den verschiedensten Stadien del' Lues in den Hoden ge­
impft haben. Sie und andere haben dabei gefunden, daB man eigentlich 
in jedem Stadium der Lues den Erreger im Blute nachweisen kann, 
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am regelmaBigsten in der Sekundarperiode, aber auch in der friiheren 
und spateren Latenz, sowie bei Lues III. In neuerer Zeit ist auch bei 
Paralyse der Erregernachweis im Blute gegliickt. 

Von besonderer Bedeutung ist es ferner, daB es mit dem Tierexperiment 
gelungen ist, im Liquor schon in der spaten Primarperiode die 
Syphilisspirochiite nachzuweisen, leichter noch bei Lues II, 
schwer bei Paralyse und Tabes. Endlich konnte man in einem er­
heblichen Prozentsatz im Sperma bei Lues II das Vorhandensein 
der Krankheitserreger beweisen, wahrend mikroskopisch dieses fast 
nie gelingt. 

Mit dem Tierversuch wurde auch gefunden, daB die Kultur der 
Luesspirochate, wenn sie auch noch so kraftig gewachsen ist, nur in ganz 
vereinzelten Fallen zur Dbertragung auf das Tier geeignet ist. Umgekehrt 
ist die Ziichtung der Spirochate aus dem Tierkorper erst ganz vereinzelt 
gelungen. Hier sind noch viele ungeklarte Probleme. 

Sehen wir also, daB der Tierversuch ein ganz besonders feines, 
sogar das feinste Reagens auf die Anwesenheit der Luesspiro­
chiite ist, so muB doch nochmals darauf hingewiesen werden, daB diese 
Methode oft versagt, und keineswegs etwa in der Weise zum Luesnach­
weis benutzt werden kann, wie etwa die Meerschweinchenimpfung bei 
Tuberkulose. Aber sie hat uns in der Erkenntnis des Wesens der Krank­
heit unendliche Dienste geleistet und ist fiir den wissenschaftlichen 
Ausbau der Therapie von unschatzbarem Werte. 

Antikorper gegen Spirochaten bei Lues latens. Wir hatten vorher 
davon gesprochen, daB es auch in der Latenz gelingt, mittels des Tier­
versuchs Spirochaten nachzuweisen. ",Vie kommt das, daB die Erreger, 
im Blute kreisen, und daB doch keinerlei manifeste Sym­
ptome bestehen? Diesem Problem ist der Amerikaner Eberson 
in interessanten Experimenten nachgegangen. Er folgert richtig, daB 
irgendein Agens vorhanden sein miisse, das die Spirochiiten 
bre ms t. Dieses hat er sowohl beim infizierten Kaninchen wie beim 
kranken Menschen nachgewiesen. Wenn er deren Seru m mit an sich 
infektionstiichtigen Spirochiiten nur kurze Zeit im Kontakt lieB, 
so hatten diese ihre Fahigkeit verloren, beim Kaninchen Er­
scheinungen zu erzeugen. Diese Fahigkeit entwickelt sich im Serum 
des Lueskranken am Ende des ersten Jahres nach der Ansteckung. 
Eberson nimmt an, daB es die resistent (anergisch) gewordenen Ge­
webe sind, die dies Agens an das Blut abgeben. Damit scheint der 
von Stiihmer hypothetisch geforderte Antikorper nachgewiesen 
zu sein. Das Rezidiv erklarte sich nach Eberson so, daB dieser 
Schutz dann durchbrochen wird. Bei manifesten Erscheinungen fehIt 
auch der Ebersonsche Antikorper. Eberson spricht von einem "Life­
cycle" der Spirochaete pallida. Es ist klar, daB dieser An tikorper 
mit dem Wassermannschen Reaktionskorper nichts zu tun 
ha ben kann, ja, daB theoretisch sogar ein gewisser Antagonismus zu 
ihm bestehen muB, wie unsere spateren Ausfiihrungen zeigen werden: 
Der Ebersonsche Korper zeigt an, daB Spirochaten vorhanden sind, 
aber im Schach gehaIten werden, der Wassermannsche Reaktionskorper 
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zeigt an, daB Spirochaten vorhanden sind, aber nicht ganz im Schach 
gehalten werden. 

An weiteren Antikorpern gegen Luesspirochaten sind noch Agglu­
tinine bekannt. Praktisch haben sie sich noch nicht als diagnostisches 
Rilfsmittel eingefiihrt, obwohl von guten Ergebnissen berichtet wird. 
Es ist moglich, daB durch die Zuchtung des Erregers in flussigem Nahr­
boden, wie sie Wassermann und Ficker gelungen sein soll, auch ein 
beq uemeres Diagnostikum geschaffen werden wird. 

Auch eine Komplementbindung mit Luesspirochaten als Antigen, 
wie sie z. B. W or ms mit anscheinend gutem Erfolg ausgefiihrt hat, 

ist noch nicht Allgemeingut ge­
worden. 

Abb. 13. Noguchis Luetinreaktion. 
(Nach Kafka iIll Handbuch der Sero­
diagnose von Bruck. 2. Auf I. Berlin: 

Julius Springer 1923.) 

Luetilll'eaktion. Eine besondere 
Stellung nimmt die Luetinreak­
tion von Noguchi ein. Sie ist 
nach Art der Tuberkulinreaktion 
gedacht: immer, wenn imierhalb 
des Korpers ein Gegenkorper er­
zeugendes Agens (Antigen) mit dem 
gegen es gerichteten Gegenkorper 
(Antikorper) zusammentrifft, ent­
stehen giftig wirkende, einen be­
sonderen Reiz ausubende Abbau­
produkte. Das ist ein allgemeines 
Gesetz. Der dabei entstehende 
Reiz kann an der Applikations­
stelle aIle Grade von der voriiber­
gehenden Rotung uber Odem und 
Infiltrat bis zur Nekrose erzeugen. 
Der Grad der Reaktion ist natiir­
lich abhangig einmal von Art und 
Menge des eingefiihrten Antigens, 
andererseits von der Starke der 

dem Korper zur Verfugung stehenden Antikorper. Diese Starke der 
Antikorper ihrerseits kann natiirlich von der Reaktionsfahigkeit des be­
fallenen Organismus abhangig sein: Kachektische und Neugeborene 
bilden auf eingefiihrte Antigene kaum Antikorper. So kann negative 
Reaktion mehrere Ursachen haben: Fehlen einer Infektion, Priifung 
der Reaktion vor der Zeit, wo schon Gegenkorper gebildet sein 
konnen, mangelnde Abwehr wegen Schwache oder Einwirkung nicht 
wirksamer Antigenmengen. 

Bei Lues und Tuberkulose besteht noch eine Besonderheit: bei dem 
Abbau des eingefiihrten Erregers entstehen histologisch abortive Formen 
des spezifischen Krankheitsproduktes, also kleine Syphilome und 
Tuberkeln. Gerade bei Lues, und bei Lues III insbesondere besteht 
nun die Neigung der Raut, auf alle moglichen Reize mit spezifischen 
Infiltraten zu antworten. Daher kommt es, daB manche Autoren sogar 
auch mit Agar usw. "Luetinreaktionell" erzeugell konnten. 
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Das Luetin besteht aus abgetOteten Kulturen der Luesspirochate. 
Schon vor N oguehi sind eine Anzahl von Praparaten geschaffen worden, 
die Luesspirochaten, z. B. aus Luesorganen enthalten. Die wichtigsten 
dieser Untersuchungen stammen von Jadassohn, Neisser, Muller 
und O. Stein, Klausner. Die ersten Spirochatenkulturenextrake 
machte Sehereschewsky. Aber am besten durchstudiert und am ein· 
heitlichsten ist das Noguchische Praparat "Luetin". 

Die Luetinreaktion wird durch streng intrakutane Einverleibung von 
0,07-0,1 Luetin gepruft. Bei der Einspritzung muB eine erbsengroBe 
Quaddel entstehen. Die negative Reaktion zeigt hochstens eine, nach 

Abb. 14. Noguchis Luetinreaktion. (Nach Kafka.) 

24 Stunden abgeblaBte, traumatische Rotung. Positiv kann die Reak -
tion in drei Hauptformen sein (s. Abb. 14). Erstens als papulose 
Form: Auftreten nach 24-28 Stunden als 7-10 mm groBe, etwas 
derbe, erhabene, von 1-3 em breitem Hof umgebene Papel. Hohe­
punkt nach 5-6 Tagen; Verschwinden nach 7-10 Tagen. Zweitens 
pustulOse Form; sie entwickelt sich aus del' papu16sen Form durch 
Entstehen einer zentralen Pustel, die erweicht und eitrig zerfallt. Drittens: 
die torpide Form gibt zunaehst scheinbar keine Reaktion; erst nach 
1-3 W oehen entsteht langsam eine Nekrose. 

Die Luetinreaktion ist bei Lues I zunachst negativ und wird gegen 
das zweite Stadium hin, in hochstens ein Drittel del' FaIle positiv. Dann 
steigt die Zahl del' positiven Reaktionen an. Bei Lues II gelingt sie durch­
schnittlich in 40-50%, bei manifester Lues III geben einzelne Autoren 
100%, an. Durch andere abel' wird die Zahl auf den Durchschnitt 
von etwa 80% verwassert. Bei Lues latens ist die Zahl del' positiven 
FaIle wieder etwas geringer (65 %); bei Lues congenita hoher (70 %). 
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Es ist bemerkenswert, daB von den luischen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems, bei Paralyse die Reaktionen nicht nur nach der 
Prozentzahl, sondern vor allem nach der Intensitat ganz bedeutend 
geringer gefunden werden als bei Lues cerebri, die ja offenbar ein Aus­
druck ganz besonders energischer Abwehrreaktion des Organismus gegen 
den Erreger ist. Kafka fand die Luetinreaktion positiv: Tabes 100%; 
Paralyse 52%; Lues cerebri 90%. 

Mit erfolgreicher Behandlung pflegt die Luetinreaktion sich zu ver­
starken. Fleischmann hat die Prognose der Nervenfalle in Beziehung 
zu der Luetinreaktion gesetzt, und fand negative Reaktion bei Ergriffen­
sein des Liquors in den fruhen Stadien besonders ungiinstig. Doch 
mussen hier noch weitere Erfahrungen gemacht werden. Zur Zeit ist 
das Luetin in Deutschland ja leider nur wenigen zuganglich. 

Wenn wir uns zwar bestreben mussen, bei Lues die Reaktion mag­
lichst kraftig zu gestalten, so ist doch das weitere Ziel, durch Heilung 
dann wieder einen lWckgang zu erreichen: cessante causa cessat effectus. 

Eine bes ondere Do mane fur die Luetinreaktion ist die Lues 
congenita. Gerade bei ihr versagen ganz besonders oft die anderen 
Untersuchungsmethoden. So soUte man bei allen weniger gut ent­
wickelten Kindem, wo andere Ursachen nicht zu finden sind, die 
Luetinreaktion machen. In manchem Faile wird dadurchdie positive 
Luetinreaktion Aufklarung gewonnen werden. 

II. Die serologischen Methodell und ihre Allwendnngen 
bei Lues. 

Den meisten Arzten ist die etwas kompliziertere Laboratoriums­
tatigkeit etwas Fremdes, ja etwas Unheimliches. So konnte es kommen, 
daB einmal die Serologie als eine Geheimwissenschaft bezeichnet wurde. 

In Wirklichkeit sind die Prinzipien der serologischen Methoden 
ziemlich einfach und lassen sich auf wenige prinzipielle Grundsatze 
zuriickfiihren. 

Es ist auch nicht so, daB die serologische Wissenschaft, wie es oft 
den Anschein hat, sich auf den "Wassermann" beschrankt. Aber diese 
Methode beherrscht natiirlich auf dem Gebiete der Lues das Feld. 

Bekalmtlich hatte Ehrlich, der Begrunder der Immunitatswissen­
schaft, sich noch in der Vorstellung bewegt, daB die Vorgange del' Im­
munitat im weitesten Sinne sich nach rein chemischen Gesetzen abspielten. 
Wenn wir nun auch heute den eigentlichen Wirkungsmechanismus uns 
anders, namlich physikalisch-chemisch denken, so sind die ungemein 
plastischen Vorstellungsbiider, wie sie Ehrlich in seiner Seitenketten­
theorie gegeben hat, auch heute noch von graBtem Werte, vor aHem didak­
tisch und heuristisch. 

In diesem Zusammenhange wirft sich die Frage auf, ob denn eigent­
lich die Vorgange, die man beim Eindringen eines Krankheitserregers 
in den Organismus und der darauf erfolgenden Reaktion beobachtet, 
als biologische oder als chemisch-physikalische auffassen muB? Immel' 
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wieder hat diese Frage die Forscher beschaftigt, denn ihre Beantwor­
tung ist ein Ausdruck einer ganz bestimmten wissenschaftlichen Welt­
anschauungsweise. Ich glaube, die Antwort muB lauten: die Frage ist 
falsch gestellt. Denn es besteht gar kein Gegensatz zwischen bio­
logischen und physikalisch-chemischen Vorgangen. Immer 
mehr und mehr zeigt sich das. Natiirlich sind wir noch weit entfernt 
davon, alles Geschehen so zu 'erklaren zu komlen. Aber in oft iiber­
raschend einfacher Weise konnen wir uns durch diese V orstellungsart 
ein Bild von "biologischen" Vorgangen machen. So wird auch durch 
Vertiefung der kolloid-chemischen Betrachtungsweise, wie es den An­
schein hat, der nachste Weg der Immunitatswissenschaft bestimmt sein. 

Wenn wir an die Betrachtung der Serologie der Lues herantreten, 
so ist es von V orteil, wenn wir erst im allgemeinen uns kurz mit einigen 
Eigenschaften des Blutes bekannt machen. 

Kolloidaler Ban des Serums. Nach den neueren Anschauungen 
besteht das Blutserum des Menschen aus EiweiBteilchen, die, als 
Molekiile verteilt, in der iibrigen Fliissigkeit schwimmen. Diese Fliissig­
keit ist Wasser, in der die Salze gelost sind. Man muB sich also das ganze 
wie eine feinste Emulsion vorstellen. Solche enorm feinen Emulsionen 
nennt man kolloidal. Wenn man irgendeinen Korper, z. B. Kiesel­
steine, in einer Fliissigkeit vor sich hat, und nun diesen Korper 
immer feiner verteilt, so daB aus den groben Steinen erst groberer, dann 
feinerer Sand wird, und wenn man die Verreibung immer weiter treibt, 
so tritt schlieBlich ein Zustand ein, bei dem die Korperchen ihre Neigung, 
zu Boden zu sinken, mehr und mehr verlieren. Das beginnt schon bei 
dem Zustand, den man als Schlamm bezeichnet. Wenn wir nun in 
der Verteilung der Kiesel noch weiter gehen, so gehorchen sie nicht 
mehr dem Gesetz der Schwere, sie set zen sich nicht mehr ab: wir haben 
dann ein "Kolloid" vor uns. Es ist also die TeilchengroBe, die den kol­
loidalen Zustand charakterisiert. Man sagt von einem Kolloid, es ist 
"feiner dispers", wenn seine Teilchen noch feiner verteilt, also kleiner 
sind, als in einem anderen, und dieser "Dispersitatsgrad" spielt bei 
allem biologischen Geschehen eine gewaltige Rolle. Nun stellt man sich 
den Aufbau des Serums so vor, daB diese EiweiBmolekiile nicht unver­
mittelt in der Fliissigkeit schwimmen, sondern, daB sie an ihrer Ober­
flache eine allmahlich in sie iibergehende Schicht haben, die aus weniger 
kompliziert gebauten Molekiilen des EiweiBes, also den Polypeptiden, 
Peptonen und Albumosen besteht, die die Losung in der Gesamt£1iissig­
keitsozusagen vermitteln. Es ist kIar, daB die Loslichkeit des Gesamt­
eiweiBes urn so geringer wird, je mehr diese Vermittler verschwinden. 

Eiweiflfrakti(}nen. Diejenigen EiweiBbestandteile, die am wenigsten 
lOsungsvermittelnde Abbauprodukte an ihrer Ober£1ache adsorbiert 
haben, und die deswegen die starkste Neigung haben, auszufallen (Aus­
flockung) , sind die sogenannten Globuline des Serums. Je nachdem 
ein Serum groBere oder geringere Neigung hat, auszu£1ocken, als desto 
weniger oder mehr "stabil" wird es bezeichnet. Man muB also entgegen 
friiheren Anschauungen annehmen, daB das gegenseitige Mengen ver­
haltnis der verschiedenen EiweiBfraktionen eines Serums 
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nichts Konstantes ist, sondern unter dem EinfluB verschiedener 
Korperzustande, z. B. der Luesinfektion, sich verandern kann. 
Es sind also auch nicht, wie einst die Hofmeistersche Schule annahm, 
die verschiedenen EiweiBfraktionen des Serums, das Albumin, das 
Globulin usw. verschiedene chemische Korper, sondern ihre Verschieden­
heit ist physikalischer Natur. Eigentlich ist es sonderbar, daB man das 
nicht viel frillier in dieser Scharfe erkannt hat; denn die Art, wie man 
sie voneinander trennt, ist ein physikalischer Eingriff: indem man 
dem Serum Salz, insbesondere Ammonsulfat, in verschiedenen Konzen­
trationen zufiigt, kann man namlich die einzelnen "Fraktionen" von­
einander trennen, so wird ausgefallt: 

Fibrinoglobulin durch 24% Sattigung mit Ammonsulfat. 
Euglobulin 33% 
Pseudoglobulin " 50 % 
1m Gegensatz zu den leicht flockbaren Globulinen stehen die schwer 

flockbaren Albumine. Die Ausfallung der Globuline stellt man sich so 
vor, daB die Salze der die Loslichkeit vermittelnden Hulle das Wasser 
entziehen. 

Endlich muB man sich noch merken, daB die Globuline auch in 
destilliertem Wasser ausgeflockt werden, und sich nur in 
schwachen Salzlosungen, wie etwa der physiologischen KochsalzlOsung, 
in Losung erhalten. Die Albumine dagegen bleiben auch in Aqua 
destillata in Lo'sung. 

Und nun noch eines: die kleinen Teilchen in einer kolloidalen Losung 
pflegen eine bestimmte, positive oder negative elektrische Ladung 
zu haben, was man daran erkennt, daB bei Durchleitung eines elektri­
schen Stromes durch die Fliissigkeit die Teilchen in einer bestimmten 
Richtung wandern (Kataphorese). Nun stoBen sich bekanntlich gleich 
elektrisch geladene Teilchen gegenseitig abo Die gleiche elektrische 
Ladung hilft also dazu, daB die Teilchen nicht miteinander verkleben 
konnen, und nicht durch Bildung groberer Komplexe miteinander ver­
schmelzen und ausfallen. So ist es klar, daB ich durch Einfugen eines 
entgegengesetzt elektrisch geladenen Kolloids es erreichen kann, daB sich 
die entgegengesetzt geladenen Teilchen beider Kolloide einander an­
ziehen, sich gegenseitig entladen, und nun ausfallen konnen, da ja die 
abstoBenden Krafte aufgehoben sind. 

Mit diesen einfachen theoretischen Vorstellungen haben wir nun 
das Handwerkszeug gewonnen, um auch die wichtigsten serologischen 
Reaktionen uns verstandlicher zu machen: denn eigentlich immer 
handelt es sich bei ihnen um Fragen der Ausflockung oder der Stabilitat. 

A. Labilitatsreaktionen. 
Wenn irgendeine Infektion chronischer oder akuter Art oder Fieber, 

oder ein kachektischer Zustand auf den Korper einwirkt, so reagiert 
er dar auf mit einer ganz bestimmten Form der Umstimmung. Diese 
U mstimmung macht sich an den EiweiBstoffen des Serums geltend: 
die labilen Globuline nehmen zu, die stabilen Albumine entsprechend 
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ab; der GesamteiweiBgehalt des Serums bleibt derselbe. Es gibt nun 
eine Anzahl Eeaktionen, mit denen dieser Zustand nachgewiesen werden 
kann. Da sie eine vermehrte Labilitat des Serums anzeigen, wollen wir 
sie Labilitatsreaktionen nennen. Es ist klar, daB man mit diesen 
Reaktionen nicht die Diagnose auf Syphilis stellen kann, 
denn sie kommen auch bei anderen Zustanden vor, besonders bei 
schweren Tuberkulosen, Tumoren und anamischen Zustanden. Aber 
man hat sich vielfach bemiiht, diese Reaktionen doch noch so 
auszugestalten, daB sie als spezifisch gelten konnen. 

Die wichtigsten Labilitatsreaktionen sind folgende: 
1. Die Bestimmung der Globulinmenge des Serums, die man 

am einfachsten durch Aussalzen mit Ammoniumsulfat vornimmt. 
Man erhalt dann, wenn man den Niederschlag nach Art der Es bachschen 
Reaktion abmiBt oder ihn abwiegt, iill Gegensatz zum N ormalserum schon 
bei Anwendung von 24 und 33% Ammonsulfat einen starkeren Nieder­
schlag: die Fibrinoglobulin und die Euglobulinquote zeigen sich also 
vermehrt. 

2. Die Klausnersche Reaktion. Bei ihr wird das Serum im 
aktiven, d. h. nicht erhitzten Zustande mit etwas Aqua dest. iiber­
schichtet. Da die Globuline in Aqu. dest. ausfallen, so entsteht im 
positiven Serum mit seinen vermehrten Globulinen eine deutliche 
Triibung und Ausfallung. 

3. Die Bruckschen serochemischen Reaktionen. Bei ihnen­
es gibt mehrere Modifikationen - wird durch Salpetersaure oder Alkohol 
in bestimmten Konzentrationen eine Triibung odeI' ein Niederschlag 
mit den positiven Seren erzeugt. 

4. Die Formolgelifikationsreaktion von Gate und Papa­
kostas. Bei ihr wird 1 ccm Serum mit 2 Tropfen Formalin gemischt. 
Beim positiven Serum hat sich dann nach 18-24 Stunden ein gelatine­
artiger Zustand des klar gebliebenen Serums entwickelt. Das negative 
Serum bleibt fliissig. 

5. Die Bl utkorperchensenkungs beschleunigungsreaktion 
(S.B.R.) von Fahraeus und Hober. Bei ihr wird eine schon den 
alten Arzten bekannte Erscheinung, daB sich namlich bei manchen 
erschopfenden Krankheiten ein anders aussehender Blutkuchen im Ader­
laBblut findet, wissenschaftlich genau nach Ursache und Wirkungs­
bereich gepriift. Das Grundphanomen ist folgendes: wenn man frisch 
entnommenes Venenblut, das man mittels eines Zusatzes von Natr. 
citricum ungerinnbar gemacht hat, in einer Rohre oder einem Cylinder 
sichabsetzen laBt, so sieht man, daB die Zeit, innerhalb deren sich die Blut­
korperchen in dem Plasma absenken, eine ganz verschiedene ist (Abb. 15). 
Das Blut von Schwangeren, von TuberkulOsen, Kachektischen, Tumor­
kranken, und auch von Syphilitikern senkt sich viel schneller abo Frauen­
blut senkt sich durchschnittlich schneller als Mannerblut. Woher kommt 
nun diese Senkungsbeschleunigungsreaktion (S.B.R.)? Es sind mehrere 
miteinander wohl im Zusammenhang stehende Ursachen damn schuld. 
Die normale elektronegative Ladung der Erythrocyten ist zwar in 
solchem Blute noch vorhanden, sie ist aber relativ vermindert, so 
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daB die Umladung relativ leichter durch das Plasma erfolgt. Gleichzeitig 
sind die labilen Globuline - nicht nur das Fibrinoglobulin, das die 
schnelle Spontangerinnung solcher Blutarten verursacht -, sondern 
auch das Euglobulin vermehrt. Experimentell kann man zeigen, daB 
kunstlicher Zusatz solcher labiler EiweiBl6sul1gen eine S.B.R. hervor­
rufen kann. Aber es ware falsch, dem Plasma die alleinige Rolle bei 
dem Phanomen zuzuschiebel1: die Erythrocyten solchen Blutes zeigen, 
wahrscheinlich durch V crmehrung der Nukleoproteide, einen erh6htel1 
EiweiBgehalt, der ihre elektronegative Ladung herabsetzt. 

Abb. 15. Blutkorperchensenkungsbeschleunigungsreaktion verschiedenen Grades. 
(Nach Kafka: Taschenbuch der prakt. Untersuchungsmethoden. 2. Auf!. Berlin: 

Julius Springer 1922.) 

Bei Lues beobachtet man in den Stadien der starksten Durch­
seuchung und Stoffwechselalteration, also bei Lues IIIl, und bei Lues II, 
die starkste S.B.R.; viel geringer war sie in den spateren Stadien 
der Erkrankung. Auf spezifische Behandlung geht sie zuruck, aber 
langsamer als die W.R. 

Die Senkungsgeschwindigkeit in einer Stunde betragt bei gesunden 
Mannern 2 mm, bei Frauen 6-8 mm. Sie betragt nach Nathan bei 

Lues I seronegativa 8,0 mm 
" I seropositiva 24,1 

II florida . . . 31,1 
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Lues III . . . . . . . 14,5 mm 
" latens seropositiva 8,2 " 
" " seronegativa 4,7 " 

Diagnostiseh kommt die S.B.R. trotzdem nicht recht in Betraeht, 
da wir eben andere und sicherere Methoden zur Verfugung haben; doeh 
konnte man bei der groBen Haufigkeit des Auftretens dieser Eeaktion 
bei Lues II (in uber 90% der FaIle) im ZweifelsfaIle eine negative Reak­
tion gegen die Luesdiagnose verwenden. 

B. Die Lipoidbindungsreaktionell. 
Die Lipoidbindungsreaktionen sind diejenigen Reaktionen, die 

heute als die zuverHissigsten Hilfsmittel zur serologischen Diagnose 
der Syphilis gelten, zu Ihnen gehort die Wassermannsche Reaktion (W.R.), 
die Saehs-Georgische Reaktion (S.G.R.) und die Meinickesche Reaktion 
in ihrer sogenannten dritten Modifikation (D.M.). 

Das allerletzte des Meehanismus dieser Reaktionen ist noch 
immer in Dunkel gehullt. Das, was wir sicher wissen, ist die Tatsache, 
daB beim syphilitisehen Serum die Neigung und Fahigkeit besteht, 
mit den fettartigen Substanzen aus Organen verschiedener Her­
kunft, den sogenal1llten Lipoiden, in Eeaktion zu treten. Es sei 
dahingestellt, ob dabei eine eigentliche chemische Bindung stattfindet 
oder nicht. 

Extrakte und ihre Bereitung. Die Organe, die sich am besten zur 
Ge,vinnung der Lipoide fur diese Reaktionen eignen, sind die Herzen 
von Mensch, Rind, Pferd, in zweiter Linie die Leber totfauler mensch­
licher Foeten. Die Lipoide selbst gewinnt man durch Extraktion mit 
lipoid16senden Stoffen, wie Alkohol, Ather, Aceton fiir sich oder nach­
einander. Die gebrauchlichsten Extrakte sind die alkoholischen Herz­
extrakte, die nach eventueller vorheriger Extraktion mit Ather gewonnen 
sind (Meinickes Atherrestextrakte), oder durch kunstlichen Cholesterin­
zusatz eine verstarkte Wirkung gewonnen haben (cholesterinierte Ex­
trakte von H. Sachs). Ein solcher Extrakt wird min zur Anstellung 
der Reaktion mit Kochsalz16sung bestimmter Konzentration verdunnt. 
Dieser Akt der Verdunnung ist ein wesentlicher Punkt bei all diesen 
Reaktionen. Denn man kann mit den gleiehen Mengenverhaltnissen 
von Extrakt und Koehsalzlosung je nach der Geschwindigkeit der 
Misehung, der Reihenfolge der Mischung, der Temperatur, dem Schut­
teln oder Ruhigstehenlassen bei und nach der Misehung, willkii.rlieh 
ganz versehieden wirksame Extrakte erzeugen. Kurz, jedes Extrakt­
gemiseh ist ein Individuum; diese Erfahrung erklart viele Differenzen 
und Sehwierigkeiten bei der Anstellung der W.R. Am zweckmaBigsten 
muB der Extrakt so hergestellt werden, daB er, ohne an sieh auszuflocken, 
doch eine Floekungsbereitschaft erhalt. Was gesehieht nun bei der 
Herstellung der Extraktmischung ~ Der alkoholische wasserklare Extrakt 
trubt sich bei der Mischung mit Kochsalz16sung mehr oder minder 
stark milehig. Dieser Trubungsvorgang wird uns bei mikroskopiseher 
Beobaehtung im Dunkelfeld erklarlieh. Denn wir erkennen im Mikro­
skop, daB der Extrakt eine Emulsion feinst verteilter Lipoidkugelehen ist. 

29* 
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Ausflockungsrcaktioncn. In diesel' feinen Emulsion haben wir nun 
ein gutes Reagens auf die Krafte, die das Syphilitikerserum auszeichnen. 
Wenn man Syphilitikerserum und einen solchen Extrakt zusammen­
bringt, so kallll man im Ultramikroskop sehen, wie die feinen Teilchen 
zu Griippchen zusammentreten und wie sich schlieBlich aus diesen 
Griippchen groBere Flockenkomplexe und dann derbere Schollen ent­
wickeln. Mit del' Lupe, ja oft schon makroskopisch kallll man dann 
die Schollenbildung als weiBen Niederschlag im Versuchsrohrchen 
erkellllen. Die makroskopische Beobachtung einer solchen Ausflockung 
gelang zuerst Michaelis, die systematische Beobachtung del' Flocken­
bildung im Dunkelfeld hat J aco bsthal eingefiihrt und zu einer "opti­

Abb.16. Optische Serumdiagnose 
der Syphilis nach Jacobsthal: 
positive R eaktion. (Bei der nega­
tiven R eaktion sind aile Lipoid­
partikelchen gleichmaBig ver­
teilt, keine Schoilenbildung). (Aus 
Handbuch der Serodiagnose von 
Bruck. 2. Aufl. Berlin: Julius 

Springer 1923.) 

schen Serumdiagnose" auszubauen 
versucht. Abel' erst spater gelang es 
durch die Untersuchungen vonMeinicke 
und Sachs, mit den Ausflockungs­
methoden in einfacher Weise geniigend 
zuverlassige Ergebnisse zu erzielen. Diese 
sind die Frucht sehr sorgsamer Unter­
suchungen iiber den Mechanismus del' 
Reaktionen diesel' Gruppe. 

Bei del' Sachs -Georgische n Reak­
tion (S.G.E.) wird das Serum mit einem 
cholesterinierten Rinderherzextrakt zu­
sammengebracht, del' in genau vorge­
schriebener Weise hergestellt und ver­
diinnt werden muB. Das Serum wird 
vorher inaktiviert, d. h. 1/2 Stunde auf 
56° erwarmt. Dann laBt man das Ex­
traktserumgemisch 24, evtl. 48 Stunden 
im Brutschrank bei 37°. Positive Sera 
lassen dann makroskopisch, weit genauer 
noch abel' im sogenannten Agglutinoskop, 
eine Flockenbildung erkennen. Bei nega­

tiven Seren bleibt das Gemisch homogen opaleszierend. Durch eine 
Kontrolle muB man sich davon iiberzeugen, daB das Serum nicht 
schon an sich durch eine Alkoholkonzentration ausgefallt wird, wie sie 
dem im Extrakte vorhandenen Alkohol entspricht. Alles bei diesel' 
Reaktion ist genau ausprobiert: nicht nul' die Konzentrationen von 
Serum und Extrakt. Wiirde man die Kochsalzlosung mehr oder 
weniger konzentriert nehmen, so erhielte man unspezifisch positive oder 
zu wenig empfindliche Reaktionen. Besonders wichtig ist die Inakti vie­
rung del' Sera. Diesel' ProzeB dient namlich dazu, die Labilitat, wie 
wir sie bei den "Labilitatsreaktionen" vorher kellllen gelernt haben, 
auszuschalten. Taten wir das nicht, so wiirden wir keine guten Ergeb­
nisse bekommen. Es wiirden dallll vielmehr zwei in ihren Auswirkungen 
entgegengesetzt sich verhaltende Faktoren miteinander in KonkUITeL~ 
treten: einmal die erwahnte "Labilitat", die die Neigung hatte, zu starken, 
unspezifischen Ausschlagen zu fiihren, und zweitens die Fahigkeit aktiver, 
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Sera und ihrer Globuline, Ausflockungen zu verhindern. Durch den 
InaktivierungsprozeB dampfen wir also sozusagen die Labilitat des 
Luesserums, diirfen darin abel' nicht zu weit gehen, weil wir sonst zu 
viele negative Ergebnisse erhalten wiirden. Endlich kommt es sehr auf 
die zweckmaBige Anwendung del' Temperatur an. Wiirde man, wie 
das urspriinglich geschehen war, die Temperatur von 37 0 nur 2 Stunden 
einwirken lassen, so wiirden sich, besonders bei Krankheiten mit labilen 
Seren, wie Tuberkulose, unspezifische Flockungen einstellen. Brauch­
bar wurde die S.G.R. eigentlich erst dann, als man erkannt hatte, daB 
diese unspezifischen Flockungen bei Bebriitung wahrend 24 evtl. 
48 Stunden wieder verschwinden. 

Einen ganz ahnlichen Mechanismus hat die D. M. von Meinicke. 
Durch eine andere Extraktherstellung ist sie ausgezeichnet, und ferner 
dadurch, daB bei ihr an sich durch eine hohere Salzkonzentration die 
Labilitat del' Sera schon so gedampft ist, daB man auch mit aktiven 
Seris gute Ergebnisse erzielen kann. 

Eine Modifikation diesel' Reaktionen sind die sogenannten "Trii­
bungsreaktionen". Es ist das Verdienst von Dold, die Beobachtung, 
daB del' Ausfallung eines Extraktes eine Triibung vorausgeht, systemati­
siert und zu einer Methode ausgebaut zu haben. Bei den Triibungsreak­
tionen beobachtet man also, ob sich ein Serumextraktgemisch friiher 
triibt als die Kontrolle. Er hat nun eine sehr elegante Form del' Kon­
trolle eingefiihrt, indem er seine Beobachtung, daB Formalin den 
Flockungsvorgang bremst, benutzte. Als Kontrollrohrchen benutzt man 
also ein Extrakt-Serumgemisch, dem Formalin zugefiigt ist, und das 
immer unverandert bleibt. Die Triibungsreaktion pflegt man nach 
4 Stunden Bebriitung bei 37 0 abzulesen. Wenn man dann noch kein 
sicheres Resultat verzeichnen. kann, so kann man am nachsten Tag 
nach Art del' S.G.R. nachsehen, ob sich eine Ausfallung entwickelt hat 
(,' Trii bungsfallungsreaktion."). 

Ferner ist es Meinicke gelungen, durch Zusatz von Balsamicis, 
insbesondere von Mastix odeI' Tolubalsam, die eintretende Triibung 
noch sinnfalliger zu machen. Hier sind wir abel' an del' eben noch zu­
lassigen Gl'enze del' Vel'scharfung del' Reaktionen angelangt. Bei del' 
allerneuesten Tl'iibungsreaktion von Meinicke, del' M.T.R. II, 
wil'd durch besondcl'e Einstellung von Extrakt und Salzgehalt die 
Inaktiviel'ung unnotig. Das Serum wird aktiv angesetzt, die Ab­
lesung geschieht schon nach einer Stunde. Meinicke glaubt 
diese Reaktion auch dem praktischen Arzte empfehlen zu sollen. 

Einen neuen Weg beschritt C. Bruck. Er gab dem Extraktserum­
gemisch durch Zusatz konzentrierterer Salzlosungen ein so hohes 
spezifisches Ge\Vicht, daB nicht ein Niederschlag, sondeI'll eine Art 
Rahmschicht aus den zusammengeflockten Lipoiden des positiven 
Serums sich bildete; diese Oberflachenhautchenbildung konnte er zu 
einer Schnellmethode ausbauen - analog eines von Gaethgens fiiI' 
die Typhusschnelldiagnose angewandelten V ol'gehens, indem er sofol't 
nach Ansetzen des Versuches zentrifugierte, und unter Umstanden schon 
L/2 Stunde nach del' Blutentnahme das Resultat gewinnen kOlmte. 
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Die hier gegebene Darstellung del' Prinzipien del' "einzeitigen Fallungs­
methoden" entspricht keineswegs ihrer historischen Entwicklung. Die 
ersten Fallungsreaktionen arbeiteten mit kiinstlichen Extraktgemischen, 
mit Lecithin, mit Natr. glycocholicum, mit Cholesterin und deren Ge­
mischen. Es sind dies insbesondere die Reaktionen von Porges-Meier 
und von Porges-Hermann-Perutz. Diese haben heute mehr 
historischen Wert; sie nahmen ihren Ursprung in del' Entdeckung, 
daB bei del' W.R. nicht die Luesspirochaten del' zum Extrakt ver­
wandten Luesleber, sondel'll ein alkohollosliches Prinzip, eben ein 
Lipoid, das wirksame Agens sei. 

Kurz erwahnt seien hier noch zwei Methoden, die uns in das physi­
kalisch-chemische Geschehen bei den Lipoidbindungsreaktionen einen 
Einblick gestatten: die "Meiostagminreaktion von Ascoli-Izar, 
bei del' Messung del' Oberflachenspannung mittels Traubes Stalagmo­
meter (Tropfenmesser) festgestellt wird, daB beim positiven Serum die 
Oberflachenspannung des Serumextraktgemisches sich vermindert, und 
die Konvektionsmethode von Seki. Bei ihr erkennt man durch 
Durchleiten eines elektrischen Stromes und Beo bachtung del' Wande­
rungsgesch'\¥indigkeit del' Lipoidpartikelchen (kataphoretischer Versuch), 
daB die an sich elektronegative Ladung del' Extraktbestandteile durch 
ein positives Serum starker herabgesetzt wird als durch ein negatives. 

C. Kompiemel1tbilldul1gsreaktiollell. 
Wir haben also gesehen, daB beim Zusammenbringen eines Lues­

serums mit einem entsprechend eingestellten Lipoidextrakte eine Aus­
fallung entsteht. Wir haben uns nun zu fragen, ob, wie viele Forscher 
annehmen, auch bei del' Wassermannschen Reaktion diesel' Ausfallungs­
mechanismus das W'esentlichste ist. Diese Annahme liegt um so naher, 
als nach den zuerst von J a cob s t h a lund dann von vielen anderen 
gemachten Untersuchungen, del' beim Zusammenbringen von Lues­
extrakt und Luesserum sich bildende Niederschlag, durch Zentrifugieren 
isoliert, fiir sich die W.R. gibt, wahrend die positive W.R. aus deriiber­
stehenden Fliissigkeit verschwunden ist. Wenn wir an diese Frage 
herangehen, wollen wir uns erst einmal ganz nach alter Schule vor­
stellen, was eigentlich bei del' W.R. VOl' sich geht. 

Wir wollen also annehmen, daB sich im Blute des Syphilitikers 
Stoffe finden, die sich gegen den Eindringling, die Luesspirochate, 
richten, also echte "Antil~orper". Da man nun solche Korper, die Anti­
korper zu erzeugen vermogen, als "Antigene" bezeichnet, so ware die 
Luesspirochate als das hypothetische Antigen zu diesen Antikorpern 
anzusehen. Wir wissen nun, daB sich Antigen und Antikorper mitein­
ander zu binden vermogen. 

Woran konnen wir abel' die Tatsache del' Verbindung feststellen? 
Dazu miissen wir ein Reagens haben. Dieses Reagens ist das sogenannte 
"Komplement". Dieses ist ein fermentartiger Korper, del' sich in jedem 
Normalblute findet. Er hat mehrere charakteristische Eigenschaften: 
er ist nicht "spezifisch", d. h. er richtet sich nicht gegen ein bestimmtes 
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Antigen, sondern er vermag immer da in Wirksamkeit zu treten, wenn 
ein Antikorper mit einem Antigen zusammentrifft, und bei dieser 
fermentartigen, verdauenden Wirksamkeit wird er selbst gebunden 
und zerstort. Denn er ist sehr labil, was sich z. B. in seiner groBen 
Empfindlichkeit gegen Erwarmung, ja schon gegen Aufbewahrung des 
Serums zeigt. 

Wenn also im Luesserum Antikorper und kiinstlich zugesetztes 
Antigen zusammentreffen, so verschwindet das KQmplement. Um das 
festzustellen, brauchen wir nur zu sehen, ob es eine Funktion noch au,s. 
zuiiben vermag, die immer leicht erkennbar ist, namlich die sogenannte 
hamolytische. 

Um das verstandlich zu machen, bedarf es noch einer kurzen Erkla­
rung. Antikorper konnen gegen alle moglichen "Antigene" gerichtet 
sein, z. B. gegen Typhusbacillen, gegen artfremde Erythrocyten, iiber­
haupt gegen jedes artfremde, dem Korper einverleibte EiweiB. Es gibt 
natiirliche Antikorper, die im Normalserum vorkommen, es gibt aber 
auch durch eine Spontanerkrankung hervorgerufene, so bei der Typhus­
erkrankung, und schlie13lich konnen wir sie kiinstlich im Tierkorper 
durch Einspritzung, sogenannte Immunisierung, erzeugen. Diese letzt­
genannte Sorte brauchen wir bei der Wassermannschen Reaktion. Wir 
behandeln ein Kamnchen mit einer fremden Blutart, wie Hammelblut, 
vor; dann erzeugen wir in ihm einen Antikorper gegen Hammelblut. 
Dieser laBt sich dadurch nachweisen, daB er die Fahigkeit hat, Hammel­
blut aufzu16sen. Er kann das aber nicht fiir sich, sondern er braucht 
dazu das fermentartige Komplement. Ehrlich stellte sich das so vor, 
daB der Antikorper nach der einen Seite sich mit dem Blut, nach der 
anderen Seite mit dem Komplement verbindet, und nannte solche Anti­
korper, die in dieser Weise nach zwei Seiten sich verbinden miissen, 
um wirken zu konnen, "Amboceptoren". Wenn unser so erzeugter 
"Hammelkaninchenamboceptor" sich also mit dem Hammelblut und 
dem Komplement verbindet, dann vermag er die Blutkorperchen anzu­
greifen, er lost sie auf (Hamolyse). Die Auflosung erkennen wir daran, 
daB eine vorher undurchsichtige, deckfarbene Blutkorperchenauf­
schwemmung nunmehr durchsichtig, lackfarben erscheint. 

Mit dem einfachen System: ~L\.mboceptor + Blut haben wir also 
ein einfaches Reagens, ob in irgendeiner Fliissigkeit Komplement vor­
handen ist oder nicht. Ist Komplement vorhanden, so wird das Blut 
aufge16st, sonst mcht. 

Nun greifen wir wieder auf unsere obigen Gedankengange zuruck: 
wir hatten gehort, daB sich Luesantikorper und Luesantigen unter 
Bindung etwa vorhandenen Komplementes miteinander verbinden. Ist 
es also schon gebunden, so kann es in unserem nachtraglich zugesetzten 
Erkennungsreagens, dem Blut-Amboceptorgemisch, keine Hamolyse 
mehr erzeugen. Ist es aber nicht gebunden, weil namlich gar kein 
Syphilisantikorper in dem Serum vorhanden war, der sich mit dem 
Antigen hatte verbinden konnen, so ist es noch vorhanden und erzeugt 
in dem spater zugesetzten Erkennungsreagens Hamolyse. Das ist das 
einfache Prinzip der von Wassermann, Neisser und Bruck in 
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Anlehnung an die von Bordet-Gengou gefundenen Komplement­
bindungsreaktion zum Nachweis von Antikorpern geschaffene Reaktion. 

Aus del' schematischen Abbildung wird das Gesagte noch leichter 
verstandlich werden. 

Abel' eine besondere Schwierigkeit hatten Wasser mann und seine 
lVIitarbeiter noch zu uberwinden: die Luesspirochate war damals zwar 
schon bekanni, es war abel' nicht moglich, sie zu zuchten. Da benutzten 
sie in hochst geistvoller Weise die Erfahrung, daB in del' Leber des faul­
toten, syphilitischen Foetus die Luesspirochaten sich in ungeheueren 
Mengen, wie in einer Reinkultur, vorfinden. Eine wasserige Aufschwem­
mung einer solchen Leber diente ihnen also als Antigen. Als Romplement 
konnte man an sich das natililiche Komplement des Menschenserums 
benutzen, das man zu prufen hat. Abel' aus mehreren Grunden ist das 
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Abb.17. Schema del' Komplementbindungsreaktion. Bl. = Hammelblutkorperchen 
Amb. = Amboceptor gegen _ Hammelblutkorperchen gerichtet. Auf del' linken 
Seite del' Abbildung paBt del' Antikorper auf das Antigen. Darum bindet sich das 
Komplement an ihn. Fill' den hamolytischen Amboceptor ist deswegen kein 
Komplement mehr vorhanden. Auf del' rechten Seite del' Abbildung paBt del' Anti­
korper nicht auf das Antigen. Das Komplement kann deswegen sich an den 

Hammelblutkorperchen-Amboceptor binden. 

nicht zweckmaBig. Einmal weil del' Komplementgehalt des Menschen 
stark schwankt, und zweitens deshalb, weil das nicht erhitzte, komple­
menthaltige Serum des syphilitischen Menschen an sich labil ist. Durch 
diese Labilitat, die, wie wir gesehen haben, abel' auch beim Tuber­
kulOsen usw. vorkommt, konnen unspezifische Reaktionen entstehen. 
Diese gefahrliche Labilitat laBt sich durch 1/2stundiges Erhitzen des 
Serums auf 56° (inaktivieren) entfernen; gleichzeitig abel' wird dabei 
auch das labile Komplement zerstort. Wir mussen also kunstlich anderes 
Komplement zufugen. Als Komplementquelle benutzt man allgemein 
mcht erhitztes, frisches Serum vom Meerschweinchen. 

Nun hatessich abel' herausgestellt, daB dietheoretischen Vorstellungen 
del' Entdecker der _Wassermannschen Reaktion (W.R.) nicht zutrafen. 
Wahrend man namlich ursprunglich geglaubt hatte, daB die Luesanti­
korper sich inspezifischer Weise gegen das EiweiB del' Spirochaten 
richteten, ergab sich, daB alkoholische, also eiweiBfreie Extrakte nicht 
nul' von syphilitischen, sondern sogar von normalen Organen, insbesondere 
den Herzenvon Mensch, Rind, Pferd usw., als Antigen geeignet waren. 
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Das, was all solchen Extrakten gemeinsam ist, ist ihr Gehalt an fett­
artigen Verbindungen, den sogenannten Lipoiden. Durch den insbeson­
dere von Sachs eingefiihrten kiinstlichen Zusatz von Cholesterin zu 
den Extrakten HU3t sich deren Wirkung noch verstarken. Auch die 
)1rspriinglichen, theoretischen Vorstellungen der Ehrlichschen Schule 
iiber den Mechanismus der Reaktion miissen wIT fallen lassen. Reut­
zutage stellt man sich den Vorgang etwa so vor, daB beim syphilitischen 
Serum aus noch nicht geniigend geklarten Griinden eine Neigung besteht, 

Abb. 18. Negative und positive Wassermannsche Reaktion (Hauptrohrchen). 
(Aus Le sser.) 

sich mit Extraktlipoiden zu verbinden. 1st Serum und Organextrakt 
allein vorhanden, so fiihrt diese Affinitiit zu einer zunachst nur im 
Ultramikroskop, dann aber auch schon mit groberen Beobachtungs­
mitteln, ja mit bloB em Auge erkennbaren Zusammenballung, Schwellen­
und Niederschlagsbildung (Pracipitation) der Extraktlipoide. Eei der 
Wassermannschen Reaktion ruft der selbst ultramikroskopisch nicht 
erkennbare V organg, also sozusagen der Status nascendi eine weit­
gehende Umwalzung des kolloidalen Aufbaues des gesamten Systems 
hervor. In die dabei auftretende DispersitatsvergroBerung wird das 
Komplement unter Zerstorung seiner Wirksamkeit hineingerissen. 

Damit kommen wIT zu der etwas schwierigen Frage nach der 
eigentlichen Natu)' des VOl'gangs bei der Wassermann-schen 
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Reaktion. Es ist nicht gleichgtiltig, ob man annimmt, daB es sich bei 
der W.R. und den anderen Serumreaktionen um eine echte Antikorper­
reaktion, die sich vorwiegend gegen die Spirochatenlipoide richtet, 
oder um einen anderen Vorgang handelt, denn die Entscheidung dar­
iiber hat nicht nur theoretisches, sondern ein sehr praktisches Interesse. 
Die erstere Annahme ist hochst unwahrscheinlich. Woher stammen 
denn aber die gegen Lipoide gerichteten Korper des Luesserums ~ 

Wenn die W.R. ein Ausdruck der Abwehrkrafte des Korpers ware, 
dann miiBte unser Bestreben sein,sie so stark wie moglich zu erhalten. 
Das Gegenteil ist der Fall: AIle Bestrebungen gehen darauf hinaus, die 
Reaktion des Blutes verschwinden zu machen. Warum ~ 

Wenn wir die Einzelheiten des Zustandekommens der charakteri­
stischen Serumveranderung auch nicht kennen, so gibt es doch eine 
Anzahl von Tatsachen, deren, fast mochte ich sagen, gefiihlsmaBige 
Kombination uns ein Stiickchen weiter fiihrt. Sie seien hier kurz auf­
gefiihrt. 

Es ist moglich, experimentell beim Tier, aber auch im Reagensglas 
am Serum eine positive Wassermannsche Reaktion kiinstlich zu erzeugen. 
Beim Tier gelingt das zunachst durch die Luesinfektion. Aber zugleich 
gelingt es durch mancherlei Eingriffe, besonders solche, die den Lipoid­
stoffwechsel staren; diese Verhaltnisse sind aber deswegen so schwer 
zu ergriinden, weil nicht selten von selbst beim Tier, besonders beim 
Kaninchen eine in ihrer Starke schnell wechselnde Reaktion auftreten 
kann. Wir sehen daraus, daB es verhaltnismaBig feine Vorgange des 
Korpers sein miissen, die hier zugrunde liegen. Der Vorgang steht auch 
im Gegensatz zu den gewohnlichen Immunvorgangen. Agglutinine z. B. 
werden auch nach Verschwinden des Krankheitserregers keineswegs 
so schnell ausgeschieden. Aber anderseits gelingt es auch bei der Lues 
nicht selten, eine schlummernde Fahigkeit zur Ausscheidung des Wasser­
mannkorpers kiinstlich zu wecken, z. B. durch Injektion von Typhus­
impfstoff oder Salvarsan (provokatorische Injektion). Ein Gesunder 
wiirde diese Reaktion nie geben; der SyphiIitische scheint sie nur zu 
geben, wenn seine Elkrankung noch nicht vollig aus dem Korper ver­
schwunden ist. 

Auch im Reagensglase konnen wir die Wassermannsche Reaktion 
im Sernm erzeugen: so durch Saurung, durch Schiitteln und durch 
andere MaBnahmen, die die LabiIitat des Serums vermehren. Dazu 
gehort auch kiinstliche Impfung mit Bakterien. Es erhellt iibrigens 
daraus, wie wichtig der zweckmaBige Versand des Untersnchungs­
materiales ist. Man kann aber denselben Effekt auch durch kiinstlichen 
Zusatz von EiweiBabbauprodukten, insbesondere Aminosauren erzeugen. 
All das spricht fUr die Erklarung, daB es A b b a u v 0 r g a n g e im Korper 
sind, die eine Wassermannsche Reaktion, wenn auch nicht hervor­
rufen, so doch befordern. Dazu muB aber noch eine besondere Kompo­
nente kommen. Diese muB in irgendeiner Weise mit dem Li p oi d -
stoffwechsel im Zusammenhang stehen. Wir erinnern UllS, daB bei 
der Lues der lymphocytare Apparat eine besondere Rolle spielt: 
Aus der I.ymphocytenreihe stammen die Zellen, die den pathologisch-
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anatomischen Vorgangen bei der Lues den Stempel aufdrucken; Lymph­
drusen sind die bei der Generalisierung des Virus zuerst ergriffenen 
Produkte; eine relative Lymphocytose beherrscht das Blutbild des 
Luikers. Halten wir damit zusammen, daB, wie besonders Bergel 
gezeigt hat, der Korper auf kunstliche Einfuhrung von Fetten so reagiert, 
daB er zu deren Beseitigung Lymphocyten mobil macht, daB moglicher­
weise auch von Lymphocyten, z. B. des Diquors oder eines luisch er­
krankten Kniegelenkes der Wassermannsche. Reaktionskorper abge­
sondert werden kann, daB bei der W.R. es sich um einen Lipoidextrakt 
handelt, so gewinnen wir einen gewissen Eindruck von dem Geschehen 
bei der W.R. Warum aber entwickeln sich nun solche gegen Fette 
gerichtete Korper im Blut ~ Es ist sehr wahrscheinlich, daB es sogenannte 
Autoantikorper sind, die sich gegen Zerfallsprodukte richten, 
die unter dem EinfluB des Krankheitserregers sich in den 
Korperorganen bilden. Aber ahnlich, wie die Verdauungsfermente 
schnell kommen und wieder verschwinden, wenn sie ihre Funktion 
erfiiIlt haben, so scheinen auch diese Korper eines dauernden spezifischen 
Bildungsreizes zu bediirfen, damit sie nicht so leicht wieder ausgeschieden 
werden. Dieser Anreiz muB von dem Erreger selbst ausgehen. Wir 
kommen also zu dem Schlusse, daB die positive Wassermannsche 
Reaktion ein Symptom der Syphilis ist, das auf der An­
wesenheit und spezifischen Wirkung des Erregers beruht. 
Dieses Symptom ist nicht als der Ausdruck von gegen den Erreger 
gerichteten Antikorpern aufzufassen. Sein Zustandekommen be­
ruht auf einem komplexen Vorgang, namlich erstens der durch die 
chronische Erkrankung an sich gesetzten, sich in der Serumlabilitat 
auBernden Stoffwechselstorung, und zweitens auf einer fur Lues 
charakteristischen, und in diesem Sinne spezifischen Reaktion, die sich 
gegen Zerfallsprodukte vorwiegend lipoider Natur, die im Korper ent­
stehen, richtet. 

Die Bildungsherde dieser Wassermannschen Reaktionskorper 
kennen wir im einzelnen nicht. Doch ist aus der Tatsache, daB bei Er­
krankung des Zentrahlervensystems die Reaktion starker im Liquor 
sein kann, sowie daB das Reizserum zuweilen fruher eine positive Reak­
tion gibt als das Blut, wohl mit Recht auf eine lokale Entwick­
lung am Krankheitsherd geschlossen worden. 

Eines aber durfen wir als sicher annehmen: Durch aIle Lipoid­
bindungsreaktionen wird im letzten Grunde ein und derselbe krank­
hafte Zustand des Serums aufgedeckt, aile sind sie, so verschieden ihre 
Methodik auch sein mag, in letzter Linie miteinander identisch. 
Darum ist es eigentlich nur eine technische Frage, welche dieser Reak­
tionen man ansetzt; aber es ist natiirlich, daB die Empfindlichkeit der 
verschiedenen Reaktionen voneinander differieren muB. Die eine ist 
in diesem, die andere in jenem Stadium etwas scharfer. Es scheint 
auch, als wenn der Blutchemismus in den verschiedenen Stadien 
der Syphilis nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ von­
einander verschieden sei, indem entweder der EiweiBabbau oder der 
Lipoidstoffwechsel relativ starker an der pathologischen Veranderung 
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beteiligt ist. Damit hangt es wohl zusammen, daB bei manchen Seren 
die Wassermannsche Reaktion und ihre Abarten, bei manchen die 
Flockungsreaktionen starker ausfallen.-

Es ist hier nicht der Ort, aIle moglichen technischen EinzeIheiten 
der Wassermannschen Reaktion und ihrer Abarten zu geben. Ganz 
kurz sei einiges hier angedeutet. 

Der Grund versuch bei del' W.R. ist del', daB man Extrakt (Antigen) 
und zu priifendes Serum mit Meerschweinchenserum als Komplement 
zusammenbringt, bestimmte Zeiten digeriert, und dann als Erkennungs­
system fUr den Komplementschwund den Amboceptor und die Blut­
korperchen zufiigt, bebriitet und nunmehr priift, ob Hamolyse eingetreten 
ist (negative Reaktion) odernicht (positive Reaktion). 

Man kann nun das Serum aktiv verwenden (Stern, Hecht), den 
Extrakt "in verschiedener Weise ausziehen odeI' mit verstarkenden 
Zusatzen versehen (Lesser, Noguchi, Bordet-Riielens, Sachs, 
Meinicke), . die Digestion zwischen Extrakt und Serum unter An­
wendung der Kalte anstatt Brutschrank VOl' sich gehen lassen (Jacobs­
thaI, Graetz), eine Variation der Serummenge (Sachs, Wasser­
mann u. a.), des Extraktes (Sachs), eine Austitrierung des gebundenen 
Komplements (ZeiBler, Sormani, Kaup) vornehmen. Jedes Labora­
borium hat hier seine besondere Methodik. Ware die von Wasser­
mann ausgearbeitete, vom Reichsgesundheitsrat vorgeschriebene amt­
liche Methodik allen anderen einwandfrei iiberlegen, so ware es viel­
leicht damit anders. Gesetzlich erzwungen kann nur werden, daB man 
auch die amtliche Methode ausfiihrt. Alles andere ist Privatsache des 
Untersuchers. 

Es gibt nun nicht allein das Prinzip der Komplementbindung, 
um den Nachweis der Bindung der Extraktlipoide und des Serums zu 
erweisen. Die einzeitigen Ausfallungsmethoden haben wir schon kennen 
gelernt. Mehr verwandt mit del' W.R. ist die "Konglutinations­
reaktion" (Karvonen), bei der die Tatsache beniitzt wird, daB be­
stimmte Normalsera, z. B. Rinderserum, nur in Gegenwart bestimmten 
Komplementes, z. B. Pferdeserum, die Fahigkeit hat, Meerschweinchen­
blutkorperchen zusammenzuballen (konglutinieren). 1st das Komplement 
schon vorher durch das Zusammenwirken des Luesextraktes und des 
Patientenserums gebunden worden, so bleibt diese ZusammenbaIlung 
der Erythrocyten aus. Besonders geistreich, aber recht kompliziert 
ist die "Gerinnungsreaktion" von Hirschfeld und Klinger. Bei 
ihr wird die Veranderung benutzt, die der Extrakt durch ein Luesserum 
erleidet. Wahrend ein normaler Organextrakt bei der Blutgerinnung 
als ein wesentlicher Faktor, namlich als sogenanntes Cytozym, wirken 
kann, wird ihm diese Fahigkeit durch ein Luesserum mehr oder weniger 
genommen. Man erkennt also die positive Reaktion an einer Verzogerung 
del' Gerinnung in einem zugefiigten Gerinnungssystem. 

Endlich ware noch die sogenannte "Meinickesche Reaktion" 
(Kochsalzmethode) zu erwahnen. Bei ihr bringt man Extrakt und 
Serum im Milieu von destilliertem Wasser zusammen. Es erfolgt ein 
Niederschlag bei allen Seren, del' aus Globulin und Extrakt besteht. 
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Wenn man nun nachher Kochsalzlosung in geeigneter Verdiinnung hin­
zufiigt, so 16sen sich beim negativen Serum die Niederschlage wieder; 
beim Luesserum bleibt ein aus ExtraktIipoiden bestehender Niederschlag 
bestehen. Der Versuch wird im Brutschrank ausgefiihrt; die erste 
Phase dauert 18-24, die zweite eine Stunde. 

Versuche, die Fallungsreaktionen mit der Komplementbindungs­
reaktion zu verbinden, haben nur theoretisches Interesse, praktisch 
haben sie sich nicht bewahrt. 

Syphilimetrie. In Frankreich wird viel Aufhebens von einer von 
Vernes angegebenen Methode, der "Syphilimetrie" gemacht. Nicht 
der Wert der Methode - denn sie ist schon allein theoretisch falsch 
aufgebaut, was jetzt sogar in dem Ursprungslande langsam durchsickert­
sondern der psychische Eindruck, den sie beim Patienten macht, geben 
Veranlassung, sie hie:!.' zu erwahnen. Es gibt zwei A barten der Vernesschen 
Methode: Eei del' einen werden mit optischen Methoden die Fallungen 
gemessen, die sich bei Zusammenbringen von Serum und einem besonders 
zubereiteten Organextrakt, dem "Perethynol", bilden. Die andere ist eine 
colorimetrische; bei ihr wird die Farbe. nuance bestimmt, die bei einer 
modifizierten Wassermannschen Reaktion durch die Hamolyse bestehen. 

Es ist immer peinlich, wenn ein auswartiger Patient seinen Arzt 
fragt: "Kennen Sie denn gar nicht die Methode von Vern es, das 
ist doch die beste, mit der man die Syphilis messen kann; in Frank­
reich kennt sie jeder." Denn mit einer glanzenden Organisation und 
mit plastischen Schlagwortern, die aber leider nur Schlagworter sind, 
",ird im "Institut Frophylactique" die Lues bekampft. Der wichtigste 
Satz ist "Ie loi des trois 8". Dieses Gesetz besagt, daB ein Fall als 
geheilt betrachtet werden kann, wenn er 8 Monate nach der letzten 
Arsenikalienbehandlung dauernd bei der Friifung des Blutserums die 
Farbeskala 8 (= negativ) und auch im Liquor die Skala 8 gehabt hat. 
Es ist ldar, daB es sich hier um ein Dogma handelt. 

D. 'Vahl der llIethodik. 
Wie solI sich nun der Serologe, wie der Fraktiker gegeniiber dieser 

Unzahl von Reaktionen verhalten, deren groBe Menge schon allein be­
weist, daB man die einzelne fiir verbesserungsfahig gehalten hat. 1m 
ganzen diirfte es besser sein, wenn man dem Serologen die Wahl del' 
Methodik iiberlaBt. Es geht ihn auch an sich gar nichts an, ob del' Auf­
traggeber ein positives oder negatives Ergebnis vermutet. Denn er 
solI objektiv bleiben. Etwas ganz anderes aber ist es, daB es un be­
dingt wiinschenswert ist, daB del' Untersucher dariiber orien­
tiert wird, ob es sich um eine Untersuchung zur Diagnose 
odeI' zur Kontrolle del' Therapie handelt. Das hat einen technischen 
Grund. 1m Verlaufe einer Behandlung geht bekanntlich die Wasser­
mannsche Reaktion von stark positiv iiber mittelstark und schwach 
positiv ganz gleitend in negativ iiber. Nun kann bei bestimmten Zu­
standen, wie Tuberkulose, Fieber, Carcinom usw. auch eine ganz schwache 
unspezifische Reaktion vorkommen. Deshalb lautet, um unspezifische 
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Resultate zu vermeiden, die amtliche Vorschrift, es sollen nur deutlich 
stark positive Reaktionen als positives Ergebnis gebucht werden. Das 
ist auch fiir diagnostische FaIle das einzig Richtige. Aber im FaIle der 
Kontrolle der Behandlung wird durch ein solches Verfahren den Inter­
essen des Arztes und des Patienten gar nicht gedient. Wie sich aus 
einigen spateren Besprechungen ergeben wird, kann eine erfolgreiche 
Kur dadurch vereitelt, ein kommendes klinisches Rezidiv iibersehen 
werden. Wenn der Serologe gar nichts iiber den Fall weiB, muB er 
sich auf den Standpunkt stellen, daB nur ein starker Ausschlag der Reak­
tion als positiv gilt. Bei einem "therapeutischen Fall" aber ist die 
Chance, durch eine nicht eingewertete schwach positive Reaktion dem 
Patienten zu schadert viel groBer, als daB wirklich einmal eine solche 
zuweilen vorkommende unspezifische Reaktion einen Schabernack 
spielt. Der Serologe wird also einen Fall, den er bei Einsendung ohne 
weitere Angaben glatt als "negativ" beantworten wiirde, als "schwach 
positiv" oder als "leicht gehemmt" bezeichnen diirfen, wenn er weiB, 
daB es sich um Kontrolle der Therapie handelt. Deswegen kann nicht 
dringend genug geraten werden, daB der Arzt dem Serologen durch ein 
"D" odeI' "Th" andeutet, um was es sich handelt. Hier gibt es noch 
eine weitere Nuance. Es gibt namlich einige Reaktionen, wie z. B. die 
Sternsche Modifikation, die so fein sind, daB auch ihr stark positiveI' 
Ausfall nicht absolut beweisend fiir Lues ist. Aber ihr negativer Aus­
fall zeigt sicherer als andere Verfahren an, daB kein Wassermannscher 
Reaktionskorper vorhanden ist. Wenn es also dar auf ankommt, 
auf jeden Fall Lues auszuschlieBen, oder etwa bei einem Heirats­
konsens alles mogliche getan zu haben, so wird durch den negativen 
Ausfall dieser Reaktion sehr viel gesagt. Mit dem positiven abel' muB 
man vorsichtig sein. 

Aus dem Gesagten geht schon hel'vOT, daB sich die vel'schiedenen 
Methoden del' W.R. durch ihre Feinheit unterscheiden. Es ware sehr 
schon, wenn man immer die feinsten anwenden kOl1nte, wenn nicht 
dahinter die Gefahr der unspezifischen Ausfalle del' Reaktion steckte. 
Wie das Ringen del' Chemotherapie dahin geht, die ol'ganotrope Kom­
ponente der Pharmaca bei Erhaltung del' parasitotropen zu verkleinern, 
so gilt auch das heiBe Bemiihen der Serologie del' Aufgabe, 
ohne Gefahrdung del' Spezifitat die Feinheit del' Reaktionen 
heraufzusetzen. So miissen wir uns jetzt damit beschaftigen, wo 
denn die Gefahl' del' unspezifischen Reaktionen am groBten ist. 

Die Wassermannsche Reaktion kann in unspezifisch'er Weise 
positiv sein bei bestimmten 'Iropenkrankheiten, namlich bei del' durch 
die del' Lues in Verlauf und Erreger del' Spirochaeta pel'tenuis, nicht sehl' 
fel'nstehenden Fl'ambcsie, bei del' ebenfaUs durch Spirochaten el'zeugten 
Recurrensel'krankung, bei Lepra, Malaria und Scharlach, sowie Ulcus 
tropicum und Fleckfieber. Das erscheint ja als eine ganz erkleckliche 
Liste, und man begreift die Antwol't eines Amtsarztes, der veranlaBt 
werden soUte, auch fiir die Ammenuntel'suchung die Blutuntel'suchung 
einzufiihren, und der mit zwei Gegenfl'agen antwol'tete: "Kommt 
die W.R. nul' bei Lues vor, und kommt sie bei Lues immel' vor~" 
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und der auf die Verneinung dieser Fragen nur antwortete: "Da,nn ist 
der ganze Kram nichts wert". 

Wenn man sich aber die Art der genannten Erkrankungen ansieht, 
so kommt eigentlich als unangenehm ins Gewicht fallend ftir unser 
Klima nur die Malaria in Betracht; diEse allerdings mehr, als man 
gewohnlich annimmt. Nicht nur, daB durch den Weltkrieg die chronische 
Malaria, oft in unerkannter Form, in Deutschland heimisch geworden 
ist, sondern auch die Erfahrung, daB die W.R. bei Menschen, die 
eiumal die Malaria und Lues gehabt haben, ungewohnlich hartnackig 
persistiert. Dagegen verschwindet nach Scharlach die W,R., die dabei 
uberhaupt nicht so besonders stark zu sein pflegt, schnell. Von eigent­
lichen Hauterkrankungen, bei denen man zur Differentialdiagnose W.R. 
anzustellen pflegt, kommen als Erreger unspezifischer Reaktionen der 
allerdings seltene Lupus erythematodes acutus, sowie das Ulcus mollc 
in Betracht. Diese letztgenannte Beeintrachtigung in dem sorglosen 
Gebrauch der W,R. muB man wohl als die unangenehmste Beigabe 
ansehen; die Lage ware noch viel ungunstiger, wenn es nicht die 
mikroskopische Unt6rsuchung auf die Spirochaten gabe, Die Hemmung, 
die durch einen Bubo bei Ulcus molle hervorgerufen wird, pflegt niemals 
sehr stark zu sein, so daB man auf eine stark positive Reaktion auch bei 
Ulcus molle etwas in dem Sinne der Annahme eines gemischten Schankers 
geben kann. 

Es folgt nun eine Gruppe von Zustanden, bei denen es bekannt ist, 
daB das Ergebnis der Untersuchung je mit der Feinheit der angewandten 
Methode wohl etwas wechsehl kann, wo also zwei Laboratorien unter 
Umstanden verschiedene Ergebnisse herausbekommen konnen. Es sind 
das die FaIle, die zu recht temperamentvollen Er6rterungen uber den 
Wert der W.R. gefuhrt haben, Wir hatten schon gehOrt, daB die Labilitat 
des Serums bei der Serumuntersuchung auf Lues eine groBe Rolle spielt. 
Diese Labilitat kann nun auch bei Kachexien verschiedener Art, so durch 
Tumoren, durch Tuberkulose und andere konsumierende Leiden, bei 
Psoriasis, Diabetes. Bleivergiftungen hin und wiedel' vermehrt sein. So 
k6nnen leichte positive Reaktionen vorkommen odeI' wenigstens vor­
getauscht werden, In neuerer Zeit hat man besonders auch auf das 
angebliche Versagen der Genauigkeit der Reaktion bei Digitalis­
behandlung und im Wochenbett hingewiesen. Die Fallungsreak­
tionen sollen. hier zuverlassigere Ergebnisse geben. Man darf diesen 
Befunden aber wohl etwas skeptisch gegenuberstehen. 

Eine Sonderstellung nimmt der Ikterus ein: auch genetisch 
gibt es bekaimtlich mehrere Arten von Gelbsucht. Auch serologisch 
unterscheiden sie sich, Wahrend namlich del' Ikterus, bei dem die Gallen­
sauren im Blute vorhanden sind, zu starker Hamolysehemmung fiihren 
kann, reagiert der THerus, bei dem nur der Gallenfarbstoff vermehrt 
ist, in spezifischer Weise, So muB man ohne genauere chemische Analyse, 
die noch durch die serologische Prufung auf Komplementschwund 
erganzt werden muB, sehr vorsichtig mit positiven Ergebnissen bei 
Tkterus sein. Gerade bei der akuten gelben Leberatrophie kommen 
ganz sicher viele unspezifische positive Reaktionen vor. Es 
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erscheint auch zweifelhaft, ob die paroxys male Ha moglo bin urie, 
bei der die W.R. immer positiv gefunden wird, wirklich immer auf 
Lues beruht. Gar zu auffallend oft versagt hier die Anamnese. 

Als Pendant zu diesen Fallen unspezifisch positiver Reaktion gebUhrt 
der wichtigen Beobachtung Erwahnung, daB es auch Zustande gibt, 
bei denen eine negative Reaktion vorgetauscht wird. Bis jetzt 
ist davon nur die Uramie bekannt. Fiigt man Uramikerblut zu einem 
positiven Wassermannserum, so wird die positive Reaktion ausgelOscht. 
Das hangt mit der besonders groBen Stabilitat des Uramieserums zu­
sammen. 

Es muE auch angedeutet werden, daB es ganz auBerordentlich auf 
die Personlichkeit des Untersuchers ankommt.Denn "derWas­
sermann ist Vertrauenssache". Wer nur hin und wieder eine 
Reaktion aI'.setzt, kann seine Reagenzien nicht so einstellen, wie es 
wiinschenswert ist. Nur die groBeren Laboratorien, die, und das ist 
wichtig, immer von neuem vom Kliniker bewuBt kontrolliert werden, 
konnen allen Anforderungen geniigen. Es Iiegt innerhalb der FehIer­
grenzen der Reaktion, daB der Grad ihrer Starke von einem Tag zum 
andern etwas wechseln kann. Das ist gar nicht zu leugnen. So konnen 
an sich schwach positive Sera, besonders bei Lues latens, am leichtesten 
zu widersprechenden Ergebnissen fUhren. 

Alle diese Schwierigkeiten muB der Praktiker kennen. Aber er, 
der auf seinem eigensten Arbeitsgebiet als etwas Selbstverstandliches 
gewohnt ist, ein Symptom, z. B. Kopfschmerzen, nicht fiir sich alleine, 
sondern im Zusammenhang mit anderen zur Diagnosenstellung ein 
zuwerten, ist gar zu leicht geneigt, den Laboratoriumsmethoden eine 
Absolutheit zuzutrauen, die ihnen nicht zukommt: Man gibt dem In­
stitut das Serum und das Geld fiir die Untersuchung, und unten kommt 
dann die Diagnose heraus. Nein, so ist es nicht! Das Laboratorium 
hat gar keine Diagnosen zu stellen; die stellt der Kliniker, 
und der Laboratoriumsmann hat ihm nur bei Feststellung eines wichtigen 
Symptoms zu helfen. Deswegen ist es auch so faisch, wenn es vorkommt, 
daB das Publikum einfach zum Serologen geht, und dann zufrieden 
weggeht, wenn sein "Blut rein" ist. 

Dem nicht serologisch geschulten Arzte als Hilfsmittel fiir die Sprech­
stunde die Wassermannsche Reaktion oder auch die Fallungsreaktionen 
zu iiberlassen, halte ich fiir bedenklich. 

Gibt es denn aber nun eine wirklich ganz absolut zuverlassige 
Reaktion, die nie versagt, vor aHem Fehldiagnosen anzeigt? Auch 
Was ser mann selbst hat sich bemUht, dies Problem zu lOsen. Ob es 
ihm so gelungen ist, wie man aus den Veroffentlichungen iiber seine neue 
"Bestatigungsreaktion" hoffen zu diirfen glauben k6nnte, steht dahin. 
Delli1 noch fehlt die Bestatigung der Ergebnisse durch andere Unter­
sucher. Auch die Theorie dieser Reaktion, bei der das durch Serum­
und Extrakteinwirkung gebildete Pracipitat wieder gelost, filtriert 
und das Filtrat auf seine Eignung, eine W.R. zu geben, gepriift wird, ist 
noch so gut wie ungekHirt. 
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Wir haben uns hisher mit der theoretischen Betrachtung der Serum­
reaktionen beschaftigt. Nun miissen wir an die Frage herangehen, 
welches denn ihre praktisch~ Bedeutung in dem so wechselnden Bilde 
der Lues ist? . 

Praktische Bedeutung der Serumreaktionen. 
Es ist ganz auBerordentlich schwer, Einheitliches iiber das Vor­

kommen positiver oder negativer Serumreaktionen in den verschiedenen 
Stadien der Syphilis zu sagen, denn die Angaben in der Literatur hangen 
gar zu sehr von drei unlosbar ineinandergreifenden Faktoren ab: der 
angewandten Methodik, der klinischen Auffassung und Bezeichnung 
des Stadiums und dem Grade und der Art der Behandlung. Noch 
schwieriger wird das Problem, wenn gerade der Ausfall der Serumreak­
tion als maBgeblich fiir die Bezeichnung des Luesstadiums angesehen 
wird, wie das fiir die Unterscheidung von Lues I und Lues II vor­
geschlagen worden ist. 

Wie bekannt, hat wohl jedes Laboratorium seine eigene Methodik 
der serologischen Untersuchung. Das Ziel ist - schon aus rein psycho­
logischen Griinden - moglichst "viel herauszuholen". D. h. der Sero­
loge ist geneigt, die Reaktionen fiir gut zu halten, wenn er moglichst 
viele positive Ergebnisse erzielt. Nicht ganz so denkt der Kliniker. 
Er hat ein doppeltes Ziel: einmal das diagnostische; im allgemeinen 
wird er hier den Standpunkt des Serologen teilen. Das andere Ziel ist 
die Kontrolle der Therapie. Hier kommt es sehr auf den Standpunkt 
des Klinikers an. Bekanntlich hat man in der ersten Zeit nach Einfiihrung 
der serologischen Untersuchung diese flir ungeeignet zur Kontrolle der 
Behandlung gehalten, weil ja anerkannt "gut behandelte" FaIle doch 
immer positiv bleiben konnten. Nach Einfiihrung des Salvarsans ist 
man allmahlich anderer Meinung geworden: Man hat mit Recht zu 
zweifeln begonnen, ob denn wirklich das Dogma von der Giite der Kur 
richtig ware. Man hat das bald verneint. Aber trotz dieser Erkenntnis 
ist es - wieder aus psychologischen Griinden - fiir den Kliniker oft 
nicht angenehm, wenn er von seinem mit scharfen Methoden arbeitenden 
Serologen immer wieder einen positiven Bescheid bekommt. Ihm also 
sind die verfeinerten Methoden oft unangenehm. Ein befreundeter 
Dermatologe driickte mir gegeniiber das so aus, daB er meinte: In dia­
gnostischen Fallen gehe ich zu Serologen X., in therapeutischen aber 
zu Y. Dies '\Tort beleuchtet auch die Tatsache, daB jedes Institut einen 
gewissen "Standard" hat. Der Kenner der Literatur und der· Person­
lichkeiten weiB auch, daB gewisse bekannte optimistische Arbeiten iiber 
den EinfluB der Therapie weniger auf der guten Behandlung der FaIle, 
als auf den konstant schwachen serologischen Ergebnissen beruhen. 

Stark positive oder ganz negative Falle miissen und werden immer 
von mehreren sorgsam arbeitenden Serologen gleich begutachtet werden. 
Anders liegt es mit den behandelten Fallen, mit den Fallen von Lues 
latens oder besonders auch Tabes. In einer groBeren Stadt, wo mehrere 
Serologen sind, kennt man diesen Standard der einzelnen Untersucher 
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ganz genau und weiB ziemlich sicher, wie jeder von ihnen solche FaIle 
beantworten wird. Nur der unbequeme Serologe ist ein guter 
Serologe. 

Die Hauptdifferenzen bei den Angaben iiber die Haufigkeit der posi­
tiven Serumreaktion ergeben sich also natiirlich bei Lues latens und 
behandelter Lues. 

Das Auftreten der W.R. im Serum und auch im Liquor ist immer 
ein Zeichen einer allgemeinen Durchseuchung des Korpers 
mit dem Virus. Theoretisch ki::innte das wohl auch anders sein; aber die 
Tierversuche beweisen, daB immer dann, wenn die Reaktion auftritt, 
daS Blut des Patienten den Erreger beherbergt. Die Zeit aber, wann 
zum ersten Male sich aus dem "negativ" iiber das Stadium "zweifelhaft" 
sich eine positive Reaktion entwickelt, ist sehr verschieden. Immer 
besteht dann schon ein Primaraffekt, und zwar ist es gewi::ihnlich so, 
daB er etwa 1-2 Wochen vorher aufgetreten war. Demnach pflegt die 
positive Reaktion nicht voretwa 31/ 2 Wochen post infectionem auizutreten. 
Der Zeitpunkt hangt auch von dem Sitze des Primaraffekts abo So geben 
Infektionen am Frenulum viel friiher eine positive Reaktion als solche 
an der Eichel oder der V orhaut. Auch die Haftung der Infektion am 
Kopfe (Lippe, Tonsillen) fiihrt zu relativ friiher Allgemeininfektion. 
Aber das Auftreten der Serumreaktion kann in atypischen Fallen sich 
noch viel spater ereignen, so bis in die zehnte oder zwi::iIfte W oche hinein. 
Das sind jedoch seltene Ausnahmefalle. 1m allgemeinen spricht eine 
negative Serumreaktion in der fiinften bis sechsten Woche post in­
fectionem schon ziemlich stark gegen Lues, wenn der Fall unbehandelt ist. 

Einen Fortschritt in der Serumdiagnose der Primar­
affekte bedeuten ohne Zweifel die Ausfallungsreaktionen von 
Sachs-Georgiund Meinicke. Wenn auch einzelne Beobachter das 
nicht bestatigen zu ki::innen glauben, so erscheint es mir doch sicher, 
daB in einer Anzahl von Fallen - es werden bis 20 0/ 0 angegeben -
bei Lues I diese Reaktionen friiher die Allgemeininfektion anzeigen 
als die klassische Methode. Sie ki::innen dieser um etwa 8 Tage voraus­
laufen. Da es fiir die Behandlung des Falles und die Prognosestellung 
nun von gri::iBter Wichtigkeit ist, die Allgemeininfektion zu erkennen, 
so muB die Anwendung dieser neueren Methoden neben der klassischen 
Anordnung unbedingt empfohlen werden. 

Es ist nun wichtig zu wissen, daB unter Umstanden ein Fall 
von Primaraffekt zunachst eine negative Reaktion geben kann, dann 
aber, auch wenn er behandelt wird, vielleicht auch gerade unter dem 
EinflussederBehandlung, voriibergehendeine "positive Sch wankung" 
der Serumreaktion geben kann. Bei nicht genauer Beobachtung des 
Ablaufs der Reaktion wird dem Praktiker sicherlich sehr oft diese 
Schwankung entgehen. Nur der wird sie i::ifter zu beobachten Gelegen­
heit haben, der auch die negativen FaIle nach Beginn der Behandlung 
in kurzen Abstanden untersuchen laBt. Gerade die Anwendung der 
verfeinerten Methoden (Sternsche, Kaupsche, Jacobsthalsche Methode) 
ist besonders geeignet, diese "okkulten Schwankungen" aufzudecken. 
Der Praktiker aber, der oft aus rein auBerlichen Griinden nicht in der 
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Lage sein kann, diesen Dingen nachzugehen, muB fiir sein praktisches 
Handeln das daraus lernen, daB es falsch ist, aus der ersten nega -
tiven Untersuchung den Fall zu leicht zu nehmen, wenn er 
schon im sogenannten Stadium ambiguum, also spater als 3-4 W ochen 
post infectionem in seine Behandlung kommt. Die Forderung nach der 
zweiten Sicherheitskur ergibt sich damit von selbst. Gar zu oft sieht 
man die tragischen Folgen miBlungener abortiver Kuren. 

Bei Lues II ist die Serumreaktion bei sorgfaltiger Untersuchung 
in wohl 98-100% positiv. In dieser Zahl liegt eine gewisse Gefahr. 
Denn da der Kliniker gewohnt ist, sich gerade in diesem Stadium auf 
die Blutuntersuchung unbedingt zu verlassen, so kann gerade hier 
der eine Versager schwere Folgen nach sich ziehen. 

Die Versager kommen erfahrungsgemaB gerade bei Fallen von Lues 
maligna vor. Es ist wohl sehr wahrscheinlich, daB der die Lues maligna 
verursachende Mangel an Abwehrkraften des Organismus und das 
Fehlen der Serumreaktion in einem gewissen Zusammenhang Il1it­
einander stehen. 

Bei Lues III schwanken die Angaben iiber die Haufigkeit der W.R. 
wieder sehr. Durchschnittlich kann man sie auf 70-90% veranschlagen. 
Es kame damuf an, mehr, als es bisher geschehen ist, auch die Klinik 
dabei zu beriicksichtigen. Denn es unterliegt keinem Zweifel, daB die 
Haufigkeit ganz auBerordentlich von dem befallenen O:t:gansystem 
abhangt. So habe ich bei Knochenlues gar nicht selten ein Versagen 
der Blutuntersuchung gesehen, wahrend bei luischen Erkrankungen der 
Aorta oder der Leber dies ein geradezu seltenes Ereignis ist. 

Auch in der Latenz kommen offenbar eine Anzahl von Faktoren 
in Betracht, die sich schwer in ein Schema bringen lassen. So geben 
Prostituierte ganz auffallend haufig viele Jahre nach der Infektion 
noch eine positive Reaktion; gleiches gilt nach meinen Erfahrungen 
von alter Malaria. 

Man kann im allgemeinen sagen, daB man in der Friihlatenz, die ich 
bis zum 3. Jahre post il1iectionem zu reclnlen geneigt bin, die positive 
Reaktion relativ haufiger sieht. Wie allerdings sich diese Verhaltnisse 
gestalten werden, seitdem fast alle Luesfalle mit Arsenikalien behandelt 
sind, kann man wohl noch nicht sagen. Die Angaben iiber die Haufig­
keit der positiven Reaktion schwanken zwischen 17 und 85%; viele 
dieser Angaben sind aber in der Zeit vor der Arsenikalienanwendung 
gewonnen. Der Durchschnitt ist etwa 50-60%. Ich m6chte hier nicht 
unerwahnt lassen, daB nach meinen Erfahrungen Patienten, die nur 
nach den Regeln der Naturheilkunde behandelt sind, einen geradezu 
grotesk hohen Prozentsatz an positiven Serumreaktionen 
liefern, woraus die Naturheiler folgern, daB die W.R. wertlos ist, 
denn ihre Methode sei natiirlich wertvoll. 

Bei hereditarer Lues wird meinem Gefiihle nach der Wert der 
Blutuntersuchung etwas iiberschatzt. Gar zu oft sehen wir" Falle, wo 
nach unserem klinischen Eindruck Lues vorliegen muB und wo die 
Reaktion versagt. Damit solI nicht gesagt sein, daB man, wenn es sich 
darum handelt, zu erkennen, ob die Kinder aus einer Ehe zwischen 
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Luikern als gesund anzusehen sind, die Blutuntersuchung unterlassen 
soll. Denn im Gegensatz zu dem eben Gesagten findet man serologisch 
nicht zu selten da etwas, wo man klinisch eine negative Reaktion er­
wartete. 

Sehr wichtig ist es, sich zu merken, daB die Blutuntersuchung nur 
in den ersten Tagen oder Wochen nach der Geburt noch nicht ent. 
scheidend zu sein braucht. Nicht nur, daB die Infektion des Kindes 
unter der Geburt erfolgt sein kann, wir miissen auch daran denken, 
daB Neugeborene iiberhaupt nicht die Fahigkeit haben, in derselben 
\Veise wie Erwachsene serologisch auf Antigene zu reagieren. Der negative 
Ausfall der Serumreaktion kann damit zusammenhangen. Daraus ergibt 
sich die Regel, daB man gefahrdete Kinder zuerst nach der 
Ge burt, dann aber nach 6-10 Monaten serologisch unter­
suchen lassen solI. 

Technik der Blutentnahme. 
Sehr w'ichtig fUr die praktische Anwendung der W.R. ist die zweck­

maBige Entnahme und der Versand des Materiales. In dieser 
Beziehung wird noch sehr viel falsch gemacht, und manche Schuld fUr 
falsche Ergebnisse flillt nicht dem Untersucher, sondern dem Einsender 
zu. Darum ist es nicht unnotig, hier einiges dariiber zu sagen. 

Die jungere Arztegeneration ist ja im allgemeinen mit der Blut­
entnahme vertrauter, und sie bedeutet nicht mehr so sehr, wie friiher 
oft, ein Blutbad fUr Arzt und Patienten. 

Als erstes merke man sich, daB die W.R. auBerordentlich fein auf 
alle chemischen Eingriffe, die das Blut treffen, reagiert. Alkalizusatz 
macht eine positive Reaktion negativ, Saurezusatz tut das Umgekehrte. 
Also darf man nicht seine Kaniilen mit Soda auskochen, oder muB 
sie zum mindesten nach dem Kochen, auch in diinner Sodali.isung, mit 
Kochsalzli.isung abspiilen. Alte Reagensgliiser, in denen man eben noch 
seine chemischen Harnreaktionen gemacht hat, nehme man nie. Nur 
beim Versand auf groBere Strecken muB das Blut ganz sterilsein. Wenn 
es sehr sauber abgenommen ist, so geniigt das auch. 

Schwere Irrtiimer konnen vorkommen, wenn man seine Kanulen 
oder gar das Reagensglas mit Alkohol, mit Ather oder Chloroform durch­
spritzt oder reinigt, und sie vor dem volligen Verdunsten dieser Flussig­
keiten benutzt. Wer nicht das Rohrchen mit einem.gekennzeichneten 
Schildchen versieht, oder wer das Material unbezeichnet mit dem 
Bemerken "Herr Doktor weiB schon" beim Serologen abgeben laBt, 
darf sich iiber Verwechslungen nicht beschweren. Das Blut soll am besten 
beim niichternen Patient en entnommen werden. 

FUr die regulare Blutentnahme seien einige Winke gegeben. Die 
Stauungsbinde anzulegen ist ganz unzweckmaBig. Man staue die 
Vene durch einen Schlauch, am einfachsten einen Irrigatorschlauch, 
und klemme ihn mit einer Arterienklemme ab (s. Abb.19). Diese muB so 
liegen, daB sie mit der rechten, nie der linken Hand des Arztes leicht 
abgenommen werden kann. 1m allgemeinen ist es nicht praktisch, dem 
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Patienten das Abnehmen von Jacke oder Bluse zu ersparen. Wenn die 
Klemme liegt und der Arm gestaut ist, uberzeuge man sich, ob der PuIs 
noch an dem Arm da ist, also der arterielle ZufluB nicht gehemmt ist. 
Nun HiI3t man den Arm einige Male beugen und strecken, wenn die Venen 
nicht sogleich gut hervortreten. Bei fetten Armen mit schlechten Venen 
laBt man dann eine Spur beugen und fUhlt, in der Ellenbeuge von der 
AuBenseite nach der Innenseite des Armes leise mit tastendem Finger 

Abb. 19. Blutentnahme aus der Armvene ohne Spritz!!. 

streichend, ob man nicht eine strangartige Resistenz fuhlt. Wenn man 
diese gefuhlt hat, muB man die Stauung nochmals lOsen: dann muB 
die Resistenz unter den Fingern verschwinden, sonst war es der Lacertus 
fibrosus oder ein Nerv. Fast immer, auch bei fettreichsten Armen, 
sieht man bei sehr guter Beleuchtung an der richtigen Stelle eine 
ganz zarte, von der Vene ausgehende blauliche Farbung. Es ist ein 
Irrtum, daB man immer die klassische AderlaBvene punktieren muB. 
Bei fetten Armen lauft fast immer an der ArmauBenseite eine ge­
eignetere. Bei mageren Armen mit starken Venen rutscht einem die 
starkste Vene unter der Nadel am leichtesten aus. Man vermeide, 
wenn irgend moglich, geschlangelte Venen, wenn sie noch so ver 
lockend aussehen. 
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Man sei sieh klar, daB die "Desinfektion" des Armes mit Alkohol 
oder Benzin mehr eine symbolisehe Handlung ist. Sind irgend entziind­
liehe Veranderungen, vor allem Furunkeln oder Pusteln am Arm, so 
nehme man doeh lieber J odtinktur zur Desinfektion. 

leh punktiere fast nie mit einer Spritze, denn diese kostet viel mehr 
an Reinigungsarbeit. Die geeignetste Haltung ist die in der Abbildung 
gegebene. Die Streekung des Patientenarmes ad maximum muB er­
zwungen werden, damit die Venen nieht wegrutsehen konnen. leh erreiehe 
das, indem ieh mit dem reehten Kleinfingerballen den Arm des Patienten 
in seinem unteren Teil hel'unterdrueke und gleiehzeitig mit dem linken 
Zeigefinger den Ellbogen mir entgegendrueke (s. Abb. 19). Das kann 
man sehr gut, aueh wenn man das Entnahmerohrehen in der linken 
Hand halt. Damit nun kein Blutbad entsteht, halte ieh mit dem Daumen 
der reehten Hand die im ubrigen sehreibfederartig gehaltene KanUle beim 
Einsteehen zu. Man fUhlt dann sogleieh, wenn man in der Vene ist, den 
Druck des Blutes in ihr. Wenn man dann den Daumen schnell fortnimmt, 
braueht kein Tropfehen Blut an die Hand zu kommen. Wer angstlieh 
wegen Infektion ist, kaml die Kanwe mit einem 2-3 em langen, wahrend 
des Eingehens zuzuhaltenden Gummisehlaueh an wem Ende versehen. 

Es ist im allgemeinen nieht riehtig, dem Untersueher weniger als 
5-10 eem Blut einzusenden. Eine Naehprufung oder das Ansetzen 
des Versuehs mit mehreren Methoden ist sonst sehr ersehwert. 

Wenn die KanUle gut gesehliffen ist, ist eine schnelle Blutentnahme 
mit einer etwa 1,2 mm dicken Kanme fUr den Patienten viel angenehmer 
als ein langer Verlauf der Entnahme mit dUnner KanUle. 

Da eigentlich nul' das Durchstechen der Haut mit der Nadel un­
angenehm ist, so gehe man so gut wie nie mit der Nadel wieder heraus, 
bevor man zum ZieI gekommen ist. Hat man vorher die Vene richtig 
gefUhlt, so muB man bei systematischem Absuchen unter langsamem 
Vor- und Zurucksehieben del' KanUle endlich zur riehtigen Stelle kommen. 
Nur nicht hastig! Bei woh1500-600 Blutentnahmen passiert es Geubten 
nur einmal, daB sie zweimal eingehen mussen, und aueh dann ware es 
meistens vermeidbar gewesen. 

Hat man es mit einem sehr nervosen Patienten zu tun, der uberdies 
sehlechte Adem hat, und ist man selbst nicht sehr geubt, so empfiehlt 
es sieh, lieber eine Entnahme mit dem Schropfkopf vorzunehmen. 

1st genugend Blut entnommen, so lOst man zuerst die Stauung mit der 
rechten Hand, dann nimmt man die zwischen Zeige- und Mittelfinger 
dieser Hand ruhende Kanwe heraus, indem man gleichzeitig mit Watte 
die Wunde komprimiert; wenn man dann etwa 2 Minuten auf diese 
Watte drucken laBt, erhalt man fast nie eine Nachblutung. Das nun 
aufgelegte Heftpflasterstuck braucht nicht mit Tupfer oder Watte 
unterlegt zu sein. Wenn es nur hochstens I cm breit und 2 cm lang ist, 
ist es viel angenehmer fur den Patienten und viel sparsamer. Man lege 
es grundsatzlich in der Langsrichtung des Armes. 

Die Schropfkopfe alter Konstruktion sind hierzu ungeeignet. Am 
meisten zu empfehlen ist der von Kafka modifizierte Schropf­
kopf (s. Abb. 20). Man muB vor dem blutigen Schropfen immer erst 
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trocken schropfen, was so geschieht, daB man den Schropfkopf nach 
Reinigen der Raut mit Alkohol aufsetzt, das Vakuum erzeugt und eine 
bis drei Minuten wartet, bis sich die Raut als eine hyperamische Kuppe 
hervorhebt. Dann erst mit wird dem Schropfschnepper ubers Kreuz 
je eine Scarificationsgruppe angelegt. Das Vakuum mittels der kom­
plizierten hierzu angegebenen Dreiweghahne oder des teuren Saug­
ballons zu erzeugen ist unnotig. Viel einfacher ist es, mittels Saugens 
an dem Schlauchmundstuck die Luftleere zu erzeugen und zu regeln. 
Wenn man das Vakuum erzeugt hat, knickt man mit der Rand den 
Schlauch ab; man kann mit dieser Methode in wenigen Minuten 5-10 ccm 
Blut erhalten. Auf die Wunde legt man nach Bepuderung mit Dermatol 
oder Airol, Watte oder Gaze, die man mit einem Reftpflaster-Kreuz­
verband befestigt. Die zweckmaBigste Stelle zum Ansetzen des Schropf­
kopfes durfte, fans die Mode nicht noch 
ein weiteres Reruntergehen des weib­
lichen Dekolletes vorschreibt, die Lende 
direkt uber dem GesaB sein. Denn man 
darf nicht vergessen, daB das Schropfen 
stets bleibende Narben setzt. 

Bei Sauglingen kann man mit 
feiner Kaniile bei groBer Dbung zwar 
fast immer das Blut aus der Armvene 
entnehmen. Sonst ist eine zweckmaBige 
Entnahmestelle die Vene jugularis oder 
eine Temporalvene. Die Stauung macht 
man hier bei herabhangendem Kopfe 
am RaIse. Die technisch leichte Ent-
nahme aus dem Sinus sagittalis von der Abb.20. Schropfkopf nach Kafka 
Fontanelle aus ist aus psychologischen und JacobsthaI. 
Grunden nicht empfehlenswert, denn 
diese Stelle gilt beiden Muttern noch immer als eine lebensgefahrliche 
Stelle. 

Man muB dafiir sorgen, daB das Material moglichst schnell an den 
Untersucher gelangt; besonders im Sommer konnen sonst unspezifische 
Resultate vorkommen. Kann man es nicht gleich absenden, so bewahrt 
man es am besten im Eisschrank; ist ein langerer Bahntransport unver­
meidlich, so ist die Einsendung von Blutserum anstatt Vollblut das 
Sicherste. Das Serum gewinnt man am besten so, daB man sofort nach 
der Blutentnahme das Blut wenigstens 1/2 Std. bei Zimmertemperatur 
ganz ruhig stehen la.Bt, dann mittels einer sauberen Nadel, z. B. einer 
Stricknadel, den Blutkuchen yom Glase lost, 6-18 Stunden kalt stehen 
laBt und das nunmehr abgesetzte Serum abgieBt. 

III. Die Liquoruntersuchung. 
In den letzten Jahren hat sich die Liquoruntersuchung immer mehr 

eingeburgert. Aber noch immer nicht kann man sagen, daB sie an Popu­
laritat mit der Blutuutersuchung sich irgendwie messen konnte. Das 
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hat vor allem auBerliche Griinde. Ais UntercSuchungsmethode verdient 
sie nicht nur theoretisch die allergroBte Beachtung. 

Im ganzen sind auch die beim Liquor anwendbaren Methoden ziem­
lich monoton. Sie beziehen sich l,tuf die Priifung folgender Faktoren: 
den EiweiBgehalt, den Zellgehalt, die W.R., den Antikorpergehalt, die 
sogenannten Kolloidreaktionen. Alles ,andere spielt eigentlich keine Rolle. 

Es ist der faszinierenden Lehrmethode Non n e s und dem geschickten 
Schlagwort der "vier Reaktionen" zu verdanken, wenn es sich den 
Arzten eingehammert hat, daB man aus der synoptischen Beobachtung 
seiner" vier Reaktionen": W .R. des Blutes, des Liq uors, Zellzahl, Globulin­
bestimmung, auBerordentlich wesentliche diagnostische Ergebnisse er­
zielen kann. Es liegt aber auch in diesem Schlagwort eine Gefahr: 
denn als ein £Unftes Rad am Wagen erscheinen dadurch unwillkiirlich 
die spater gefundenen wichtigen Reaktionen, vor allem die Kolloidreak­
tionen. 

Wir wollen uns nun erst im einzelnen mit den Untersuchungsmethoden 
bekannt machen und erst spater iiber ihre klinische Einwertung sprechen. 

Jeder, auch der normale Liquor enthalt EiweiB, das man mit ver­
schiedenen Methoden bcstimmen kann. Aber wie sich im kranken 
Blute, wie wir gesehen haben, die Labilitat der EiweiBstoffe vermehrt 
zeigt, was man auch als relative Vermehrung der Globuline bezeichnen 
kann, so ist ein analoger Vorgang auch beim Liquor feststellbar. Aber 
bei ibm, der morphologisch und chemisch viel einfacher aufgebaut ist, 
ist auch die Veranderung viel einfacher festzustellen, so daB diese Unter­
suchungsmethoden zu dem Riistzeug auch des praktischen Arztes gehoren 
miissen. 

Das GesamteiweiB wird am einfachsten nach NiB 1 bestimmt, indem 
man 2 cern Liquor mit 1 ccm Esbachschem Reagens mischt und in 
einem geeichten sogenannten NiBlrohrchen zentrifugiert. Der normale 
EiweiBwert des Liquors betragt durchschnittlich 0,01 bis 0,02%. 

Fiir die Bestimmung der Globuline gibt es mehrere, in ibrer Empfind­
lichkeit abgestufte, einfache Methoden. Es hat Zweck sie gleichzeitig 
anzusetzen, denn sie erganzen sich zueinander. Die Pandysche Reaktion 
ist die empfindlichste, und wenn sie negativ. ausfallt, kann man den 
Liquor als normal betracbten. Zur Pandyschen Reaktion wird gesattigte, 
wasserige Lcsung von Acid. carbolic. liquefact. in einem Uhrschalchen 
vom Rande her mit einem Tropfen Liquor versetzt. Auf schwarz em 
Grunde darf sich dann nach drei Minuten hochstens eine leichte Triibung 
zeigen; bei starkerer Triibung ist die Reaktion positiv. 

Bei der bfO?kanntesten Globulinreaktion, der sogenannten Phase 1-
Reaktion na,ch Nonne-Apelt-Schumm, wird das Globulin mittels 
gesattigter, neutraler ,Ammoniumsulfat16sung (etwa 85 g auf 100 g Aqu. 
dest.) ausgefallt. Zur Anstellung der Reaktion versetzt man entweder 
mit der Pipette oder im geeichten Rohrchen Liquor mit der gleichen 
Menge Ammonsulfatlosung; am besten nirpmt man von jedem 1 ccm. 
Nach 3 Minuten hat der normale Liquor keinerlei Triibung zu zeigen, 
auch nicht bei Beobachtung gegen dunkeln Grund. Stark positive 
Liquores zeigen Triibung bis Flockung. Kafka hat die Ammonsulfat-
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aussalzung des Liquors systematisch erweitert, indem er nicht nur die 
Fallung durch diese Halbsattigung, sondern auch die Prufung mit 40 %, 
33% und 28% Sattigung feststellt. Besonders bei sehr eiweiBhaltigen 
Liquoren konnen diese Fraktionen Fallung erkennen lassen. Beobach­
tung 4-5 Stunden. Diese Methodik kann differentialdiagnostisch 
wichtige Aufschlusse geben: sie ist a ber wohl fUr die Allgemeinpraxis 
schon etwas zu kompliziert. 

Endlich ist die Weichbndtsche Sublimatreaktion zu nennen, bei der 
3 Teile 1 %0 SublimatlOsung mit 7 Teilen Liquor versetzt werdcn. Schut­
teln, sofort ablesen. Die positive Reaktion zeigt Opalescenz, eventuell 
Trubung und Ausflockung. Gerade bei luischer Meningitis pflegt diese 
Probe positiv auszufallen. 

Die Braun-Huslersche Reaktion mit Salzsaure und die Noguchische 
Reaktion mit Buttersaure ist etwas weniger eingefiihrt. 

Die Prlifung der Zellen des Liquors nach Menge und Art ist 
diagnostisch von groBter Bedeutung. Da die Zellen ziemlich empfind­
liche Gebilde sind, ist die Untersuchung der Liquorzellen durch den 
praktischen Arzt selbst erwiinscht. Die Zellzahlung geschieht in der 
sogenannten Fuchs-Rosenthalschen Zahlkammer, die etwas groBeren 
Inhalt und eine etwas andere Einteilung als die 'Ihoma-ZeiBsche Blut­
zahlkammer hat. Man pflegt die ganze Kammer durchzuzablen. Die 
Verdunnung geschieht mittels einer hochprozentigen Essigsaure, der 
etwas Methylviolett zugesetzt ist (Rp. All ob. gesatt. Methylviolett­
losung 0,5, Acid. aceticum glaciale 5,0, Aqu. dest. ad 100.) In der 
Leukocytenzahlpipette wird diese Farbflussigkeit bis zur Marke 1, der 
Liquor bis zur Marke 11 aufgesogen, geschuttelt und die Kammer be­
schickt. Es ist zweckmaBig, die 0,4--0,5 ccm, die man zur Zellzahlung 
braucht, in einem ganz kleinen Reagensglaschen odeI' Blockschalchen 
odeI' nach Kafka in einem konischen Capillarrohrchen, das man direkt 
an die Punktionskanule setzt, aufzufangen, damit del' ubrige Liquor 
durch den sauren und blauen Farbstoff nicht verandert wird. Del' 
Liquor soIl nicht blutig sein. 1st er es doch, so kann man, wenn man 
die Blutleukocytenwerte des Patienten kennt, leicht annahernd genaue 
Zablen bekommen, indem man den Liquor anstatt mit Essigsaure, 
mit der NaCl-Losung verdunnt. Minimale Blutbeimengung hat praktisch 
keinen EinfluB, denn beim normalen Blut kommen ja auf 1000 rote 
hochstens 1-2 weiBe Blutkorperchen, und von diesen sind auch nur 
etwa 1/4--1/0 Lymphocyten. Viel leichter geschieht dem Ungeubten 
ein I Irrtum, indem er durch die Essigsaure nicht ganz aufgelost, aber 
violett angefarbte Erythrocyten fUr Lymphocyten halt. Nur Zellen 
mit Protoplasmasaum sind Lymphocyten. Das nehme man zur Richt­
schnur. Die durchgezahlten Zellen der Kammer muB man noch durch 
drei dividieren, um den Zellgehalt im Kubikmillimeter zu erhalten. 
Die normale Zellzahl ist 0-5-6; bis etwa 9 sind Grenzzahlen, was dar­
uber ist, ist sicher pathologisch. 

Die Zellarten des Liquors (s. Abb. 21 u. 22) sind manchmal gar nicht 
so leicht zu differenzieren. Die wicbtigsten Zellarten sind folgende: Der 
Leukocyt, der be-sonders bei akuten Meningitiden, eventuell auch bei 
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tuberkuloser Meningitis gefunden wird, von syphilitischen Erkrankungen 
nur bei akuter Cerebrospinallues. Der Lymphocyt, die normale Zelle 
des Liquors, vermehrt vor allem bei luetischen Erkrankungen und 
'l'uberkulose. Die Plasmazelle. vorwiegend da vorkommend, wo eine 
histogene luische Reaktion des Gewebes anzunehmen ist, besonders 
auch bei Paralyse. Die Zelle ist charakterisiert bei der Pappenheim­
Unna-Farbung oder panoptischenFarbung durch rot erscheinenden Proto­
plasmaleib und den sogenannten Radkern. Die Endothelzelle, die sich 
durch ihren breiten Protoplasmasaum, ihre haufig unregelmaBige Form, 
ihren blassen Kern charakterisiert. Sie ist wohl der Ausdruck eines 
desquamativen Prozesses, der mit Lockerung des ' Zellverbandes und 

c 

r--~-l' 

c 

a = Erythrozyten , b = Lymphozyten, C = grollere Lymphozyten, d = gcschwiinzte Lymphozyten 
e = Plasmazellen, f = Makrophagen. 

Abb. 21 und 22. Plasmazellen und Leukocyt aus Lumbalpunktat. Panoptische 
Farbung. (Aus Handbuch dcr Serodiagnose von C. Bruck. 2. Auf!. Berlin: 

Julius Springer 1923.) 

damit Durchlassigkeit der Meningen verbunden ist, also vor allem bei 
akuten und subakuten Krankheitsprozessen. Vereinzelte Zellen findet 
man auch im normalen Liquor. 

Die einfachste Methode, die Liquorzellen zu farben, ist die, daB 
man den Liquor zentrifugiert, die iiberstehende Fliissigkeit abgieBt (fUr 
serologische usw. Reaktionen). Das AbgieBen muB in einem Zuge ge­
schehen, damit der Bodensatz nicht aufgewirbelt wird. Man kann bei 
einiger Ubung das Glas ruhig auf den Kopf stellen. Um eine gute Zell­
farbung zu erhalten, kommt alles darauf an, alle Fliissigkeitsreste zu 
entfernen, was man durch Absaugen des letzten Tropfchens yom Rande 
des umgedrehten Glases mittels FlieBpapier oder Watte erreicht. Man kann 
auch den Bodensatz mit einer feinen Capillare oder Platinose aufnehmen 
und nach Art von Blutpraparaten auf vorher durch Flambieren gut 

b 
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entfetteten Objekttragern gut ausstreichen 1). Farbung nach Fixieren 
mit Alcohol abs. oder Methylalkohol 5 Minuten. Dann 5 Minuten Methyl­
griinpyronin. Abspiilen mit Wasser (Pappenheim-Unna-Farbung). Oder 
auch Farbung panoptisch nach Pappenheim: Fixierung mit unver­
diinnter May-Griinwaldli5sung 1-2 Minuten; dann AufgieBen der etwa 
8-lOfachen Menge Aqu. dest., 2-4 Minuten stehen, kurz abspiilen 
mit Aqu. dest. 8 - 10 Minuten nachfarben mit verdiinnter Giemsa­
li5sung (je 1 Tropfen GiemsalOsung pro Kubikzentimeter neutraler 
Aqu. dest.), abspiilen, trocknen. 

Von serologischen Methoden zur Liquoruntersuchung kommen vor- . 
wiegend drei Arten in Betracht, namlich: 1. die W.E., 2. die Hamo­
lysinreaktion und 3. die sogenannten Kolloidreaktionen. 

Die Wassermannsche Reaktion wird im Liq uor stets quantitativ aus­
gewertet. Diese Methodik hat erheblichen differentialdiagnostischen Wert. 
Die Auswertung (Hauptmann) erstreckt sich meistens auf den Be­
reich von 0,01-1,0, also auf viel groBere Mengen als bei der W.E. des 
Blutes. Die starksten Eeaktionen findet man bei Paralyse, schwachere 
bei Tabes und alterer luischer Meningitis. Bemerkenswert ist, daB die 
W.E. besonders bei Paralyse, auch bei Erwarmen des Liquors 1/2 Stunde 
bei 56° nicht schwindet. Dieses Inaktivieren des Liquors schiitzt 
auch vor unspezifisch positiven Reaktionen, wie sie besonders bei Tuber­
kulose, Hirntumor, multipler Sklerose, Encephalitis, Fleckfieber be­
obachtet worden sind und ohne diesen Kunstgriff frUber zu mancherlei 
Fehldiagnosen gefiihrt haben. Die sogenannten verfeinerten Methoden 
der W.E. (Sachssche, Jacobsthalsche) eignen sich nicht fiir den Liquor. 
Die Fallungsreaktionen (Sachs-Georgi, Meinicke) erreichen vorlaufig 
an Giite beim Liquor noch nicht die Ergebnisse der ausgewerteten W.E. 

Die Hamolysinreaktionen nach Weil und Kafka sind Proben auf 
die Durchlassigkeit der Meningen fUr normale Immunkorper, wie sie 
sich natiirlicherweise im Blute, nicht aber im Liquor finden. Bei ent­
ziindlichen Prozessen filtrieren diese Stoffe in den Liquor hinein. Man 
priift 1. auf die gegen Hammelblut gerichteten Normalamboceptoren 
und 2. auf das Komplement Letzteres findet sich nur bei ganz schweren, 
akuten Meningitiden luischer oder nicht luischer Art, der Amboceptor 
aber auch bei chronischeren, wie Paralyse. 

Die Kolloidreaktionen haben in neuerer Zeit steigende Bedeutung 
gewonnen. Ihren Ausgangspunkt haben sie von der Langeschen Goldsol-
reaktion 1912 genommen. -

Es ist unmoglich, hier die Theorien iiber den keineswegs noch ganz 
geklarten Mechanismus dieser Eeaktion auseinanderzusetzen; einige 
prinzipielle Andeutungen miissen geniigen. Kolloide Losungen, wie z. B. 
kolloidales Gold, kolloidale Mastixli5sung usw. konnen durch Salz-

1) Am empfehlenswertesten hierfiir ist der kiirzlieh von T rom n e r angegebene 
Sedimentator, eine Glasrohre von der Weite einer Centrifugenhiilse, an einem 
Ende dureh Kork oder Gummistopfen verschlossen. Auf diesen Kork wird ein 
rundes, eben hineinpassendes DeckgIaschen gelegt, Liquor hineingegeben, centri­
fugiert, abgegossen und dann die mit Zellensediment bedeckte Deckgla~chenseite 
fixiert und gefarbt. Vollkommenheit und Intaktheit des Zellniederschlages sind 
die V orziige des neuen Verfahrens. 
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losungen genugender Konzentration ausgefallt werden. Von dieser 
Ausfallung konnen sie durch andere Kolloide, z. B. Albumine geschutzt 
werden (Kolloidschutz). Anderseits aber auch gibt es kolloide EiweiB­
stoffe, z. B. Globuline, die die erwahnten Kolloide selbst ausfallen konnen. 
Endlich sind die Ausfallungsverhaltnisse sehr stark von der Wasser­
stoffionenkonzentration, von der Stabilitat der benutzten Kolloid­
li.isungen und von den Konzentrationsverschiedenheiten der Agenzien 
abhangig. Die Ausfallung der als Reagenzien gebrauchten Kolloide 
tritt nun je nach ihrer Art ganz verschieden in die Erscheinung: das 
kolloidale Gold (Goldsol) ist eine klare wunderschon intensiv rubinrot 
gefarbte Flussigkeit. Wird es grober dispers, so erkennt man das an 
einer violetten und bei Zunahme des Prozesses blauvioletten Farbung, 
die bei noch starkerer Vergroberung uber Hellblau in Farblos umschlagt 

Abb. 23. Goldsolreaktion bei Paralyse. (Aus Handbuch del' Serodiagnose von 
C. Bruck. 2. Auf!. Berlin: Julius Springer 1923.) 

(Man vergleiche die Art del' Aufzeichnung mit dem Schemain Abb. 24.) 

(s. Abb. 23). Die Mastixemulsion ist eine leicht opalescierende Flussig­
keit, die bei Dispersitatsvergroberung sich milchig triibt; bei Fort­
schreiten des Prozesses entstehen unter Klarung der uberstehenden 
:Flussigkeit Ausflockungen. Die Herstellung einer brauchbaren Gold­
losung ist sehr schwierig; darin liegt das Haupthemmnis der allgemeinen 
Einfiihrung der Langeschen Reaktion. Die Mastixemulsion wird so 
hergestellt, daB eine klare alkoholische Mastixli.isung in bestimmter 
Weise mit Aqu. dest. verdunnt wird. Anstatt dieser Kolloide sind auch 
Benzoeharz, kolloidale Kohle, Kollargol, kolloidales Berlinerblau, Kongo­
rubin und andere Stoffe angewandt worden. In Frankreich wird die 
Benzoeharzreaktion am meisten geschatzt. Sie ist aber der Goldsol­
reaktion und den neueren Mastixmethoden unterlegen. Von den Mastix­
reaktionen wird die alteste, die Emanuelsche, nicht memo angewandt. 
Sie ist durch die Methodik von Jacobsthal und Kafka, sowie durch 
die Normomastixreaktion von Kafka verdrangt worden. 

Bei den Kolloidreaktionen wird der Liquor in steigenden Verdun­
nungen mit konstanten Mengen des Kolloids zusammengebracht. Diese 
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Verdiinnungenreichen bei der Goldsolreaktion von 1 : 10 bis 1: 320000, 
bei der Mastixreaktion von 1 : 4 bis 1 : 4000, bei der Normomastixreaktion 
von 1: 1 bis 1: 4000. Jede Koiloidlosung muB in bezug auf ihre Kochsalz­
empfindlichkeit erst austitriert werden. Bei der Jacobsthal-Kafkaschen 
Technik benutzt man jetzt meistens die eben Ausfailung verursachende 
Kochsalzkonzentration; bei der N ormomastixreaktion, N ormosal innicht 
ausfailender Dosierung und ein durch Sudan vorgefarbtes Mastixsol. 

Ob die Koiloidreaktionen in gleichem Sinne wie etwa die W.E. 
spezifisch sind, d. h. ob sie durch einen bestimmten Reaktionskorper 
ausgelost werden, oder ob sie nur durch ein charakteristisches Gemisch 
von EiweiBkorpern bestehen, ist noch unentschieden. Ihr Wert zur 
Erganzung der Diagnose ist unbestritten. Leider konnen sie bei multipler 
Sklerose, selten bei tuberkuloser Meningitis oder Tumor das Bild einer 
leichten luischen Erkrankung des Zentralnervensystems vortauschen. 

Nach der Goldsolreaktion ist die Normomastixreaktion die zur Zeit 
beste Koiloidreaktion. 

Bei den Kurven der Koiloidreaktionen (s. Abb. 24) gehen von links 
nach rechts die steigenden Verdiinnungen des Liquors; von oben nach 
unten, anstatt wie sonst iiblich umgekehrt, die steigenden Starken 
des Ausfalls in den einzelnen Rohrchen. 

Diese Kurventypen entsprechen in der GroBzahl der Faile dem 
klinischen Bild. Aber auch hier darf man nichts Absolutes erwarten. 
Das liegt nicht an der Methodik, sondern an dem, wie sich immer mehr 
zeigt, so unendlich wechselnden Symptomenbild bei der Lues. Dber­
haupt darf gerade in der Liquordiagnostik nicht eine einzelne Erschei­
nung oder Reaktion ins Auge gefaBt werden. Gerade die synoptische 
Methode, die Symptomenkomplexe oder Syndrome zusammenfaBt, ist 
hier geboten. Man hat das Augenblicksbild oder Zustandsbild als 
" Querschnitt", die Z usammenfassung der Ergebnisse a ber wahrend eines 
langeren Zeitabschnittes. als "Langsschnitte" bezeichnet. 

Friiher glaubte man, daB die serologische Beobachtung des Liquors nur 
bei "Nervensyphilis" von Bedeutung sei. Die neuere Zeit hat uns gelehrt, 
daB die syphilitische Erkrankung des Organismus in jedem ihrer Stadien 
das Zentralnervensystem so ergreifen kann, daB seine Erkrankung sich 
im Liquorbild spiegelt. Aber mehr noch: Durch die besonderen bio­
logischen Bedingungen des Zentralnervensystems, insbesondere seine 
rein mechanische Isolierung im Duralsack, kann sich eine luische Er­
krankung des Zentralnervensystems sozusagen isoliert, abgekapseIt, fast 
unabhangig yom iibrigen Korper abspielen. Darum ist die gleichzeitige 
Beobachtll1lg des Korperzustandes, am bequemsten ermessen an der W.R. 
des Serums, mit der Untersuchung des Zentralnervensystems, am ein­
fachsten beurteilt nach der Liquoruntersuchung, in jedem Faile geboten. 

Schon im seronegativen Stadium der Lues I kann das Zentralnerven­
system ergriffen sein. Das ist auch an sich nicht wunderbar, wenn wir 
uns vergegenwartigen, "rie die Luesspirochaten, die in diesem Stadium 
ja schon im Elute kreisen konnen, durch ihre bohrende Bewegung jedes 
Organ durchbohren konnen. Bei Lues I macht sich die Invasion, ab­
gesehen von der Fahigkeit des Liquors, durch Uberimpfung das Tier 
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Aber schon 3 Wochen nach der Infektion wurde eine deutliche Pleo­
cytose, Hamolysinreaktion, W.R. bei 0,5 ccm, und positive Kolloid­
reaktion (Lueszacke) gefunden. Auch die Phase I kann positiv sein. 

Bei Lues II treten in wohl 60% der FaIle pathologische Zustande 
am Liquor auf, nachdem ihre Haufigkeit im seropositiven Primarstadium 
schon zugenommen hatte. Jede einzelne der Liquorreaktionen kann 
nun schon positiv sein, die W.R. unter Umstanden schon von 0,2 an. 
Besonders charakteristisch aber und manchmal isoliert verandert ist 
das Bild der Kolloidreaktionen. Hier finden wir die "Lueszacke" in 
allen Graden der Ausbildung. Auch Plasmazellen als Ausdruck eines 
histopathologischen Geschehens konnen schon gefunden werden, was 
bei Lues I nicht vorkommt. Denn da beherrschen die Lymphocyten 
das Bild. Auch jetzt ist das klinische Bild des Kopfschmerzes kein 
direkter Gradmesser fUr den serologischen Umbau im Liquor. Es scheint 
zuzutreffen, daB bestimmte Formen der Lues II, insbesondere Alopecien 
und Leukoderme relativ haufiger Liquorveranderungen haben. Von 
den geschilderten Symptomen filliren aIle Ubergange zu der eigentlichen 
cere brospinalen syphilitischen Meningitis. 

Frillier hatte man geglaubt, daB bei Lues III an SchleirDhauten 
und Haut Liquorveranderungen nicht vorkamen. Das war auch ein 
Irrtum. Sie sind sogar gar nicht so selten. Sie brauchen klinisch keine 
Erscheinungen zu machen und sind dadurch besonders eigenartig, daB 
sie auf eine spezifische Behandlung ungewohnlich leicht zuriickgehen 
konnen. In der Latenz konnen naturgemaB die wechselndsten Bilder 
des Liquors gefunden werden. Zunachst ist als wichtig zu sagen, daB 
unzweifelhaft auch ein vorher kranker Liquor, selbst ohne spezifische 
Behandlung, ausheilen kann. Aber es ist deprimierend zu sehen, wie 
ungeheuer haufig nach elner ungeniigenden Behandlung gerade der 
Liquor krank bleiben kann, nach einzelnen Statistiken bei gegen 100% 
der FaIle, oder, wenn man die Druckerhohung nicht so als wesentlich 
ansieht, doch 70-80%. 

1m ganzen zeigt sich eine ganz auBerordentlich groBe Abhangigkeit 
yon dem Grade der vorhergehenden Behandlung. Vor aIlem ungeniigende 
Salvarsanvorbehandlung gibt ein ungiinstiges Zukunftsbild fUr den 
Liquor. Es ist hier nicht der Ort, iiber den EinfluB del' verschiedenen 
Behandlungsarten auf das Liquorbild zu sprechen. 

Die Frage, ob ein schon ganz negativer Liquor wieder von 
selbst positiv werden kann, muB bejaht werden. Aber es scheint so, 
als ob das etwas Selteneres ist. 1m aIlgemeinen pflegt etwa 2 Jahre nach 
der Infektion entschieden zu sein, 0 b ein Liquor als gesundet angesehen 
werden kann. Aber auch dann, wenn er dann noch einen pathologischen 
Befund zeigt, ist er wohl noch verhaltnismaBig leicht zu beeinflussen, 
wahrend das spater immer schwieriger wird. An sich ist es falsch, von 
einem gesunden oder kranken Liquor zu sprechen. Denn hinter dem 
pathologischen Befund steht immer der krankhafte anatomische ProzeB. 
Wenn wIT von einer Liquorlues sprechen und damit einen Befund 
meinen, bei dem bei der W.R., den Kolloidreaktionen, dem EiweiB-
oder ZeHgehalt irgend etwas abnorm ist, ohne daB sich klinisch etwas 
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nachweisen laBt, so durfen wir nie vergessen, daB das nur an den groben 
Methoden der klinischen Beobachtung liegt. Wir diirfen aber auch nicht 
aus dem Gedachtnis verlieren, daB zu dem Zustand, der eine echte 
Metalues, vor aHem Tabes und Paralyse ausl6st, noch irgend ein Faktor 
gehort, den wir noch nicht genau analysieren konnen, der aber wahr­
scheinlich damit zusammenhangt, daB ein relativ ungiftiger Spirochaten­
stamm nur relativ schwache AbwehrmaBnahmen des Korpers auslost .. 
die zu einer chronisch wiederkehrenden mittelstarken Giftwirkung fiihrt, 
die sich da auswirkt, wo der Kampf zwischen Erreger und Korper sich 
abspielt. Man kann sich das plastisch so vorstelIen, als wenn im Gehirn 
immer wieder eine Luetinreaktion ausgelost wird, die zur Nekrose von 
Gewebe fiihrt. Diese Reaktion aber wird deshalb niemals so heftig ~ 
auBer vieHeicht im paralytischen AnfaH ~ well Antigen und Antikorper 
schon in statu nascendi sich gegenseitig abstumpfen; Analoges kennen 
wir von der Tuberkulinreaktion. 

Das serologische Querschnittsbild bei cerebrospinaler Lues, bei 
Tabes und Paralyse hangt in seiner Verschiedenheit vor aHem von 
derri Grade der Akutheit des Prozesses abo Vor aHem der erstgenannte 
ProzeB hat eine Reihe von Dbergangen zu sonstigen, nicht luischen ent­
ziindlichen Prozessen am Zentralnervensystem. Kafka hat diese Zu­
standsbilder etwa folgendermaBen gegenubergestellt: 

Paralyse 

W.E. des Blutes . +++ 

W.R. des Liquors. fehlt haufig 

Komplementgehalt 
des Blutes . . . bei 0,1-0,2 + + + 

Komplementgehalt 
des Liquors 

Amboceptorgehalt 
des Liquors 

Zellzahl . . . 

meist negativ 

in 80-90"10 positiv 

10-100 

GesamteiweiB . erhoht 

Phase I . . . + bis ++ 
40 % Fraktion + 
33 % schwach + 
28"/0 "... 
Weichbrodts Reak-

tion . . . . . + bis ++ 
Kolloidreaktionen. starkster Ausfall 

beim Kurven­
beginn (Paralysen­

kurve). 

Tabes 

Origillalmethodell 
oft llegativ, verfei­

nerte Methoden 
meist positiv 

+ 

Akute Lues 
cerebrospinalis 

+++ 

oft -

bei 0,5-1,0 positiv bei 0,5 bis 1,0 
inaktiv stark abge- + + / + + + inaktiv 

schwacht I stark abgeschwacht 

! ++ 
fast immcr + + + 

5-20, seltener 50 >200 bis 2000 und 
mehr 

llicht vermehrt 

schwach positiv 

schwach + 
Kurve zwischen 
Lues cerebri und 

Paralyse 

stark vermehrt 

+++ 
+ 
+ 
+ 
++ 

tiefe Lueszacke mit 
Ubergang in Menin­

gitiszacke 
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Typisch fiir das Bild del' cerebrospinalen Lues ist die Moglichkeit 
des Wechsels: W 0 wir erst noch ganz akute Erscheinungen gesehen hatten, 
kann sich mehr und mehr ein fast stationarer Zustand herausbilden: 
Die Zellzahl nimmt ab, die EiweiBkorper ebenso, besonders auch die 
relative Vermehrung del' leicht faIlbaren Fraktionen. 

Auch bei del' Paralyse kommen nicht nur klinisch, sondern auch 
serologisch Remissionen VOl', die man noch bis VOl' kurzem fUr unmog­
lich gehalten hatte und die erweisen, daB das Wort: "progressive" Para­
lyse bedeutend zu pessimistisch ist. Ein Liquor kallll auch bei Paralyse 
so gut wie normal werden. Gerade bei den starken Remissionen del' 
Paralyse unter Behandlung mit kiinstlicher Malariaeinimpfung hat sich 
ein frappantes Parallelgehen des klinischen und serologischen Zustandes 
ergeben. 

TIber die praktische Allwelldullg der 
Laboratoriumsmethodell bei Lues. 

Wir haben nunmehr das Riistzeug gewollllen, um iiber die prak­
tische Anwendung del' Laboratoriumsmethoden Einiges sagen 
zu kOllllen. 

Bei Lues I ist die Methode der Wahl immer del' Nachweis del' 
Luesspiroch ate. So vorsichtig man mit dem Worte "Kunstfehler" sein 
solI: hier kallll es wirklich angebracht sein, wellll einArzt, nachdem in ibm 
auch nur del' Verdacht entstanden ist, daB ein Ulcus, das nicht nur am 
Genitale, sondeI'll irgendwo auf del' Raut, an del' Lippe, am behaarten 
Kopf, an del' Tonsille sitzt, ein Primaraffekt sein konnte, nicht mit 
aller Energie del' Berechtigung dieses Verdachtes nachgeht. Denn es ist 
nun einmal sichel' erwiesen, daB die Gesamtaussichten eines in den 
ersten Stadien gut behandelten Falles unendlich viel bessel' sind. Welches 
Rerzeleid, welche Unkosten hatten schon vermieden werden konnen, 
wellll diesel' Grundsatz immer befolgt worden ware! Es ist auch so 
falsch wie moglich, wenn del' Arzt in einer Zeit, wo die W.R. aller Erfah­
rung nach noch keine groBe odeI' gar keine diagnostische Bedeutung 
besitzt, also in den ersten 5-6 W ochen nach del' Infektion, zu dem 
Patienten sagt, es solIe sein Blut untersucht werden, und ihn beim 
negativen Ausfall beruhigt, sein Blut sei rein befunden worden; diesel' 
Fehler kommt besonders oft dallll zur Beobachtung, wenn dem einen 
Partner eines sexuellen Verhaltnisses durch Zufall bekallllt geworden 
ist, daB del' andere nicht gesund sei. In diesem Fane besteht die Pflicht, 
mit allen Mitteln darauf zu fahnden, ob nicht doch in den nachsten 
Wochen auch nur das kleinste Geschwiirchen sich irgen9.wo zeigt. Bei 
solchen Fallen kann man unter Umstanden schon 8 Tage post iufectionem 
an feinsten Rautdefekten massenhaft Luesspirochaten finden. Ebenso 
muB man bei del' Frau aufs sorgsamste mit einem Speculum, nie ohne 
es, das Genitale bei bester Beleuchtung untersuchen und es sich nicht 
verdrieBen lassen, in del' Cervix uteri nach Spirochaten zu suchen; 
da konnen sie sich finden, wenll noch sonst gar nichts erkennbar ist. 

lIieirowsky-Pinkus, Syphilis. 31 
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Dber die Frage del' prophylaktischen Salvarsaninjektion haben wir 
hier nicht zu reden. 

Del' erste Grundsatz bei Lues I muB sein: keine Diagnose ohne 
Spirochatennachweis, wie man keine Tuberkulose ohne Tuberkel­
bacillennachweis diagnostizieren dad. Driisenpunktion, wenn del' Nach­
weis im Primaraffekt miBlingt. Von del' 3. Woche nach del' Infektion 
an muB auch bei gelungenem Spirochatennachweis die W.R. sogleich 
angeschlossen werden, um die Aussichten del' Abortivbehandlung be­
urteilen zu konnen. Bei Lues II kann man, wenn Spirochaten gefunden 
worden sind, auf die W.R. verzichten und sie lieber zur Kontrolle del' 
Therapie aufsparen. 

Wenn bei Lues I Salvarsan VOl' del' Dunkelfelduntersuchung ge­
geben worden ist, abel' auch schon nach lokaler Behandlung des 
Ulcus mit Desinfizientien, ist del' Spirochatennachweis erschwert, 
abel' er gelingt dOC'.l oft noch nach 2 -3 behandlungsfreien Tagen. 

Del' Spirochatennachweis verliert in den spateren Stadien del' Syphilis 
an Bedeutung. Abel' in den Exanthemen bei Lues II/III kann man 
oft noch massenhaft Spirochaten finden. Bei Lues maligna, wo die W.R. 
oft versagt, kann die Dunkelfelduntersuchung zuweilen zum Ziel fiihren. 
Jenseits del' Lues II/III beherrscht die Untersuchung von 
Blut und Liquor das Feld, und zwar zur Diagnose und zur Kontrolle 
del' Therapie. 

Damit kommen wir zur Frage del' Kontrolle del' Therapie durch 
die Blutuntersuchung. Dberblickt man historisch den Werdegang 
diesel' Frage, so sieht man, daB Therapie und W.R. immer sozusagen 
gegeneinander ausgespielt worden sind. In del' ersten Zeit del' W.R., 
als man nur mit Quecksilher behandelte, sagte man, die W.R. tauge 
nicht zur Kontrolle, denn anerkannt "gut" behandelte FaIle blieben 
positiv. Dann drehte man den SpieB um; man sagte, diese odeI' jene 
Therapie tauge nichts, denn die W.R. bliebe dadurch unbeeinfluBt. 
Endlich gab es Autoren, die die W.R. mit den feineren Methoden, die sich 
haufig ja gar nicht wegbehandeln lieB, als eine "Narbenreaktion" auffassen, 
also nicht als ein Symptom noch aktiver Syphilis, sondel'll als ein Anzeichen 
dafiir, daB einmal Lues bestanden hatte. Heute mlissen wir, gezwungen 
durch die Tatsachen, annehmen, daB del' positive Wassermann wirk­
lich aktive Lues bedeutet. Diesel' SchluB ist allerdings zum Teil 
ein AnalogieschluB: Wir wissen durch eine unendliche Zahl von Be­
obachtungen, daB, je energischer die Therapie, desto seltener die klinischen 
Riickfalle, desto seItener abel' auch die W.R. Gleichzeitig abel' wissen 
wir aus Paralleluntersuchungen, daB mit einsetzender Behandlung 
ein Wiederaufflackern del' W.R. (serologisches Eezidiv) beobachtet 
"erden kann odeI' daB das serologische Eezidiv ein Vorlaufer 
des klinischen ist. Es lauft ihm 1-2 Monate voraus. Dagegen 
laBt es sich oft nicht direkt beweisen, daB nun wirklich irgendwo in Milz, 
Leber, Knochenmark, Lymphdriisen irgendein klinisch harmloser Herd 
sitzt, del' die W.R. positiv macht. Fiir den Kliniker freilich ist das 
Positivbleiben del' W.R. oft recht unbequem; es gibt zahlreiche ~~ane 
alter Infektionen, die trefflich behandelt sind und deren einzige Krank-
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heit die positive W.R. ist. Hier ist es Sache des arztlichen Taktes, 
dafiir zu sorgen, daB die Seele des Patielltell darunter nicht Schadell 
llehme. Der Patient ist gelleigt, bei der Blutulltersuchung zu denken: 
"Wassermann positiv, schlecht! Wassermann negativ, gut!" Man mache 
ihm klar, daB zwischen der Benutzung des Barometers zur Wetter­
prognose und der Einwertung der W.R. eine gewisse Ahnlich­
keit besteht: das Barometer ist ein unentbehrliches Hilfsmittel, aber 
sein Fallen bedeutet nicht immer schlechtes Wetter, sondern zur Prognose­
stellung ist auch die Beachtung anderer Faktoren, wie Windrichtung usw. 
notwendig. So miisse auch beim WassermaIll auf mancherlei ge­
achtet werden, vor allem auf Konstitution und Vorgeschichte des 
Falles. So kann man dem Patient en sehr wohl aIle umlotige Angstlich­
keit nehmen. 

Die Frage, ob man sich der verfeinerten Methodik odeI' nur der 
weniger empfindlichen, der Originalmethode, bedienen solI, muB sowohl 
fiir die Kontrolle der Therapie, als auch fUr die Diagnose dahin ent­
schieden werden, daB man beide gleichzeitig (synoptisch) an­
wenden solI. Der Therapeut wird dann sehen - und das gibt ibm 
die werlvollsten Anhaltspunkte fiir die Kur - wie die gewohnlichen 
Methoden schneller, die verfeinerlen Methoden weit langsamer "er­
weich en " , d. h. von positiv zu negativ umschlagen. Abel' auch als 
Diagnostiker wird der Arzt um die verfeinerten Methoden nicht 
herumkommen, VOl' allem nicht der innere Mediziner. Denn weIll er 
auf sie verzichten woIlte, wiirden zahlreiche Falie von Herz- und N ervenlues 
von ibm nicht richtig diagnostiziert werden konnen. Wenn die gewohn­
liche Methodik bei Tabes, z. B. in 60% der FaIle, die verfeinerten 
Methoden, wie die Jacobsthalsche Kaltemethode aber in etwa 95% der 
FaIle ein positives Resultat mit dem Serum geben, so heiBt das, anders 
gesehen, daB von 100 Fallen mit der gewohnlichen Methode fast die 
Halfte, namlich 40 fehldiagnostiziert werden. Ahnlich liegt es bei der 
Diagnose des Aortenaneurysmas, wo die serologische Untersuchung 
auch del' Rontgenuntersuchung oft vorauslauft. Andererseits ist gerade 
bei Tabes und bei Aorlenlues zweifeThaft, ob wirklich hier die W.R. 
ein Leitseil fur Prognose und Therapie sein muB. 

DaB die W.R. den Kliniker auch gelegentlich hereinfallen lassen 
kann, ist selbstverstandlich, wenn man bedenkt, daB das Prinzip del' 
einheitlichen Auffassung eines FaIles unter Umstanden die Schuld 
daran tragt. Bei einem latenten Luiker, del' einen Hirntumor hat odeI' 
eine chronische Endocarditis neben seinem positiven Wassermann, 
lassen sich solche Fehldiagnosen natiirlich nie vermeiden. 

Eine wichtige, nicht nur a.rztliche, sondern leider auch wirtschaft­
liche Frage ist die, wie oft und wann man bei festge st ellter 
Diagnose zur Kontrolle del' Kur serologisch untersuchen solI ~ 
Bei der Abortivbehandlung ist es wunschenswert, die positive Schwankung 
zu beobachten. Dazu genugt es, wenn man bei Gelegenheit del' etwa 
vier ersten Salvarsaninjektionen das Serum mit untersucht. Bei Be­
endigung der Kur nimmt man am besten Blut abo Hat man dann uoch 
eille positive Serumreaktioll auch schwachen Grades, so empfiehlt sich, 
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noeh etwas weiter zu behandeln. Die eigentliehe Kontrolle del' Behand­
lung solI abel' 5 bis 7 Woehen naeh Beendigung del' Kur stattfinden. 
Denn dann hat sieh eine eventuelle Naehwirkung del' Kur, die oft 
vorkommt, bemerkbar gemaeht, und fUr eine neue ist es noeh nieht 
zu spat. 

Wenn in einem diagnostisehen Fall Klinik und serologiseher 
Befund nieht miteinander iibereinzustimmen seheinen, so 
frage man sieh erst naeh del' Mogliehkeit einer Materialverweehslung, 
dann priife man, ob das Material zweekmaBig versandt worden ist und 
iiberlege sieh, ob einer del' Zustande besteht, die erfahrungsgemaB die 
W.R. in unspezifiseher Weise positiv maehen konnen, wie: Malaria, 
Pneumonie, Seharlaeh odeI' andere fieberhafte Zustande, Lepra, sehwere 
Tuberkulose odeI' andere Kaehexien, Lupus erythematodes aeutus, Fleek­
fieber, Digit&lisbehandlung, Woehenbett, Ulcus molle mit Bubo. Darauf 
erinnere man sieh des "omnis syphilitieus mendax " , untersuehe noeh 
einmal griindlieh, eventuell mit Luetin, und beginne erst dann auf 
seinen Serologen zu schimpfen. Praktiseh genommen liegt es so, daB 
im FaIle der Differenz zwischen klinischem und serologischem Befund 
bei stark positiveI' Reaktion der Serologe in sichel' 98%, bei mittel­
starker Reaktion in 60%, bei schwach positiver in 10% der Falle 
reeht hat. 

Ein besonderes Kapitel ist das del' "Provokation". Diese beruht 
darauf, daB bestimmte, im Sinne der Proteinkorpertherapie wirkende 
Korper, VOl' allem Salvarsan, die ruhenden Fahigkeiten des Organismus 
zur Produktion des Wassermannsehen Eeaktionskorpers zu weeken 
vermogen. Naeh 3-5-10 Tagen kann dann die vorher negative Eeak­
tion positiv werden. Diese Methode ist besonders zur Diagnose von 
Lues lantens von ziemlichem Werte. Wenn man nieht so oft unter­
suehen kann, wahlt man am besten den 4.-6. Tag zur Blutentnahme. 
Provokationsdosis: 0,15-0,3 Neosalvarsan. 

Der Tierversueh und die Ziiehtung del' Luesspiroehate kommen im 
allgemeinen fUr diagnostisehe Zweeke nieht in Betraeht. 

Wie abel' steht es mit den Indikationen zur Lumbalpunktion 1 
Ware sie ein so harmloser Eingriff wie die Venenpunktion, so ware 
diese Frage viel leiehter zu beantworten. Wenn man zu diesen Dingen 
Stellung nehmen will, so kommt man um Kompromisse nieht herum, 
sonst gerat man in Gefahr, als Redner vom griinen Tisch del' Theorie 
betraehtet zu werden, und aueh das Notwendige nieht beaehtet zu sehen. 
Del' Konflikt liegt darin, daB wissensehaftlieh gesehen die Lumbal­
punktion eigentlieh bei jedem Luesfalle nieht nur einmal, sondern mehr. 
faeh ausgefiihrt werden miiBte. Da streikte abel' oft Arzt und Patient. 
Wenn wir also den praktiseh riehtigen Standpmlkt gewinnen wollen, 
so miissen wir uns die Chaneen del' Untersuehung fUr Prognose und 
Therapie klar maehen. Wir miissen aueh als obersten Grundsatz auf. 
stellen: keine Lumbalpunktion, hinter del' nieht ein wirklieh 
wiehtiger sozialer, prognostiseher odeI' therapeutiseher Zweck 
s tee k t. Die wissensehaftliehe Indikation miissen wir mit blutendem 
Herzcn vcl'absehicden. Wil' milssen abel' auf das schal'fste dafiil' be-
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tonen, daB un sere Forderungen Mindestforderungen sind. Unsere 
Dberlegungen bauen sich auf folgenden Tatsachen auf: 

1. Auch die verfeinerten Reaktionen der W.R. im Blut geben uns 
keinerlei sicheren Anhaltspunkt ffir den serologischen. Zustand des 
Liquors. Dessen Veranderungen gehen ihren eigenen Weg. 

2. Eine negative W.R. des Blutes bei mittelstark oder stark patho­
logischem Liquorbefund ist nicht eine Seltenheit, sondern kommt in 
wohl sicher 30-40% dcr Gesamtfalle vor. Dieser Zustand kann vor­
iibergehend sein. 

3. Daraus, daB trotz der unter 2. ausgesprochenen Beobachtungen 
doch verhaltnismaBig wenige Syphilitische an Nervenlues zugrunde gehen, 
laBt sich schlieBen, daB quoad vitam die Prognose der Liquorinfektion 
nicht ganz deletar ist. Andererseits wird die Zahl der abortiven FaIle 
von Tabes, die als Pupillenstorungen, als Rheumatismus hartnachlger 
Art, als Magenstorungen des verscruedensten Typus auftreten, ganz 
auBerordentlich unterschatzt. So sind nach neueren Anschauungen von 
den nerv6sen Magenstorungen iiber 65% tabischer Natur; iiber die Halfte 
davon konnte erst durch die Lumbalpunktion als solche erkannt werden; 
bei der Mehrzahl von ihnen versagte die Anamnese. 

4. In Wirklichkeit kann nicht in allen Fallen die "Querschnitts­
untersuchung" des Liquorzustandes uns iiber den Verlauf des Falles 
belehren. Bei positivem Befunde ist eine mehrfache Untersuchung 
wiinschenswert. Auch diese muB nur im Vergleich mit dem klinischen 
Befunde eingewertet werden. Zwar geben typische FaIle der Erkran­
lmngen des Zentralnervensystems meistens auch typische "Syndrome", 
aber gerade die Formes frustes konnell ganz atypische und wechselndc 
Liquorbilder geben. 

5. Dber die Prognose des Falles gibt die Einzeluntersuchung, 
besonders bei Lues latens, nur selten Auskunft. 

6. Ein positiver Liquorbefund, der sich unter der Behandlung etwa 
2-21/2 Jahre nach der Infektion zuriickgebildet hat, flackert spater 
selten wieder auf. Ein positiver Befund um diese Zeit ist noch relativ 
gut beeinfluBbar. 

7. Bei Pupillenstorungen irgendwelcher Art gibt der Ausfall der 
Liq uoruntersuchung wichtige, ja entscheidende Anhaltspunkte, 
ob es sich um einen stationaren oder einen fortschreitenden ProzeB 
handelt. 

Wenn wir aus diesen Satzen die praktischen Schliisse ziehen wollen, 
so sind es etwa folgende: Wenn es auf die En t s c h e i dun g ankommt, 0 b 
ein Fall als geheilt betrachtet werden kann, so ist daffir die Blut­
untersuchung allein nicht maDge bend. Wenn man um das zweite 
Jahr nach der Infektion, bis ins dritte hinein, den Liquor und das Blut 
bei griindlich behandelten Fallen normal findet, so kann man sich be· 
ziiglich Heilung wohl ziemlich optimistisch auBern. Aber auch dann, 
wenn nicht dieser diagnostische Grund vorliegt, ist eine Lumbalpunktion 
um diesen Zeitpunkt wiinschenswert. Jedes, aber auch jedes kleinste 
Zeichen von Nervenerscheinungen boi einem Luiker jenseits 
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des zweiten bis dritten Jahres nach del' Infektion soUte zur 
Lumbalpunktion fiihren, ehe die Zeit del' sehweren BeeinfluBbar­
keit del' zentralen Erseheinungen da ist. 

Wir hatten schon davon gesprochen, daB bei Lues III die Luetin­
reaktion die W.R. in del' gliieklichsten Weise erganzt. Schon bei Lues 
Iatens sollte man sie bei auffalligen Versagern del' W.E. heranziehen. 
Denn man muB immer sich dariiber IdaI' sein, daB eine negative W.R. 
des Blutes in keinem Falle etwas beweist. Aus neueren systematisehen 
Untersuchungen wissen wir aueh, daB ihre Starke von einem Tage 
zum anderen, besonders in del' Latenz, schwanken kann. Denn, wie 
provokatorische Eingriffe, wie Salvarsan, den Eeaktionskorpergehalt ver­
andern konnen, so konnen es wohl aueh sichel' endokrine, bisher noch 
uniibersehbare Beeinflussungen des Stoffwechsels. Von del' Adrenalin­
injektion wissen wir es schon sichel', daB sie auf die W.R. aufpeitschend 
einwirkt. 

Die Anwendung del' serologischen Methodik beiLues congenitamuB 
in Betracht ziehen, daB nach del' Geburt in seltenen Fallen unspezifisch 
positive odcr falschlich negative Reaktion vorkommt. Man sollte immer 
in verdachtigen Fallen in del' Mitte des ersten Lebensjahres das Blut 
nachpriifen. Bei alteren Kindern kommt die Lumbalpunktion, VOl' allem 
abel' die Luctinreaktion in Frage. 

Wenn die Behauptung richtig ware, daB die bekannte Erscheinung, 
daB bei Lues congenita die W.K und auch die klinisch manifest en 
Symptome deswegen erst nach 6~-8 Wochen nach del' Geburt auftreten, 
weil die Kinder erst unter del' Geburt infiziert werden, so wiirde das 
wichtige therapeutische Konsequenzen haben miissen, die bisher nicht 
beaehtet zu sein scheinen. Man pflegt ja bei Lues del' Mutter, wenn 
ein anscheinend gesundes Kind geboren ist, beim Kinde seine weiteren 
MaBnahmen davon abhangig zu machen, ob klinisch odeI' serologisch 
sich Zeichen einstellen, die auf Lues hinweisen, urn dann erst ent­
sprechend einzugreifen. Nach diesel' Vorstellung des Infektionsmodus 
ist das sicherlich falsch. Denn da es bekannt ist, daB eine sofort nach 
del' Infektion in Angriff genommene energische Behandlung weitaus 
die besten Erfolge hat, die sich spateI' nicht so wiederholen lassen, so 
miiBte man konseguenterweise in jedem FaIle, wo eine latente, nicht 
voIlig sichel' ausgeheilte Lues del' Mutter vorliegt, auch dann, wenn 
das Kind keinerlei auBere Erscheinungen hat, sofort nach del' Geburt 
eine Abortivkur beginnen. lch wiirde dieses Verfahren ganz unbedingt 
empfehlen, wenn nicht noch eine zweite, ebenfaIls wenig beachtete 
Erklarungsmoglichkeit fiir das Auftreten del' Lueserscheinungen erst 
einige Wochen nach del' Geburt sich darbote: es ist bekannt, daB bei 
Neugeborenen Antikorperbildung, z. B. die Bildung von Agglutininen, 
sich nur schwer odeI' gar nicht erzielen laBt. An sieh konnte das auch 
auf den Wassermalillsehen Reaktionskorper zutreffen. Es wiirde das 
aueh erklaren, wieso aueh die Erseheinungen spateI' auftreten; denn 
die histologisehen Erscheil1ungen bei del' Lues sind ja ein Ausdruek 
des Widerspieles del' Korperschutzkrafte gegen den Erreger. lch person­
lich bin eher gel1eigt, dies en zweiten Modus nicht anzunehmen, weil 
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gerade bei Lues histologische und serologische Erscheinungen schon 
Hingst vor der Geburt sich einstellen kanne'll. So machte ich doch dafiir 
eintreten, lieber einmal zu viel, als zu wenig zu behandeln, und die Kinder 
latenter syphilitischer Mutter nicht der Gefahr auszusetzen, daB sie 
erst manifeste Erscheinungen bekommen, bevor man sie behandelt. 

Die vorstehenden Zeilen sind nur ein ganz unvollstandiger Ausschnitt 
aus einem groBen, noch ganz im FluB befindlichen Wissensgebiet. Es 
ist aber ein Gebiet, an dem der Praktiker nicht vorubergehen sollte; 
denn es gibt ihm wertvolle Waffen gegen die Lues in die Hand. Sehr 
vieles muBte leider mit fester Stimme hier ausgesprochen werden, bei 
dem ein vorsichtigerer Ton dem Verfasser innerlich sympathischer 
gewesen ware. Wer zu lesen versteht, wird aber wohl das leise Zittern 
der Stimme an solchen Stellen herausharen. Denn es liegt eine groBe 
Verantwortung darin, in so schweren Fragen mitreden und raten zu 
sollen. 



Behandlung der Syphilis. 
Von 

E. Meirowsky-Koln. 

Geschichtliches. Als die Syphilis sich am Ausgang des 15. Jahr­
hunderts epidemieartig in den Landern Europas ausgebreitet hatte, 
standen die Aizte diesel' Krankheit zunachst ratIos gegeniiber. Wahrend 
sie sich noch dariiber herumstritten, ob sie sie nach dem Kapitel "de 
lepra" oder "de multitudine" behandeln soUten, hatten nach Proksch 
"Wundarzte, Bader und die groBe Zunft del' Kurpfuscher" ein altes, 
zur Heilung von Hautkrankheiten benutztes Mittel, das Quecksilber, 
auch zur Behandlung der Syphilis verwendet. Ihre Methoden waren 
roh und viele Kranken erlagen damals del' Wirkung des Giftes und 
nicht der Krankheit. Erst im Laufe von Jahrzehnten lernte man das 
Mittel richtig anwenden. ' Zu ihm geseUten sich spateI' die Holztranke 
und die Jodpraparate. Die Methode del' Anwendung aUer diesel' Pra­
parate beruhte auf grober Empirie, die iiberhaupt del' ganzen Behand­
lung der Syphilis ihren Stempel aufdriickte. Die Syphilistherapie wurde 
erst auf eine neue wissenschaftliche Grundlage gestellt, als im Beginn 
unseres Jahrhunderts sehlagartig eine Reihe von groBen Entdeckungen 
erfolgte, die an die Namen Metschnikoff, Roux, Schaudinn, Paul 
Ehrlich, Neisser, Wassermann u. a. ankniipfen. Erst seit diesel' 
Zeit ist die Syphilistherapie aus dem Stadium der Empirie getreten 
und eine wissensehaftliche geworden. 

A. Allgemeine Therapie der Syphilis. 
Jeder, del' wissenschaftliche Therapie treiben will, muB sich die 

Erkenntnisse der modernen Syphili&forsehung zu eigen machen. VOl' 
del' Ara der Salvarsanbehandlung und del' der experimentellen Syphilis­
forsehung glaubte man, daB das Vberstehen del' Krankheit einen Schutz 
VOl' Neuansteckung gewalire. Man sehloB das aus del' Beobachtung, 
daB del' Syphiliskranke sich fast niemals von neuem mit Syphilis an­
steckte. Die n'eueren Forschullgen haben jedoch mit Sicherheit ergeben, 
daB diese Erseheinung nicht etwa auf einer vorhandenen Immunitat 
beruht, sondern darauf, daB die betreffenden Individuen noch syphi­
litisch infiziert sind. Daraus, daB das syphilitisehe Virus beim 
Syphilitiker unter normalen Verhaltnissen nicht haftet, muB ge­
sehlossen werden, daB del' Syphilitiker eine relative Immunitiit 
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besitzt. Eine a bsol ute Immunitat gibt es bekanntlich bei dieser Krank­
heit nicht, da jed er Mensch und j ede Rasse fUr Syphilis empfanglich 
ist. Auch aus vielen anderen Beobachtungen konnen wir schlieBen, 
daB sich im Korper eines Syphilitikers Vorgange abspielen, die wir 
als Immunitatserscheinungen ansehen miissen. Die Raut des 
Syphilitikers ist wahrend der Krankheit in einem Zustande der Un­
empfanglichkeit gegen das syphilitische Virus. Die ringformige 
Anordnung der Rezidivefflorescenzen ist ebenfalls nur durch Immuni­
tatserscheinungen zu erklaren. Rezidive entwickeln sich gewohnlich 
nicht durch eine neue Aussaat von der Blutbahn aus, sondern fast immer 
nur durch Virulenzsteigerung der Spirochate oder Nachlassen der lokalen 
Immunitat an einer Stelle, in die das Virus schon bei seiner ersten Aus-
8chUttung gelangt ist. Die ganze Syphilisbiologie und -Pathologie laBt 

. sieh durch die einfache Formel ausdriicken, daB zwischen Virulenz des 
Erregers und lokaler Immunitat ein bestimmtes Verh1i1tnis besteht. 
Uberwiegen die Immunitatserscheinungen, so kommt es entweder zur 
Heilung oder zur Latenz des Syphilisprozesses. Lassen die Immunitats­
erscheinungen nach oder iiberwiegt die Virulenz der Spirochate; so 
entsteht das lokale Rezidiv. Dadurch, daB an einer 80lchen Stelle 
Immunitatsvorgange vorhanden sind, wird ein schlechterer Boden fiir 
das Waehsen der Spirochate geschaffen. Das Virus folgt deshalb 
seiner Neigung zur Ausbreitung an der Peripherie der frii­
heren Roseola und esentsteht nun die typische kreis- oder 
ringformige Anordnung des Rezidivexanthems. Auch aus der 
Tatsaehe, daB der sonst so schwer beeinfluBbare Liquor spontan ohne 
Behandlung heilen kann, aus der Tatsache, daB syphilitische Frauen 
zunachst faultote Friichte, spater rechtzeitig syphilitische Kinder zur 
Welt bringen konnen, muB man schlieBen, daB der menschliche Orga­
llismus die Fahigkeit besitzt, die Illfektion abzuschwachell und 
gelegentIich zu iiberwindell. Diese Erkenntnis soUten wir uns 
fUr die allgemeine Behandlung der Syphilis ZUllutze machen. 

Aus den angefiihrten Grunden miissen wir unseren Kranken den 
Aufenthalt in frischer Luft, Sport, Luft- und Lichtbader empfehlen. 
Starkes Rauchen und iibermaBiger AlkoholgenuB sind z~ verbieten. 
Starkere seelische Erregungen, geistige und korperliche trberanstren­
gungen sollen moglichst vermieden werden. Empfehlenswert sind vor­
sichtige hydrotherapeutische MaBnahmen, Abreibungen und Schwitz­
bader, SOllnenbiider. In diesem Sinne wirken wohl auch die fie ber­
erzeugenden Mittel, die zuerst zur Behandlung der Paralyse, neuer­
dings auch haufig bei der sekulldaren Lues empfohlen werden, ferner 
die unspezifische Therapie mit Milch und anderen Prapar.aten. 

1m allgemeinen kann der Patient wahrend der Kur seiner Arbeit 
nachgehen. 1st diese jedoch sehr aufreibend, so empfiehlt es sich, die 
Behandlung, losgelost aus dem Beruf, in Badeorten vornehmen zu 
lafosen. Empfehlenswert sind Thermen wie Wiesbaden und Baden­
Baden, Schwefelbiider wie Aachen, Burtscheid, Nenndorf, Jodbader wie 
Tolz, Hall u. a. Man darf keine Beeinflussung der Syphilifo durch spezielle 
Jod- oder Schwefelbader selbst erwarten. 
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So wichtig auch aIle diese aIlgemeinen MaBnahmen fur die Heilung 
del' Syphilis sein mogen, uberschatzen durfen wir sie nicht. Wir 
werden stets das Hauptgewicht auf die exakte Durchfuhrung del' 
medikamentosen Behandlung legen mussen, da sie den Erfolg in 
erster Reihe gewahrleistet. Wenn auch die immunisatorischen VOl'­
gange zweifellos einen EinfluB auf die Heilung del' Syphilis haben und 
wir bemuht sein mussen, sie zu unterstutzen, so mussen wir dabei immer 
im Auge behalten, daB die Starke und Wirksamkeit del' Behand-
1 ung denjenigen Faktor bei del' Behandlung darstellt, den wir beliebig 
verandern konnen und del' in del' Hauptsache die Reilung del' Syphilis 
bedingt. Das geht klar aus del' Statistik von Mattauschek und Pilcz 
hervor. 

Diese Autoren haben das Lebensschicksal von 4134 osterreichischen Offizieren, 
die in den Jahren 1880-1900 in den Heeressanitatsanstalten behandelt worden 
sind, bis zum Jahre 1912 verfolgt und festgestellt, daB von diesen Offizieren 198 
= 4,8% an Paralyse und 113 = 2,7% an Tabes erkrankten. Sie stellten ferner 
fest, daB von den Patienten, die ohne Behandlung blieben, 25% an Paralyse, 
11,9 0/ 0 an'Tabes erkrankten; von denen, die eine Kur durchgemaeht hatten, 
23% an Paralyse und 11,9% an Tabes; von denen, die wiederholt behandelt 
waren, nul' 3,2 0/ 0 an Paralyse und 2,7 0/ 0 an Tabes. Es ist also ganz zweifellos, 
daB wiederholte Queeksilberkuren die ErkrankungBziffern an Paralyse auf 1/7, 

an Tabes auf 1/4 gegeniiber unbehandelten Fallen herabsetzen, und es ist zu hoHen, 
daB wir mit unseren jetzigen durehgreifenden KUTen noeh bessere Ergebnisse 
erzielen werden. 

Die Statistik von Mattausehek und Pilez hat ferner die iiberrasehende 
Tatsaehe ergeben, daB die FaIle mit einem oder mehreren Rezidiven verhaltnis­
maBig selten, namlich nul' in 3,3 0/ 0 del' FaIle, zur Tabes und Paralyse fiihrten, 
daB dagegen in Fallen, die von Anfang an rezidivfrei waren, also anscheinend 
eine gu tartige Form del' Syphilis darsteIlen, iiberaus haufig - namlich in 65% 
aller FaIle - Paralyse und Tabes die Folge waren. 

Leider gibt die Statistik keine Antwort darauf, ob in den Fallen ohne Rezi­
dive die mangelhafte Behandlung den ungiinstigen Ausgang, odeI' ob un­
abhangig von jeglicher Therapie FaIle ohne Rezidive zur Tabes und Paralyse 
disponieren. 

Sehr wichtig ist die psychische Beeinflussung des Patient en. 
Wird die Luesdiagnose gestellt, so muB sie dem Patienten schonend 
mitgeteilt werden. Bei seelisch gedruckten Menschen muB del' 
Lebensmut gehoben und die Prognose del' Krankheit als gtinstig hin­
gestellt werden. Aufgeregte und angstliche Patienten lasse ich einen 
Fragebogen ausarbeiten, auf dem sie alles, was sie uber den Verlauf, 
die Behandlung, die Reilung, den Zeitpunkt del' Reirat, Gesundheit 
del' Nachkommenschaft wissen wollen, notieren. Es ist ratsam, 
recht viel Zeit darauf zu verwenden, dem Kranken aIle seine 
Fragen zu beantworten. Tl'Otz aller angewandten arztlichen Be­
mt'thung befolgen nul' wenige Syphilitiker die arztlichen Anordnilllgen 
genau; die dauernde Uberwachung und die Wiederholung del' Kuren 
laBt auch heute noch recht zu wlinschen ubrig. Die meisten lassen sich 
nach Ablauf del' ersten Erscheinilllgen nicht mehr behandeln, sie halten 
sich namlich trotz aller Warnungen fur gesund, weil sie keine auBeren 
Erscheinungen mehr aufweisen, odeI' weil ihr Blut ))rein" ist. Solchen 
leichtsinnigen Patienten muB man eindringlich zureden und ihnen an 
den mitgeteilten Ergebnissen del' Statistik die Folgen einer ungenugenden 
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Behandlung zeigen. Es ist ferner empfehlenswert, den Kranken ge­
druckte VerhaltungsmaBregeln, etwa folgenden Inhalts, in die Hand 
zu geben, oder sie dem Kranken miindlich mitzuteilen. 

Vor dem Beginn der Kur ist der Mund von einem Zahnarzt zu untersuchen, 
schlechte Zahne und Wurzeln sind zu entferren. 

Wahrend der Kur miissen Sie, um Mundentziindungen zu verhtiten, nach 
jeder Mahlzeit und VOl' dem Schlafengehen mit del' verordneten Zahnpasta die 
Zahne putzen und mit dem Gurgelwasser den Mund sorgfaltig sptilen. Das Ra uchen 
ist wahrend del' Kur streng verboten. 

Zu meiden sind wahrend del' Kur alle schwerverdaulichen Speisen, wie rohes 
Obst, Salate, scharfe, saure, sowie insbesondere solche Getranke und Nahrungs­
mittel, die Durchfall erzeugen, hingegen ist kraftige, nahrhafte Kost geboten. 
Treten SpeichelfluJ3, Schmerzen im Mund, Durchfall oder Leibweh auf, so miissen 
Sie dies dem Arzt sofort melden. 

Wahrend und na ch del' Kur miissen Sie solide leben, frtih schlafengehen 
und dtirfen alkoholische Getranke nur in maJ3igen Quantitaten zu sich 
nehmen. 

Die Dauer del' Kur hangt nicht yom Ermessen des Kranken, sondern yom 
arztlichen Urteil abo Sie dtirfen also nicht wegbleiben, wenn Sie gesund zu sein 
glauben, sondeI'll erst dann, wenn der Arzt die Kur fUr beendet erklart. 

Ihre Krankheit ist heilbar, jedoch nicht mit einer einmaligen Kur. 
Sollte Ihnen del' Arzt einc Behandlung mit Salvarsan empfehlen, 

so dtirfen Sie niemals die Kur vorzeitig unterbrechen. Eine unge­
ntigende Salvarsanbehandlung wirkt schadlich. Lieber gar kein Sal-
varsan, als es ungentigend anwenden. . 

Sobald sich, gleichviel wie lange nach beendeter Kur, irgend welche Krank­
heitszeichen einstellen, so kommen Sie sofort zum Arzt - je friiher dagegen ein­
geschritten wird, desto sicherer ist der Erfolg. 

Auch ohne daJ3 sich Krankheitserscheinungen zeigen, mtissen Sie 
sich die erste Zeit nach Beendigung der Kur alle 4-6 Wochen, spater aIle Viertel­
jahre vorstellen. 

Auch nach Beendigung del' einzelnen Kur ist es zweckmaJ3ig, haufig warme 
Wannenbader und Dampfbader zu nehmen. 

Die Krankheit, welche Sie haben, ist lange Zeit hindurch an­
steckend, Monate und oft Jahre, nachdem die sichtbaren Krankheits­
erscheinungen a bgeheil t sind. 

Beim Vorhandensein von Krankheitserscheinungen ist Vorsicht mit Hand­
ttichern, TrinkgefaJ3en, Loffeln, Messern und Gabeln gebotcn. 

Ohne vorherige Riicksprache mit dem Arzt diirfen Sie weder den 
Beischlaf austiben noch heiraten oder, wenn Sie schon verheiratet 
sind, den Geschlechtsverkehr wieder aufnehmen. Solltcn Sie spater 
cinmal in die Behandlung eines anderen Arztes kommen, so sagen Sie unauf­
gefordert, daJ3 Sie an Syphilis gelittcn und welche Art (Schmier- oder Spritz-) 
Kuren sie gegen dicse Krankheit gebraucht haben. Auch mtissen Sie tiber das 
Ergebnis ihrer Wassermannschen Reaktion wohluntcrrichtet sein. 

Vor sehr schweren Fragen steht der Arzt in allen denjenigen :Fallen, 
in denen er eine tardive Form del' intrauterin erworbenen 
Syphilis bei erwachsenen Personen feststellen muB. Die Mit­
teilung del' Diagnose wirkt hier haufig so stark auf das Gemiit ein, daB 
Fane von Selbstmord nicht zu den Ausnahmen gehoren. Mit groBter 
Vorsicht und mit Takt muB hier in jedem einzelnen Fane unter Hinzu­
ziehung der Angehorigen vorgegangen werden. Leicht konnen Kon­
flikte mit den noch lebenden Eltern entstehen. Um sie zu vermeiden, 
ist es haufig notwendig, die wahre Diagnose zunachst zu verschleiern 
und sie erst im Laufe der Behandlung dem Kranken mitzuteilen. 
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Wie sollen wir uns verhalten, wenn der Kranke, haufig unter Be­
rufung auf die Schweigepflicht des Arztes, von uns verlangt, daB wir 
der von ihm angesteekten Ehehalfte die wahre Natur der Krankheit 
versehweigen ~ Ieh halte es auf Grund meiner langjahrigen Erfahrungen 
fur einen grundsatzliehen Fehler, wenn der Arzt einem solchen 
"\Vunsche des anderen Teils entsprieht. Wenn es aueh im Interesse 
des eheliehen Friedens ratsam ist, die Infektionsquelle zu verschleiern, 
so muB doeh die infizierte Ehehalfte unbedingt die Natur ihrer 
Krankheit kennen. Dadureh allein wird verhindert, daB die eigenen 
Kinder (etwa durch Kussen) infiziert werden. Oft maehen die Patiellten 
dem frftheren Arzt beim Auftreten einer Spaterkrankung den gereehten 
Vorwurf, daB sie - reehtzeitig uber das Wesen der Krankheit aufgeklart 
- sieh hatten intensiver behandeln lassen und so den Spatfolgen del' 
Lues vorbeugen konnen. 

I. Behandlung der Syphilis mit Quecksilberpraparaten. 
Es ist auBer allem Zweifel, daB das Queeksilber eine spezifisehe 

Wirkung auf die Erseheinungen der Syphilis aller Stadien ausubt. Doch 
vermag es im Gegensatz zum Salvarsan bei der primaren Syphilis den 
Ausbrueh der Sekundarerscheinungen und des positiven Wassermanns 
nieht sieher zu verhindern. Sekundarsyphilitisehe zeigen naeh Behand­
lung mit Quecksilber ein promptes Zuruekgehen ihrer Erseheinungen, 
jedoch sehr haufige Rezidive an der Haut und an den Schleimhauten. 
Die Spirochaten werden dureh dieses Mittel nur auBerst langsam und 
unvollkommen abgetotet. Die Wirkung des Quecksilbers wird des­
halb nicht als eine direkte, den Erreger abtotende angesehen, sondern 
man glaubt, daB es einen Reiz. auf die Korperzellen ausube und daB 
auf diesem indirekten Wege die AbtotUDg der Spirochaten erfolge. 

Das Mittel kann auf verschiedenem Wege dem Organismus ein­
verleibt werden. Folgende Methoden werden jetzt noeh angewendet: 

1. Die innere Behandlung mit Losungen, Pillen, Pulvern, Tabletten 
und Kapseln. 

2. Die auBerliche Behandlung mit Salben. 
3. Die subeCltane resp. intramuskulare Anwendung. 
4. Die Verabreichung auf intravenosem Wege. 
1. Innere Hg-Behandlung. Diese Behandlung ist schwach, im all­

gemeinen nur ein Not b eh elf fur aIle Falle, in denen aus auBeren Grunden 
andere Methoden nieht angewendet werden konnen. Lange Zeit des 
Einnehmens muB hier oft die Starke des Medikaments ersetzen. Es 
seien hier nur wellige Praparate erwahnt. 

Mergalkapseln dreimal taglich eine Kapsel, allmahlich steigend bis 
funfmal taglieh zwei Kapseln. 

Geloduratkapseln mit Hydrarg. bijodat. 0,002, 0,005 und Kalium 
jodatum 0,2 und 0,5 (dreimal taglieh eine Kaspel naeh dem Essen). 

Merjodintabletten und -Pillen. Ferner: 
1. Hydrargyr. oxydul. tannic. 1,0-1,5 

Extr. opii 0,15 
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MESS. U. f. Pil. ad. dos. 30 S. 3-4 mal taglich eine Pille nach 
dem Essen. 

2. Hydrargyr. jodati flavi (= Protojoduret. Hydrargyri) 1,0! 
Opii puri 0,4 
Succ. liquir. 2,0 
Pulv. rad. liquir. 3,0 
M. f. pil. Nr. 50 S. 3 mal taglich eine Pille nach den Mahlzeiten. 

Sehr wirksam ist die alte Ricordsche Formel: 
Hydrargyr. bijodat. rubr. 0,2-0,3 
Sol. kalii jodati 10,0-15,0/300,0 
S. bis dreimal taglich 1 EBloffel. 

2. Die Einreibungskur ist bis zur Erfindung der Subcutanspritze 
die hauptsachlichste Quecksilberkur gewesen. Ob sie durch die Form 
ihrer Applikation wirklich Vorzuge uber die Anwendung direkt unter 
die Haut gespritzter Quecksilberzubereitungen hat, wie auch heute noch 
oft behauptet wird, ist noch immer wissenschaftlich nicht zu entscheiden. 
So viel ist sicher, daB die Einreibungskur zu einer voll wertigen 
Behandlung der Syphilis ausgebildet werden kann, falls sie richtig an­
gewendet wird. 

Der Hauptvorteil der Methode ist ihre Schmerzlosigkeit. Hierzu 
kommen schnelle und kraftige Wirkung, Moglichkeit des Abbruchs der 
Kur bei Auftreten von Intoxikationserscheinungeu, ferner lokale Ein­
wirkung auf syphilitische Hautefflorescenzen, da haufig von zUrUck­
gebliebenen Spirochatenherden Rezidive ausgehen. 

Nachteil der Methode. Sie ist umstandlich, beschmutzt die Wasche 
und setzt groBte Sorgfalt und Gewissenhaftigkeit beim Patienten voraus, 
die viele Patienten leider nicht aufwenden wollen. 

Technik der Einreibung: Da die Schmierkur hauptsachlich cine Einatmungs. 
kur darstellt, ist es notwendig, das Quecksilber auf groBe K6rperflachen zu vel'· 
teilen, die einger'ebenen Panien warm zu t alten und fUr Ausdiinstung in einem 
nicht zu gwBen Raum Sorge zu tragen, damit die Einatmung quecksilbergeschwan. 
gerter Luft gewahrIeistet ist,. Dieses erreicht man auf folgende Weise: 

1. Man laBt die Einreibung abends VOl' dem Schlafengehen vornehmen. 
2. Die Einreibungen miissen, namentlich bei schwachlichen Menschen, durch 

~egchuljes WarterpersonaI 15-20 Minuten lang erfoIgen, da diese Methode k6rper­
lich sehr anstrengt. Doch hat die Selbsteinreibung den Vorzug, daB schon wahrend 
del' Einreibungszeit recht viel Quecksilber eingeatmet wird. 

3. Man teilt den K6rper in foIgende Teile ein: 
1. Tag rechtes Bein odeI' beide Dnterschenkel (fill SelbsteinreibeJ'), 
2. " linkes Bein oder beide OberschenkeI (fUr Selbsteinreiber), 
3. " rechter Arm und Schulter, 
4. " linker Arm und Schulter, 
5. " Brust und Seitenteile, 
6. " Riicken, 

am 7. Tage IaBt man ein warmes Seifenbad nehmen und die Salbe griindlich ent· 
fernen. Falls del' Patient selbst einreibt, IaBt man den Riicken fort und bricht 
den Turnus nach fiinfmaliger Einreibung abo 

Man verwendet: Salbe mit einem 33 1/ 3% Hg·Gehalt und verordnet 
bei Sauglingen . . . .. 0,3-0,5 g Dngt. Hydrargyl'. cineI'. 
bis zum 5. Lebensjahre. 0,7-1,5 g 
bis zum 10. Lebensjahre. 1,5-2,0 g 
bei Frauen ...... 3,0-4,0 g 

" bei Mannel'll . . . . . • 4,0-5,0 g 
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Die Verordnung der Salbe lautet: Ungt. hydrargyr. cineI'. benzoat. 
(0,5-5,0). D. ad. chart. cerat. dos. VI. 

Empfehlenswert sind 'Hg-Vasogen in Gelatinekapseln, ferner die in 
graduierten Glastuben befindlichen 33 1/ 3 % enthaltenden Praparate von 
Quecksilberresorbin, Quecksilbervasenol odeI' Mitinquecksilber. Leicht 
einreibbar ist das seifenhaltige Unguent. hydrargyr. sapolent. Goerner, 
das Adjuvans und andere Hg-Seifensalben. In Fallen, in denen del' 
Patient odeI' die Umgebung die Natur der Erkrankung nicht erfahren 
soll, verwendet man, um keine graue Salbe zu nehmen, eine rote, nam­
lich die gleichen Praparate mit einem Zusatz von Zinnober. 

Zu einer vollwertigen Kur gehoren 30-40 Einreibungen (insgesamt 
120-180 g Salbe), jedoch soll man bei schweren Fallen (Gehirnsyphilis, 
papulose Syphilis) die Behandlung noch langeI' ausdehnen. 

Wahrend del' Kur ist, wie bei allen anderen Quecksilberbehandlungen, 
eine leichte Diat inne zu halten. Del' Stuhlgang muB notigenfalls durch 
Abfiihrmittel geregelt werden. Bei Fiebererscheinungen und Darm­
katarrhen muB die Behandlung ausgesetzt werden, ebenso bei Haut­
erscheinungen, die entweder infolge von Dberempfindlichkeit gegen 
Quecksilber odeI' in Gestalt von Follikulitiden auftreten konnen. Gegen­
anzeichen gegen die Schmierkur sind ausgedehnte Haut­
erkrankungen wie ,Ekzeme, Psoriasis, Lichen rubeI'. Verhal­
tungsmaBregeln wahrend del' Kur s. S. 491. Treten Nebenerscheinungen 
irgendwelcher Art auf, so muB die Salbe abgebadet und die Schmierkur 
sofort unterbrochen werden. 

3. Behlindlung del' Syphilis mit Quecksilbereinspritzungen. Die Be­
handlung del' Syphilis mit Quecksilbereinspritzungen hat sich nach den 
Empfehlungen von Scarenzeo und Lewin durchgesetzt, weil sie be­
deutende Vorteile gegeniiber del' Schmierkur aufweist. Sie ist reinlich 
und unauffallig, ermoglicht eine genaue Dosierung des eingespritzten 
Mittels und es gelingt mit viel kleineren Mengen des Medikamentes die 
Erscheinungen zum Verschwinden zu bringen. 

Losliche Injektionen. Die loslichen Injektionen haben den Vorteil 
del' relativ geringeren Schmerzhaftigkeit und den Nachteil geringerer 
Nachhaltigkeit in ihrer Wirkung, da sie schnell resorbiert und aus­
geschieden werden. Will man deshalb eine Kur energisch gestalten, 
so muB man von del' Anwendung loslicher Injektionen Abstand nehmen 
odeI' sie abwechselnd mit unloslichen Mitteln verwenden. Sie sind 
j edoch angezeigt: 

1. Bei schwachlichen und kranken Personen, die unlosliche Injek­
tionen nicht vertragen, namentlich bei Frauen. 

2. Bei Patienten mit Nephritis, bei denen man noch nicht im voraus 
sagen kann, wie sie auf Hg-Zufuhr reagieren. 

Zur Injektion bedient man sich einer Rekordspritze von 2 ccm 
Inhalt und einer etwa 4-5 cm langen Nadel. Die Einspritzungen werden 
hauptsachlich in den 0 beren und auBeren Quadranten del' GefaB­
muskulatur intramuskuHir ausgefiihrt. Am haufigsten wird Sublimat 
angewandt: 



Rp. 

ode. 
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Hydr. bichlorat. 0,3 
Natr. chlorat. 3,0 
Aq. destillat. ad 30,0 
D. ad vtr. ampl. 

odeI' Rp. Hydr. cyanat. 0,3 

Rp. 

Acoin 0,1 
Aq. destillat. ad 30,0 

Hydr. oxycyanat. 0,3 
Aq. destillat. ad 30,0 
D. ad vtr. ampl. 
S. zu Handen des Arztes 

.1 ccm taglich odeI' 2 ccm jeden zweiten Tag 
zu injizieren (fertig mit Acoinzusatz als Injektion Dr. Hirsch erhaltlich). 

Zu den milde wirkenden Praparaten gehort das franzosische Praparat 
Ene sol) das fast ganz schmerzlos ist. V onfertigen Prapara ten ferner ist zu 
empfehlen dasEmbarin,dasCyarsal(Riedel) und dasNovasurol (Bayer) 
(verschrieben als Originalpackung). Es gelingt mit Hilfe diesel' Mittel, 
dem Korper erhebliche Mengen Hg unter gleichzeitiger kraftiger und 
schneller (allerdings wohl nicht sehr nachhaltiger) Einwirkung auf die 
Sypbilis zuzufubren. Zu einer Kur gehol'en etwa 20-30 Einspritzungen 
von 1-2 ccm; sie werden jeden zweiten Tag tief in die Muskulatur 
gemacht. 

Die loslichen Salze konnen auch intravenos angewendet werden. 
Zur intravenosen Injektion eignet sich am besten dag Hydrargyr. cyanat. 
und das Novasurol in Dosen von 0,5-1,0-1,5. Technik siebe bei del' 
Technik del' Salvarsaneinspritzungen S. 502. 

Unlosliehe Injektionen. Mit den unloslichen Injektionen ist eine 
intensivere und grundlichere Wirkung zu erzielen, als mit den 
16slichen Einspritzungen. Sie fuhren auf einmal etwa zehnmal soviel 
Quecksilber dem Korper zu, als die ge16sten Praparate; die Queck­
silbersalzmenge wird abel' allmahlich erst aufgesaugt (Depotwirkung), 
so daB del' Korper dauernd unter einer sehr starken Quecksilberwirkung 
steht. Infolge del' gl'oBeren Menge des Medikaments, welche auf einmal 
cingespI'itzt wird, braucben die Einspritzungen nul' seltener gemacht 
werden, zweimal in del' Woche bis aIle sieben Tage. Mit einer 2 ccm­
Rekordspritze odeI' Ganzglasspritze und ziemlich dicker, 5 cm langeI' 
Nadel injiziert man 0,5-1,0 del' oligen Aufschii.ttelung in das GesaB. 
Del' Kranke liegt auf dem Bauch odeI' steht VOl' dem Arzt. Die Musku­
latur des GesaBes muB ganz entspannt (weich fur die zugreifende Hand) 
sein. Die Spritze wird federnd mit einem Schlag hineingestoBen, del' 
Stempel zUrUckgezogen, so daB ein luftleerer Raum entsteht, und dann 
die Spritze von del' Kanule abgenommen. Man wartet eine Minute, 
um zu sehen, ob Blut ausflieBt odeI' del' Flussigkeitsspiegel im Kanulen­
ansatz sich vorwolbt. Das ist ein Zeichen, daB die Nadeloffnung in 
einem BlutgefaB liegt, und man darf an diesel' Stelle nicht das olige 
Fluidum einspritzen: Gefahr del' Lungenembolie! Man zieht die Nadel 
halb bis dreiviertel heraus, sticht sie in anderer Richtung wiedel' ein 
und nimmt wieder Ansaugung und Abwal'ten VOl'. Es kommt VOl', 
daB mall 2-3mal eine Vene tl'ifft, ehe eine Stelle gut ist. Bleibt alles 
wie es war, so injiziel't man langsam, verschiebt die Nadel etwas ins 
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Gewebe, so daB ein anderer Hautteil iiber der Injektionsmasse liegt, 
zieht schnell heraus und driickt auf die Stichstelle, alles, damit das 
stark reizende Fluidum nicht zum Teil durch den Stichkanal zu nahe 
unter die Haut oder gar wieder bis ganz an die Hautoberflache kommt: 
das wiirde eine oberflachlichere Entziindung und groBere Schmerzen 
hervorbringen. Die Anzeichen der Lungenembolie sind Atemnot, roter 
Kopf und alsbald einsetzender heftiger Husten und Brustschmerzen. 
Nach einigen Stunden tritt Fieber bis39,8 ein, der Anfallistin 2-3 Tagen 
unschiidlich wieder abgelaufen. Therapie: Bettruhe und Morphium. 
Nur eine Gefahr besteht hierbei, namlich daB zu gleicher Zeit (nament­
lich mit Kalomelinjektionen) Jodkali genommen wird; die in solchem 
FaIle eintretende Lungenembolie vermag durch die atzende Wirkung 
des Jodquecksilbers zu todlichen Nekrosen der kleinsten Bronchen zu 
ftiliren! Deshalb cave Jodmedikation bei unloslichen Hg-Mitteln. 

Die Spritze und Kaniile wird nach der Injektion mit Paraffin. liquidum 
durchgespritzt -und beide in derselben Fliissigkeit aufbewahrt. Hierzu 
geniigt eine Petrische Schale. Scheut man das Hineinfassen in das 
Paraffin und das Fettwerden der Finger, so verwendet man ein Stand­
gefaB mit durch16chertem Einsatz, in dessen Locher Spritze und 
Kaniile senkrecht eingehangt werden konnen. 

Das mildeste und am haufigsten angewendete, aber auch schwachste 
Hg-Praparat dieser Art ist das Hydrargyr. salicylicum mit einem Hg­
Gehalt von 54 %. Es wird nach folgender Vorschrift in 10 %iger Sus­
pension gegeben: 

Rp. Hydr. salicylic. basic. subtiJissime pulverisat. 3,0 
01. amygd. dulc. (oder 01. olivar. optimi, oder 
01. jodipini 10% oder 01. paraffiri.) ad 30.0 
M. leniter terendo per horam unam. 
S. zu Handen des Arztes. 

FabrikmaBig hergestellt und als Originalflasche zu verschreiben sind 
Hg-Salicyl - Vasenol Dr. A. Kopp, 40% Hg-Salicylemulsion nach 
Zieler. Die letztere Praparation wird mit der Zielerschen Spritze nach 
Erwarmung der Flasche eingespritzt. Die Koppsche Mischung ist 10%; 
man injiziert von ihr (ebenso wie von der zUerst erwahnten Apotheken­
zubereitung) wochentlich zweimal 1/4-1 ccm, die kleine Anfangsdosis, 
um die Empfindlichkeit des Patientcn auszuprobieren. Das Hg-Sali­
cylicum erzeugt namlich nicht selten Herxheimersche Reaktionen und 
Fieber, sowie allgemeines Unwohlsein, namentlich yom Magen aus. Zu 
einer Vollkur gehoren 1,0 Hydrargyr. salicyl. = 10 ccm der lO%igen 
Emulsion. Bei Frauen gibt man moglichst nicht mehr als 0,05 Hg­
Salicyl pro dosi, infolgedessen ist es beidiesen notig, 12-15 Einspritzungen 
zu machen. 

Starker in Riicksicht auf die Wirkungsdauer, aber schmerzhafter 
ist das Hg-thymolo-aceticum, das ebenso zubereitet und ebenso 
angewandt wird wie das Hg salicylicum. Die Ausscheidung des Thymol­
acetats geschieht lange nicht so schnell wie die des Hydrarg. salicylicum. 

Sehr kraftig aber sehr leicht zu Vergiftungen AulaE gebend ist das 
bei uns weniger verwendete Hydrargyr. oxydatum flavum. 
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Das starkste Hg-Salz ist das Kalomel mit 98% Hg, welches ebenso 
wie die bereits genannten in 10 %iger Emulsion oder in 40 % vor dem 
Gebrauch zu erwarmender Salbe nach Zieler verwendet wird. Es ist 
aber sehr schmerzhaft. 

Ebenfalls sehr stark, aber hei ungleichmaBiger Aufsaugung nicht 
gelinde, dann aber wieder gefahrlich toxisch, wirkt das graue 01, eine 
fein zubereitete Emulsion aus rein em Quecksilber. Verwendbar ist 
besonders das 40%ige Mercinol (Engelapotheke, Breslau, nach Zieler). 
Die Injektion wird mit Zielers Prazisionsrekordspritze gemacht, deren 
Teilstrich 1/40 ccm = 0,01 Hg enthalt. Davon werden 5-7 Striche 
und im ganzen 10 Injektionen in Pausen von 5-7 Tagen gemacht. 
1m allgemeinen ist die Mercinolaufsaugung sehr langsam, dauert aber 
auBerordentlich lange. Das Mittel eignet sich daher bessel' fur die Be­
handlung latenter Syphilis als zur Abheilung florider Erscheinungen. 

Es gibt Patienten, bei denen nach Einspritzungen loslicher und 
unloslicher Quecksilbersalze besonders starke Infiltrate auftreten. Bei 
diesen ist die Behandlung mit Einspritzungen abzubrechen und durch 
andere Methoden zu ersetzen. Zu beach ten ist, daB bei starken Infil­
traten nach Ergebnissen von Sektionsbefunden ein Teil des eingespritzten 
Medikaments an der Injektionsstelle liegen bleibt und unter besonders 
ungunstigen Momenten auch nach langer Zeit zu heftigen Quecksilber­
vergiftungen fUhren kann. 

4. Die intravenose Zufiihrung des Quecksilbers. Die intravenose 
Zufiihrung des Quecksilbers, zuerst im Jahre 1894 von Baccelli ange­
wendet, ist in den letzten Jahren wieder in die Syphilistberapie eingefuhrt 
worden. Das fruher zu diesem Zwecke benutzte Sublimat hat sich 
als zu toxisch herausgestellt, namentlich aber auch a18 Erreger von 
Phlebitiden, die weitere Injektionen unmoglich machen. Dagegen haben 
wir im Novasurol und im Cyarsal Mittel, die fur den genannten Zweck 
brauchbar sind. Diese Methode der Hg-Anwendung hat den Vorteil 
der Schmerzlosigkeit, jedoch den Nachteil der fluchtigen und sebr lang­
samen Wirkung, da das Mittel schnell aus dem Korper ausgeschieden 
wird. Am besten eignet sich fur die intravenosen Injektionen das Nova­
surol in Dosen von 0,5~1. Die therapeutische Wirksamkeit del' ein­
zeitigen Novasurol- resp. Cyarsal-Salvarsanbehandlung in Gestalt del' 
Lin s e r schen Mischspritze ist noch nieht gekla,rt. Man stellt sich zunachst 
in der ublichen Weise eine Neosalvarsan- resp. Neosilbersalvarsanlosung 
her und zieht mit einer KanUle entweder 0,5~1,0 Sublimat oder 0,5 
bis 1,0 Novasurol odeI' Cyarsal auf. Wahrend die Salvarsan-Cyarsal­
mischungen relativ klar bleiben, tritt beim Zusatz del' beiden anderen 
Quecksilbermittel eine grau-grunliche nicht ganz geloste Masse auf. 
Die Technik ist diegleiche wie die del' Salvarsaneinspritzungen (S. 502). 

Nebenwirkungen der Quecksilberpriiparate. 
Bei richtiger Anwendung ist das Quecksilber ein relativ unschad­

liehes Antisyphiliticum. Die Behauptungen, daB durch dieses Mittel 
schwere Knochen- und Nervenkrankheiten hervorgerufen werden, ge­
horen in das Reich der Fabel. Die angeblichen Quecksilberfolgen waren 
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keine Symptome der chronischen Quecksilbervergiftung, sondern Spat­
erscheinungen der Syphilis. Das Mittel kann aber doch eine Reihe 
von Nebenerscheinungen hervorrufen, die zum Teil durch Sorgfalt 
verhutet, zum Teil ater nur gemildert werden k6nnen. Die wichtigste 
Nebenerscheinung ist die Quecksilbermundentzundung, Sto matitis 
mer curialis. Diese Erscheinung tritt bei der Schmierkur, falls die 
Mundpflege nur einigermaBen vernachlassigt wird, ganz regelmaBig auf. 
Der SpeichelfluB, die Salivation, war in froheren Jahrhunderten sogar 
das Ziel, welches mit allen Mitteln angestrebt wurde und die Zahl der 
Pfunde Speichel, welche abgesondert wurden, waren das Kriterium der 
guten Wirkung. Die fruheren furchtbaren Stomatitiden mit Verlust 
der Zahne und nekrotischem Verlust von Teilen der Kieferlmochen 
kommen heute nur bei grenzenloser Vernachliissigllng oder bei schwerer 
Idiosynkrasie gegen das Hg vor. Wir wissen, daB die Stomatitis eiIle 
unerwlinschte Nebenerscheinung der Kur ist, welche durch bakterielle 
Infektion verschlimmert wird, nicht dUrch die Hg-Wirkung allein; daB 
das Hg ohne sie genau so gut hilft, und daB nur eine trotz allerbester 
Mundpflege eintretende leichte Schwellung des Zahnfleisches als An­
zeichen der Hg-Wirkung zugelassen werden dar£. Wir haben ja modernere 
und weniger grausame Mittel, um den Erfolg einer Kur zu erkennen, 
als unsere Vorfahren. 

Zum Schutz vor der Stomatitis sind die in den allgemeinen Regeln 
mitgeteilten MaBnahmen zu befolgen, Sauberung des Mundes durch 
den Zahnarzt, Zahneputzen und Zahnstocher nach den Mahlzeiten, 
dauernde Benutzung eines adstringierenden, desinfizierenden und 
saubernden Mundwassers. Als Zahnpasta werden die fabrikmaBig her­
gestellten Pebeco und Saluferin, als Mundwasser Perhydrol 2-3%, 
Menthoxol ein kleiner Tee16ffel in einem Glas Wasser, eben so verdunnte 
essigsaure Tonerdelosung, Alsol 50% benutzt. Von einer dieser Ver­
dunnungen tragt der Kranke eine kleine Flasche bei sich und spult 
mit einem Mundvoll davon aIle 1/2 bis 1 Stunde, je nach Gelegenheit, 
sein Zahnfleisch. Bequemer ist manchmal der Gebrauch von Mund­
pastillen (Pergenolmundpastillen, Radlauers Mundperlen, Sahirs und 
Bergmanns Kautabletten). 

Tritt eine Stomatitis ein mit schmerzhafter oder gar stark abson­
dernder und f6tider Zahnfleischschwellung und Ulceration an Gingiva 
und Zunge, Dl'usenschwellung am Hals, so wird der Mund, besonders 
die Hauptstellen hinter den mittleren oberen Schneidezahnen und 
hinter den Molaren, mit 5-10 Dfoiger Chromsaure taglich einmal uber­
pinselt (dies ist ein.e MaBnahme, die man nie dem Patienten selbst ilber­
lassen darf); von dieser Pinselung darf nichts hinuntergeschluckt werden 
(Erbrechen oder schlimmere Chromvergiftungserscheinungen), es muB 
stets sehr viel Mundwasser nachgespult werdeil. Ebenso gut wirkt 
Argent. nitricum 5,0-10,0 : 100,0 Spiritus, oder beides nacheinander. 
Der Patient selbst benutzt eine Pinselung des Zahnfleisches mit Tinctur. 
Myrrh., Tinctur. Ratanh., Tinctur. Gallae. aa 10,0 2-3mal taglich. 
Die schlimmsten ulcerosen Stomatitiden tamponiert man mit Jodoform 
oder Jodoformgazestreifen unter der Zunge und zwischen Zahnfleisch 
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und Wangen aus; vor dem Essen kann eine anasthetische Losung (Cocain, 
Anasthesin) genommen werden. Besonders schlimme einzelne Stellen 
konnen mit einem spitzen Holzstabchen mit Acid. carbol. liquefactum 
ausgeatzt werden. Der Aufenthalt im mit Quecksilberdunst erfiiIlten 
Raum und weitere Zufuhr des Hg miissen vermieden werden. Sal­
varsanbehandlung kann fortgesetzt werden, moglicherweise wirkt sie 
sogar giinstig auf die stomatitischen Ulcerationen, die massenhaft sapro­
phytische Spirochaten enthalten. 

Eine recht haufige Erscheinung der akuten Hg-Intoxikation ist die 
Enteritis und Hg-Dysenterie, die in heftigem Stuhldrang, Durch­
fall, ja bis zu blutigen Diarrhoen bestehen kallll. Im Verlauf einer 
Schmierkur ist sie ein Intoxikationszeichen, auf welches als Vorlaufer 
schwerer Gefahr die groBte Bedeutung zu legen ist; im Beginn einer 
Kur mit loslichen Hg-Salzeinspritzungen kommt sie zwar stiirmisch, 
aber recht bedeutungslos vor. Die Therapie besteht in sofortiger Aus­
leerung des Darms mit Klistieren und Ricinusol, darauf hohen Dosen 
von Opium. Der Gebrauch der stopfenden Mittel von der moglichsten 
Befreiung des Darms von seinem Inhalt hat mehrfach zum Tod gefiihrt: 
Die geHihrlichste Darmreizung ist die bei grauer Olkur, bei der die 
Weiterwirkung des Depots nicht verhindert werden kann. Excision 
desselben ist empfohlen worden, aber wohl nie mit Erfolg gemacht 
worden: denn die bedrohlichsten Falle enden gliicklicherweise doch 
meistens nach wochen- und monatelanger Dauer von selbst giinstig. 

Die meist bedeutungslosen Nierenreizurtgen geringen Grades sind 
haufig. Cylindroide und auch gelegentlich ein hyaliner Cylinder werden 
im Zentrifugat der im Spitzglas sich absetzenden Wolke sehr oft ge­
funden. Albuminurie ist seltener, muB aber als hoherer Grad der Reizung 
aufs scharfste beachtet werden: d. h. solche FaIle werden am besten 
nicht weiter mit Quecksilber behandelt. Natiirlich muB eine genaue 
Entscheidung dariiber getroffen werden, ob. nicht eine syphilitische 
Albuminurie vorliegt, die meistens durch Quecksilberbehandlung muster­
haft heilt. 

Ganz anders als mit den genannten Reizfolgen normaler oder zu 
hoher Quecksilberanwendung liegen die Verhaltnisse bei den Queck­
silberexanthemen. 

Es gibt Menschen, welche auf die geringste Quecksilberdosis mit 
einem roten Hautausschlag reagieren. Viele dieser Ausschlage heilen 
leicht durch Einpudenmg mit Talcum oder Zinkpuder, und die Ku,r 
kann manchmal fortgesetzt werden, ohne daB ein neues Hg-Exanthem 
entsteht. Vielfach aber bleibt die Idiosynkrasie bestehen, und jede 
Quecksilberanwendung fiihrt zur Erneuerung des Hautausschlages. In 
seltenen Fallen kann aber dieser Ausschlag bosartig sich weiter ver­
breiten und zu allgemeiner, wochenlanger Erythrodermie mit Haar­
und Nagelausfall, starker Schalung, heftigstem Jucken und bei kom­
plizierender Sepsis gelegentlich sogar zum Tode fiihren. Die Queck­
silberdermatitis kann nach auBerer, innerer und Injektionsanwendung 
eintreten. Doch 'kommt es sogar in ganz schlimmen Idiosynkrasien 
vor, daB eine Anwendungsform (meistens geloste Injektionen) anstandslos 
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ertragen wird, wahrend der geringste Versuch mit jeder anderen Form 
sofort zu wochenlanger schwerer Krankheit fiihrt. Die FoIlikulitiden 
um die Haarbalge; welche bei der Schmierkur nicht selten sind, haben 
weit geringere Bedeutung. 

II. Behandlung der Syphilis mit Jodpraparaten. 
Das Jod und seine Verbindungen sind wirksamer als aIle anderen 

Syphilitica bei syphilitischen Erscheinungen in inneren Organen und 
bei nervosen Reizerscheinungen; und bei ulcerosen Haut- und Schleim­
hauteruptionen wirkt es ebenfalls vielfach starker als das Quecksilber. 
In bedrohlichen Fallen mag man gleich mit hohen Dosen beginnen 
(3 g Jodkali am Tage und steigend bis 10 g und mehr). Gelegentlich 
wirken aber schon lOfach geringere Mengen. Mit ihnen zu beginnen 
ist in gewohnlich liegenden Fallen stets ratsam, da das Jod manchmal 
auBerst bedrohliche Reizerscheinungen im Gebiete der Gesichts- und 
Respirationsschleimhaute, sowie im Hirnnervensystem macht. Die ge­
wohnlichen, bei vorsichtiger Steigerung voIlig vermeidbaren Neb en­
erscheinungen sind Jodschnupfen, mit ihren Folgen an Atemnot, 
Schwellung der Bindehaut des Auges, der Augenlider, Kopfschmerzen, 
Benommenheit; die Haut reagiert mit der sog. Jodacne, mehr oder 
weniger groBen eitrigen Folliculitiden, und selten, bei schwerster Idio­
synkrasie gegen das Mittel, mit Jododerma tuberosum. Das letztere 
darf man nicht mit tertiarer Lues verwechseln, wie oft geschehen ist, 
zumal die Wassermannreaktion hier der zugrundeliegenden Syphilis 
wegen meist positiv ist. 

Man verordnet: Sol. Kal. (oder Natr.) jodat. 10,0/200,0, 3 mal taglich 
einen Teeloffel in Milch oder Mineralwasser vor den Mahlzeiten zu 
nehmen und in 8 Tagen allmahlich auf 3 mal taglich einen EBloffel 
voll zu steigen. 

Bei Reizerscheinungen an den Respirationsschleimhauten gibt man 
dazu :3 mal taglich eine Messerspitze oder mehr Natr. bicarbonicum, 
oder 3 g sulfanilsaures Natrium, oder 3 g Antipyrin. Meistens dauern 
diese Reizerscheinungen nicht langer als eine Woche. 

Vor der Verwendung von .Jodalkalien zugleich mit Kalomelein­
spritzungen haben wir bereits dringend gewarnt; auch am Auge und am 
Genitale darf kein Calomel zugleich mit .Jod wegen der Gefahr der lokalen 
Atzwirkungen benutzt werden. Statt der Losung sind Geloduratkapseln 
sehr verwendbar: 

Caps. gelodurat. (Pohl-Schonbaum) 0,5, Jodkali oder 0,5 Jodkali 
+ 0,15 Antipyrin, 2-6mal eine Kapsel nach den Mahlzeiten, falls 
nicht die iiblicheren Jodkali + Hg bijodat enthaltenden Gelokalkapseln 
3mal taglich eine Kapsel nach dem Essen verwendet werden konnen. 

Von fabrikmaBig hergestellten Jodpraparaten seien erwahnt: Jodo­
starin, Sajodin, Dijodyl, Alival, Jodocitin, Jodival, Jodfortan, .Jod­
glidine; diese Namen sind in der Reihenfolge ihrer Jodwirksamkeit 
aufgezahlt. Die Wirkung ist naturgemaB abhangig yom Jodgehalt. 
Nach diesem ist die Menge der zu gebenden Tabletten zu berechnen, 
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in der Art, daB etwa 2,0 reines Jod als eine gute Tagesdosis anzusehen 
ist. Geschieht dies, so wird Wirksamkeit, Ertraglichkeit und Preis 
so gut wie stets hinter dem gewohnlichen J odkali zuriickbleiben. 

Auch reines Jod (Jodtinktur) ist gut verwendbar, taglich einige 
Trop£en steigend zu nehmen; 20 Tropfen taglich sind bereits eine recht 
hohe Dosis. 

Zur submuskularen Verwendung wurde das Jodipin hergestellt. Da 
es eine olige Losung ist, miissen die Vermeidungsvorschriften gegen 
die Gefahr der intravenosen Einspritzung genau beachtet werden (siehe 
Lungenembolie). Am besten eignet sich zur Einspritzung das Alival 
(Originalpackung von Ampullen). 

Auch rectal kann gelostes Jodkali oder Jodnatrium gegeben werden. 
Man gibt Kindem 1,0, Erwachsenen 3 gin 20 ccm Wasser hoch in den 
Mastdarm hinein, am besten mit diinnem Nelatonkatheter. 

III. Behandlung del' Syphilis mit Salval'san. 
Das von Ehrlich im Jahre 1909 auf Grund jahrelanger Vorarbeiten 

in die Therapie eingefiihrte Salvarsan gehort heute zu dem unentbehr­
lichsten Rii.stzeug des Syphilistherapeuten. Dieses Mittel hat zahl­
reiche Anhanger und Gegner gefunden. Reute ist nach 13 jahriger 
Erfahrung in allen Landern der Welt der Kampf urn das Mittel wesent­
lich zur Ruhe gekommen; man kennt seine guten und schlechten Seiten. 
Bei der Mehrzahl der A.rzte ist die Dberzeugung durchgedrungen, daB 
wir in ihm ein dem Quecksilber weit ii.berlegenes Mittel besitzen, das 
infolge seiner Fahigkeit, die Syphilis abortiv zu heilen, die ganze Syphilis­
therapie auf eine neue Grundlage gestellt hat. Erst nachdem wir das 
Salvarsan kennen gelernt haben, sind wir in die Lage gekommen, die 
primare Syphilis bei ihrem ersten Auftreten, bevor noch die Spiro­
chaten fest mit dem Gewebe verankert sind, zu behandeln und abortiv 
zu heilen. 

Folgende Arten des Salvarsans kommen zur Anwendung: 
1. Das Altsalvarsan. Die Wirkung ist sehr intensiv; es ist jedoch 

die Herstellung der Losung und die Technik der Einspritzung dieses 
altesten Salvarsanpraparats so schwierig, daB der Praktiker am besten 
von seiner Verwendung Abstand nimmt. 

2. Das Natriumsalvarsan. 
3. Das Silber- und das Neosilbersalvarsan. 
4. Das Neosalvarsan. 
In der Praxis wird heute von der Mehrzahl der Arzte das Neosal­

varsan oder das Neosilbersalvarsan angewendet. Von diesen beiden 
Salvarsanpraparaten wird in der Hauptsache in den folgenden Ausliih­
rungen gesprochen ,verden. Dosierung des Neosalvarsans: Um die Ver­
traglichkeit festzustellen, wird als erste Dosis Dosis I = 0,15 bei Mannern 
und Frauen angewendet. Diese Dosis wird am besten hintereinander 
zweimal gewahlt; darauf steigt man mit der Dosis und nimmt bei der 
folgenden Injektion Dosierung II = 0,3; als weitere Steigerung Dosie­
rung III = 0,45. Bei Frauen solI dicse Dosis meist nicht iiberschritten 



502 E. Meirowsky; Behandlung der Syphilis. 

werden; bei Mannern kann man bis zu Dosierung IV = 0,6 gehen. 
Hahere Dosierungen sind oft gefahrlich. Als Zwischeflraum 
zwischen zwei Injektionen sind durchschnittlich funf Tage febtzusetzen. 
Die Zahl del' Injektionen hangt naturlich von del' zu verabfolgenden 
Gesamtdosis ab. Letztere muB berucksichtigen: die Vertraglich­
keit, den Grad del' Erkrankung, den EinfluB del' Behandlung 
auf den Ruckgang del' Erscheinungen, das schnellere odeI' 
Iangsamere Negativwerden del' Wassermannreaktion, den 
eventuellen Ausfall del' Lumbalpunktion. Die fur mehrere 
anscheinend ahnlich liegenden Falle benatigte Salvarsangesamtdosis 
kann daher ganz verschieden sein. Es ist also auch unmaglich, ein 
genau einzuhaltendes BehandlungEschema zu geben. Wir haben uns 
abel' bemuht, bei Besprechung del' speziellen Behandlung del' einzelnen 
Luesstadien ein Durchschnittsschema aufzustellen. 

Beim Neosilbersalvarsan, einem durch Silber verstarkten Neosal­
varsan, beginnt man mit 0,1, steigt auf 0,2 und gibt Frauen 0,3, Mannern 
0,4 als Hachstdosis. Gesamtmenge bei Frauen 4,0, bei ManneI'll 4,5 

Herstellung der Losungen und Technik der Salvarsaneinspritzungen. 
1. Anritzen des mit Alkohol abgeriebenen Halses del' Ampulle mit 

del' del' Packung beigegebenen Feile. 
2. Um zu vermeiden, daB Glassplitter in die Lasung hineinkommen, 

wird ein dunnes Glasstabchen am auBersten Ende in del' Spitze del' 
Bunsen- odeI' Spiritusflamme zur G I u t erhitzt und schnell auf die 
eingeritzte Stelle des Ampullenhalses gegengedruckt; das Resultat 
ist ein um den Hals laufender Sprung, del' jetzt leicht ein splitterloses 
Abbrechen des Halses del' Ampulle gestattet. 

3. Das Pulver wird nun in ein ausgekochtes Glasschalchen mit etwa 
6 ccm frischdestilliertem und sterilisiertem Wasser hineingeschuttet. 
Die Auflasung erfolgt in wenigen Minuten. Die Lasung ist nun gebrauchs­
fertig. Sie muB sogleich benutzt werden. Bei Eingerem Stehen tritt 
Giftigwerden des Praparats ein. 

4. Die Rekordspritzen mussen einen Inhalt von 10 ccm enthalten; 
doch sind auch kleinere Spritz en viel im Gebrauch. Sie sind in Alkohol 
aufbewahrt und werd.en VOl' dem Gebrauch sorgfaltig von allen Alkohol­
rest en durch wiederhoItes Durchspritzen mit sterilem Wasser gereinigt. 

5. Nunmehr 'vird del' Inhalt des aufgelasten Medikaments in die 
Spritze aufgesogen. Hinter dem Kolben muB noch ein leerer Raum 
bleiben, damit nach dem Einstich del' Spritzenkanule in die Vene Blut 
angesaugt werden kann. Del' Patient steht, sitzt odeI' Iiegt so, d.aB 
del' Arzt bequem an die Cubitalvene herankommen kann; die vorher 
nlit einem Tuch, einem Gummischlauch odeI' mit einer del' vie len emp­
fohlenen tourniquetartigen Schnurvorrichtungen gestaut worden ist. Die 
Nadel soll nicht lang, sondern recht kurz (bis zum Winkel von 45°) 
abgeschliffen sein: dies schutzt erheblich VOl' dem Durchstechen del' 
Vene auf ihrer anderen Seite. Die Nadel kann im Winkel abgebogen 
sein, auch kann die Nadel durch ein winklig gebogenes Zwischenstuck 
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mit del' Spritze verbunden werden. Beides erleichtert die Operation 
und sichert die Unverschieblichkeit del' Nadel in del' Vene. Das richtige 
Liegen del' Nadel im Venenlumen erkennt man durch das Einstromen 
von Blut in die gelbe Salvarsan16sung, durch luftfreie Fullung del' silber­
salvarsangefullten dunklen Spritze beim Zuriickziehen des Stempels. Nul' 
wenn Blut in die Spritze emstromt, darf gespritzt werden, sonst liegt die 
Nadel nicht richtig und es dringt die stark reizende Salvarsanlosung in das 
Gewebe des Arms, erzeugt sehr schmerzhafte, wochenlang dauernde Knoten 
und die Vene ist zudem auch noch unbrauchbar geworden. Nun lost man 
die Staubinde und spritzt so lang sam wie moglich ein. Fuhlt del' Patient 
hierbei Schmerzen, so liegt die Nadel nicht richtig. Meistens sieht man 
dann auch eine Quaddel an del' Stelle del' Spritzenspitze entstehen: 
dann ist es zu spat, del' schmerzhafte Knoten kommt rettungslos! Man 
verlange MaBigkeit im Essen, Trinken, Rauchen, :Fruhschlafengehen 
nach den Injektionen und wahrend del' ganzen Kur. VOl' jeder Injektion 
muB del' Urin auf EiweiB und mittels des Ehrlichschen Reagens auf 
Urobilinogen untersucht werden, del' Patient genau nach den Gefuhlen 
nach del' vorigen Injektion befragt, PuIs und Temperatur festgestellt 
werden. Fieber, Erkaltungen, Angina sind absolute Kontraindikationen, 
EiweiBgehalt im Urin. und· sehr starke Rotfarbung beachtenswerte 
Symptome fur die Fortsetzung del' Kur. Nach del' Injektion notiere 
man die benutzte Rohre nach ihren Kontrollzeichcn. Nummern, die 
akute Reizerscheinungen bei einem Patienten hervorrufen, sind bei 
diesem nicht wieder zu verwenden. 

Nebenwirkungen des Salvarsans. 

1. Knoten an del' Injektionsstelle und Thrombose del' benutzten 
Vene. Man behandelt mit ganz heiBen, spateI' mit eiskalten Umschlagen, 
Verbanden mit verdiinnter essigsaurer Tonerdelosung, Hochlagerung 
des Arms. 

2. Hohes Fie bel', meistensnach Sch uttelfrost: a) Spirochaten­
fie bel'. Dieses tritt bei den neueren Salvarsanpraparaten erst nach 
Stunden auf. Es ist die Regel nach del' ersten Injektion bei frischer 
Syphilis, wiederholt sich bei spateren Injektionen nul' selten. Man 
schiebt diese erste fieberhafte Reaktion, die wir auch nach del' ersten 
Hg-Salicylic.-Einspritzung erwahnt haben, auf den Zerfall von Spiro­
chaten und syphilitischem Gewebe. Mit diesem Fieber ist sehr oft cine 
sehr starke Anschwellung des Primaraffekts und des Exanthems (Herx­
heimersche Reaktion) verbunden. 

b) Wasserfehler. Altes verpilztes destilliertes odeI' sonst unreines 
Wasser erzeugen Fieber, namentlich bei Salvarsandosen von Dosis III 
an. Die Sterilisierung alten destillierten Wassel's schutzt nicht, deshalb 
ist es ratsam, das gebrauchsfertig kaufliche "Ampu.llenwasser" zu ver­
wenden. 

3. Del' angioneurotische Symptomenkomplex und Urti­
caria. Alsbald nach der Injektion tritt Atemnot, Rote und Schwellung 
im Gesicht und im Mund, Hervortreten del' Temporal- und HalsgefaBe, 
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Husten auf. Manchmal sind Lippen, Zunge, Augenlider prall und blaB 
geschwollen. Zugleich kann eine universelle Urticaria aufschieBen. Der 
dyspnoische Zustand vergeht in 10 Minuten bis 1/2 Stunde, kann aber 
sehr bedrohlich aussehen, bei Herzkranken schwer bedrohliche Nach­
wirkungen hervorbringen. Ebehso schnell geht meistens die Urticaria 
fort. Die Gesichtsschwellung kahn noch bis zum nachsten Tage an­
dauel'll. Besonders stark wirkt nach dieser Richtung hin eine zu schnell 
ausgefiihrte Einspritzung von Silbersalvarsan. Tritt diese Erscheinung 
ein, so wechsle man mit einem anderen Salvarsanpraparat abo Be­
handlung: sofortige Einspritzung von 1 ccm eines Nebennierenpraparates 
l/tooo subcutan. 

4. Sehr selten, aber dann sehr angstlich sind Ohnmachtszustande 
mit stark verlangsamtem Ventrikelpuls, wohl in das Gebiet der Koordi­
nationsstorungen (Herzblock) gehorend. 

5. Einige Tage nach Anwendung des Mittels kann sich eine Sal­
varsandermatitis einstellen. Oft treten als Zeichen del' sich 
entwickelnden Dberempfindlichkeit bei den vorangegangenen Ein­
spritzungen Hautjucken oder leichte Rotungen und Ekzeme auf. 
Diesen Vor boten der Der matitis m uB die groBte Aufmerksa m­
keit geschenkt werden. Melden sie sich, so muB die Salvarsan­
behandlung ausgesetzt werden. Geschieht dies nicht, so ent­
wickelt sich oft eine schwere Dermatitis; die Haut des ganzen Korpers 
ist gerotet und schuppt leicht. Gewohnlich stellt sich zuerst im Gesicht 
Nassen ein. Spater Kann die ganze Korperhaut sich in eine nassende 
Dermatitis verwandeln. Oft ist der erste Furunkel das Signal der dro­
henden Sepsis. Dieser Komplikation erliegen die Kranken alsdann 
nicht ganz selten·. Wegen der Schwere der Erkrankung muB deshalb 
diesen Formen der Salvarsanvergiftung die groBte Aufmerk­
samkeit geschenkt werden. Aussetzen der Salvarsanbehandlung 
ist selbstverstandlich. Die Hautentzl'mdung muB nach dermatologi­
schen Grundsatzen mit milden Kiihlsalben, Einpuderungen, kiihlen Um­
schlagen uSW. behandelt werden. Gelingt es, das Nassen zu beseitigen, 
so tritt eine Abschuppung der Haut ein, die oft eine tiefe Pigmentierung 
zuriicklaBt. Mitunter ist auch die Dermatitis mit Gelenkschwellungen und 
Ikterus vergesellschaftet. Auch gelbe Leberatrophie ist beobachtet worden. 

Bei gleichzeitiger Anwendung von Quecksilber ist es von grund­
satzlicher Bedeutung zu wissen, ob die Dermatitis nicht etwa durch 
dieses Mittel und nicht durch das Salvarsan zum Ausbruch gekommen 
ist. Um diese Frage zu entscheiden, ist es empfehlenswert, dem Kranken 
auf einen kleinen gesunden Hautbezirk ein Quecksilberpflaster auf­
zulegen. 1st die Dermatitis durch Quecksilber hervorgerufen, so stellt 
&ich unter clem Pflaster Rotung und Nassen ein. 

6. Fixe Sal v arsanexanthe me sind meist urticariaahnliche Derma­
tosen, die oft an den gleichen Korperstellen bei jeder Einspritzung zum 
Vorschein kommen und gewohnlich el'llstere Storungen nichthervorrufen. 

7. 1kterus. Der Urin enthalt wahrend der Salvarsankur oft Uro­
bilinogen, welches abel' nur in starker Konzentration als ein Symptom 
des sich vorbereitenden 1kterus anzusehen ist. 
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a) :Friihikterus. 1m Verlaufe de ... Kur kahn sich Ikterus einstellen, 
wie ein katarrhalischer Ikterus, aber ohne dessen Beschwerden von 
seiten des Magendarmkanals. Meistens heilt er schnell ohne besondere 
Behandlung ab, doch muB die Kur unterbrochen werden, da ein Aus­
gang in gelbe Leberatrophie moglich ist. Vien~icht ist dieser Ikterus 
ein syphilitisches Symptom. 

b) Spatikterus. Das gleiche kann 2-3 Monate nach AbschluB 
der Kur auftreten. Auch er verlauft meist harmlos. Die Moglichkeit 
dieses Spatikterus laBt aber empfehlen, die Wiederholung einer 
Salvarsankur nach Moglichkeit erst dann zu beginnen, wenn die Latenz. 
periode des Spatikterus abgelaufen ist. Schwierig ist hier haufig die 
Abgrenzung vom syphilitischen Ikterus, der durch antisyphilitische Be­
handlung jeder Form gut heilt. 

c) Gelbe Leberatrophie. Ausgange von Friih- oder Spatikterus 
in gelbe Leberatrophie sind mehrfach beobachtet worden. Deshalb Aus· 
setzen jeder Salvarsantherapie bei Ausbruch eines Ikterus. 

8. Encephalitis haemorrhagica. Die schwerste Gefahr der 
Sal varsan behandl ung stellt die sog. Encephalitis haemorrhagica dar. 
Sie tritt meistens nach der zweiten Einspritzung, selten nach der ersten 
oder einer spateren Einspritzung auf. Am zweiten, dritten, seltener 
einem spateren Tage naeh der Einspritzung hefallt den Patienten eine 
eigentiimliche motorisehe Unruhe, er ist aufgeregt, unbesinnlich, geht 
ohne Ziel herum und unternimmt merkwiirdige Handlungen. Nach 
einigen Stunden setzen einseitige oder allgemeine Krampfe ein, wahrend 
die Unbesinnlichkeit so zunimmt, daB der passiv im Bett liegende Kranke 
kaum reagiert, hochstens Zeichen starker Kopfschmerzen andeutet. 
Nach Stunden oder wenigen Tagen tritt in den meisten Fallen der Tod 
ein. Einzelne Kranke sind aus der BewuBtlosigkeit von selbst plotz1ich 
wieder ohne zuriickb1eibende Storungen erwacht, andere unter energi­
scher Behand1ung mit nervosen Defekten (spastische Paralyse; schwere 
Neuritiden in den Beinen oder spater folgende syphilitische Him­
storungen) oder ohne solche am Leben erhalten worden. Die Sektion 
ergibt nichts oder punktfOrmige oder groBere Blutungen im Gehim. Ob 
es sich, wie man anfangs meinte, urn eine Salvarsanschadigung handelte, 
oder ob es eine eigentiimliche Form der Herxheimerschen Reaktion 
oder eine andere syphilitische, noch unaufgeklarte Hirnerscheihung sei, 
ist bisher noch nicht entschieden. 

Meine Aufstellung fast aller his 1914 bekannten Encephalitisfalle 
deckte folgende, die Entstehung der Encephalitis begiinstigenden Mo­
mente auf: 

a) Beziiglich des Stadiums der Lues: Die sekundare Lues 
ergab mit 41% die hochste Zahl der FaIle von Encephalitis. 

b) Beziiglich der Dosis: Die Hohe der Einzeldosis ist zum 
Zustandekommen der Encephalitis von ausschlaggebender 
Bedeutung. Je hoher die Einzeldosis, desto haufiger die 
Encephalitis. 

Bei Dosierungen bis 0,39 Altsalvarsan kamen 15 %, bei Dosierungen 
iiber 0,39 Altsalvarsan dagegen 85% aIler Encepha1itisfalle vor. 
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Vber die Todesfalle laBt sich zusammenfassend folgendes sagen: 
Auf 225780 Injektionen von Alt-, Natrium- und Neosalvarsan sind 

12 sichere Todesfalle gemeldet worden, so daJl die Gefahrenchance fur die Zeit, 
in der die Kolner Salvarsan-Statistik gefiihrt wurde, als I : 18815 Injektionen 
anzusehen ist. Auf Grund der aus der Statistik gewonnenen Erfahrungen ist 

jedoch eine Reihe von Todesfallen nach menschlicher Vorat:ssicht vermeidbar 
gOVl"csen, so daB die unvermeidbare Gefahrenchance aller Mittel zusammen 
auf 1 : 56445 zu berechnen ist. Bezuglich der einzelnen Mittel betragt sie beim 
Altsalvarsan I: 13000, beim Natriumsalvarsan 1: 20000, beim Neo­
salvarsan 1 : 162800. 

Ais wichtigste Feststellung muB die Tatsache bezeichnet werden, 
daB die Dosierung eine ausschlagge bende Rolle fiir das Zustande­
kommen von Todesfallen spielt. Das geht besonders klar aus den 
Zahlen vom Neosalvarsan hervor. Bei denjenigen Meldestellen, die 
grundsat21lich die Dosis von 0,6 nicht iiberschritten, betrug die Ge­
fahrenchance nur I: 162800, bei denjenigen Krankenhausern und 
Arzten jedoch, die grundsatzlich uber die Dosis von 0,6 hinausgingen, 
war sie !J4mal so groB, naI)1lich 1 : 3000. 

Die 'Oberdosierung spielt auch eine besondere groBe Rolle bei den Ence­
phalitis- und Dermatitisfallen. Samtliche Dermatitisfalle sowie 
6 von 10 Encephalit.isfallen waren ii berdosiert. 

Auf Grund dieser Zahlen hat die Kolner Salvarsankommissi.on die tlberzeugung 
ausgesprochen, daB es zweckmaBig sei, en tweder eine Maximaldosis von 0,6 
fiir Manner und 0,45 fur Frauen einzufiihren oder die Abgabe von 
Dosen uber 0,6 seitens der Fabrik zu verhindern. 

Die Behandlung der Encephalitis besteht in einer Lumbalpunktion, 
v.m den haufi!! vorhandenen erhohten Liquordruck herabzusetzcn, groBen Ader­
lassen, Kochs81zinfv.sionen, Darmeinliimen und Adrenalininjektionen. 

9. Spastische Paralyse ist mehrmals plotzlich nach einer intra­
venosen oder endolumbalen Einspritzung von Salvarsan eingetreten. 
Sicherer als bei der Encephalitis haemorrhagica kann man von diesem 
Unfall sagen, daB er das Aufflammen einer bereits latent bestehenden 
Meningomyelitis syphilitica darstelle. Eigentumlich und von der gewohn­
lichen Form der syphilitischen spastischen Paralyse unterschieden ist 
nur die regelmaBige Lahmung der Blase, so daB eine langdauernde 
Harnverhaltung eintritt. Das Eintreten der spastischen Paralyse erinnert 
an das Eintreten der Neurorezidive an den Hirnnerven. Ihr Ausgang 
kann tcdlich sein ofter ist aber HeHung mit einem langsam sich bessern­
den Defekt der Innervation der unteren Korperhalfte eingetreten. 

10. Seltenere Schadigungen sind Blutungen unter die Haut, aus den 
Schleimhauten, ferner eine Schiidigung des Bluts, die Aleukia haemor­
rhagica. 

IV. Behandlung mittels der Zittmannschen Kur. 
Bei einigen Formen 'der Syphilis nehmen erfahrene Praktiker sowohl von der 

Anwendung d('s Salvarsans wie von einer intensiven Verwendu.ng des Hg Abstand. 
Die friiheren Indikationen zur Anwendu.ng des Zittmannschen Verfahrens waren 
die mali3ne Syphilis, die des Gehirns und del' Knochen. Hierfiir brau.chen wir 
sie nicht mehr, seit wir das Salvarsan kennen. Es sind die folgenden Zu.stiinde, 
welche auch heute noch zur Anwendung del' Zittmannschen Kur Veranlassung 
geben ~onnm: 

a) Uberempfindlichkeit gegen die gebrauchlichl:<ten Medikamente (Salvarsan, 
Hg, Jod). 

b) Intoxikationszustande nach reichlichen Hg-Kuren. 
c) Schnell zunehmende gummose Prozesse der Knochen und der Meningen, 

welche die Sehnerven oder die Augenmuskelnerven bedrohen. 
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d) Fulminante Neuritis interstitialis optici aus demselten Grunde. 
e) Auch die Neuritis optici axialis kann giinstig durch Zittmann reeinfluBt 

werden. 
f) Starkere syphilitische Exsudationsprozesse in Chorioidea, Retina und Glas­

korper. 
Die Zittmannsche Kur wirkt durch Diaphorese, Diarrhoe und Salivation ab­

leitend. Die Entlastu.ng des entziindeten Gewebes ist so auffallend, daB schon 
nach wenigen Tagen die Sehkraft sich heht. 

Die Anwendung war nach Joseph friiher folgendermaBen einzurichten: Dcr 
Patient nimmt morgens urn 71/ 2 Uhr im Bett ein leichtcs Friihstiick ein. Urn 8 Uhr 
erhalt er 200,0 g Decoctum Sarsaparillae compositu,m fortius angewarmt" er bleibt 
im Bett, wird mit dicken Bettstucken bedeckt, um tuchtig zu schwitzen. Um 
11 Uhr steht er auf. 1m Sommer kann er sich dann im Freien bewegen, im Winter 
bleibt er im gleichmaBig temperierten Zimmer. Urn 1 Uhr erhalt er sein Mittag­
essen. Verboten ist der GenuB von Bier, Obst, l\1ilch, Kchlsorten und Hulsen­
friichten. Es durfen iiberhaupt keine Speisen verabreicht werden, welche blahen 
oder abfiihren. Danach kann der Patient sich wiederum im Freien bewegen, bis 
er um 4 Uhr 200,0 g Decoctum Sarsaparillae compositum mitius kalt innerhalb 
einer Stu,nde zu trinken bekommt. Abendbrot. Um 10 Uhr geht er zu Bett. Bei 
dieser Kur sind fiinf bis sechs Stuhlgange die Regel. Treten aber mehr ein, so 
miissen wir mit der Kur ku.rze Zeit pausieren, damit der Kranke Ilicht geschwacht 
wird. 

V. Die Wismutbehandlung der Syphilis. 
Zuden bisher bekannten Mitteln, mit deren man die Syphilis erfolgreich 

behandeln kann, treten eine Anzahl von Praparationen anderer Metalle. 
Neuerdings sind dies die Wismutpraparate, die zuerst von franz6sischen 
Forschern angewandt worden sind. Die Wirksamkeit und Brauchbar­
keit dieser Praparate steht au13er Zweifel, jedoch la13t sich heute fiber 
ihre Dauerwirkung und fiber die beste Methode ihrer Anwendung noch 
nichts sagen. 

Die Injektionen werden nach der bei den unloslichen Hg-Praparaten ublichcn 
Methode vorgenommen (siehe S. (95). Die Einspritzungen sind wenig schmerzhaft. 
Von Nebenerscheinungen ist die hauiigste die Stomatitis, doch ist sie seitener 
als beim Quecksilber. Sie ist Ieichter zu heilen als die QuecksiIberstomatitis. 
Neuerdings geht man zu gemischten Salvars[nwismutkuren iiber. Die Resultate 
sollen ganz vorziiglich sein. Zwcifellos besitzen wir in diesen neuen Praparaten 
klinisch sehr wirksame Mittel, die in ihren HeiIcffekten nach der Ansicht der Autoren 
dem Quecksilber iiberlegen und dem Salvarsan nahe stel en, dicses jedoch nicht 
in der Beeinflussung der Wassermannreaktion erreichen. Ob die durch das \Vjsmut 
hervorgerufenen Depots, die auch durch Rontgenstrahlen nachweisbar sind, einen 
Hinderungsgru.nd fiir die hau.£ige Behandlung darstelIen, laBt sich zur Zeit noch 
ni cht iibersehen. 

Zu einer Kur gehoren 10-12 Injektionen zu 0,02 g Wismut, die jeden vierten 
bis fiinften Tag vorgenommen werden. 

VI. Die endolumbale Behandlung. 
Die endolumbale Behapd1ung, zuerst von Marinesco, Wechselmann, 

Swift und Ellis in die Therapie der Nervensyphilis eingefiihrt, ist in den letzten 
Jahren besonders von Glennerich ausgebildet worden. Er empfiehlt folgende 
Methode: 

Die Punktion selbst geschieht nach den Grundsatzen, die bereits in dem Ab­
schnitt uber die Syphilis des Nervensystems geschildert worden sind.' GroBe del' 
Liquorentnahme: Bei Frauen 40'-65 ccm, bei l\1annern 60-90 ccm und daruber; 
Pulskontrolle; bei deutlicher Verlangsamung des Pulses keine weitere Entnahme 
und moglichst beschleunigte Beendigung der endolumbalen Behandlung. 
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Die neueste Methode Gennel'ichs ist die Behandlung mit del' Doppel­
punktion. Die Lumbalpunktion wird an zwei vel'schiedenen Stellen ausgefiihrt. 
Die obere Nadelliegt 1-2 Segmente oberhalb der unteren Nadel. An jede Lumbal· 
punktionsnadel kann ein Schlauch mit zugehoriger Biirette angeschlossen werden. 
Hat man sich davon iiberzeugt, daB nach Herausziehen des Mandrins der Liquor 
abtropft, so setzt man den Konus des Biirettenschlauches auf die Punktionsnadel 
auf. Alsdann senkt man die Biirette, so daB del' Liquor durch den Schlauch in die 
Biirette einlaufen kann. Man achte auf Kopfschmerzen, Brechreiz und Pulsver­
langsamung. Treten diese Storungen auf, so muB der Schlauch abgeklemmt 
werden. Je langsamer del' Liquor abtropft, urn so geringer sind die Beschwerden. 

In die obere Biirette laBt man 20-25 ccm Liquor hineinlaufen und setzt mit 
der Pipette die fiir den jeweiIigen Fall bestimmte Salvarsandosis hinzu. Alsdann 
klemm,t man den Schlauch zu und laBt nun in die untere Biirette so viel Liquor 
hinzulaufen, als derbetreffende Lumbalsack hergibt. 

Die untere Biirette dient zur Aufnahme des reinen Liquors; sie hat lediglich 
den Zweck, den mit einem Salvarsanzusatz versehenen, zuerst reinfundierten 
Liquor der oberen Biirette cerebralwarts zu dlucken. In allen Fallen, in denen 
auch eine BJhandlung des Ruckenmarks miterfolgen soll, erhalt auch die untere 
Biirette einen Salvarsanzusatz. Bei besonders groBer Liquorentnahme (iiber 
100,120 ccm) empfiehlt Gennerich, nicht mehr als 60'-70 cern del' entnommenen 
Menge zuriickflieBen zu lassen. 

Bei del' einfachen, alten Methode der endolumbalen Behandlung wird nul' 
an einer Stelle punktiert. Man laBt 50-60 cern Liquor ab£IieBen, klemmt den 
Schlauch ab und tropft mit del' Pipette die verordnete Salvarsandosis in die Biirette 
ein. Bei Paralyse und Taboparalyse kann man auch viel hohere Liquormengen 
erreichen, oft 120'- 150 ccm. In diesen Fallen laBt man 60'- 80 ccm Yom Liquor 
zuruckflieBen und gieBt den Rest fort. Bei der Lagerung und dem Transport 
des Kranken muB mit groBter Vorsicht vedahren werden, urn Druckschwankungen 
zu vermeiden. Der Kranke darf kein Kopfkissen haban; die Matratze dad nicht 
zu elastisch sein. Die strenge Riickenlage, die zweimal 24 Stunden durchgefiihrt 
werden muB, erreicht man am besten dadurch, daB man Klotze von der Dicke 
von zwei Ziegelsteinen unter das FuBende des Bettes legt. Durch aIle diese VOl" 
sichtsmaBregeln sollen die Erscheinungen des Meningismus vermieden werden. 

Dosieru,ng des SalvarsanS. Man verwendet Neo- oder Natriumsalvarsan. Die 
Hohe der Dosierung hangt ab von der Art der Erkrankung und der Technik, die 
zur Anwendung kommt. Bei der einfaehen Methode gilt als Grundsatz, 1,8 mg 
auf 80-90 cern Liquor aIle 2-3 Wochen nicht zu iiberschreiten. Bei der Behand­
lung mittels Doppelpunktion kann in der oberen Biirette 3:-5 mg auf 20 ccm 
gemischt werden. Fiir die einzelnen Affektionen gelten folgende Richtlinien. Bei 
histologischen Meningoretidiven und bei Neurorezidiven ist die Dosierung: 

a) bei alter Methode 1-1,8 mg, 
b) bei DoppeJpunktion 1-5 mg. 
L u esc ere b r i: a) bei alter Methode zunachst I mg. Treten keine deutlichen 

Parasthesien, Krisen oder Spasmen auf, so kann man auf 1,35-1,5 mg, bei Liquor. 
entnahme iiber 80- 100 ccm auf 1,8 mg gehen. 

b) Bei Doppelpunktion zunachst 1-1,2 mg und bei intaktem Riickenmark 
allmahlich auf 3'-5 mg. 

Bei Paralyse: Bei der einfachen Methode und bei intaktem Riickenmark 
steigt man von 1,2(- 1,8 mg; bei Doppelpunktion bis auf 5 mg. Bei isolierter Tabes 
wird nur die einfache Methode angewendet. Dosierung 1/3 bis hochstens I mg; 
bei Tabes mit schwer en Liquorveranderungen ist die DoppeJpunktion die Methode 
der Wahl. Bei nicht ataktischen Fallen kann die Dosierung der obel·en Biirette 
auf 1,0-2,5 mg gebracht werden. Bei ataktischen Fallen und bei gastrischen 
Krisen ist ganz langsame Steigerung erforderlich, jedoch nicht uber 1,5-2,25 mg. 

Nebenwfrkungen der endolumbahln Behanillung sind vielfach sehr erheblich: 
Fieber (selbst bei intakten Meningen und einwandfreier Technik; haufig bei 
erkrankten Meningen und hochgradig bis 40° C bei frischen Prozessen). 

Cerebrale Erscheiriurigen: Heftige Kopfschm,erzen, Ubelkeit, Erbrechen, 
gelegentlich Benommenheit und Krampfanfalle als Ausdruck einer Reiz· und 
Druckwirkung, oder einer Herxheimer-Reaktion bei den epileptiformen Neuro· 
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rezidiven, der diffusen Meningitis, der Meningoencephalitis und der Lissauerschen 
Paralyse. Die spinalen Erscheinungen, welche nach der endolumbalen Behand­
lung eintreten konnen, werden wohl im allgemeinen von dieser Behandlung ab­
schrecken. Auch bei intaktem Riickenmark treten Schwachezustande des Detru­
sors, des Sphincter vesicae und des Sphincter ani, seltener Parasthesien und 
Taubheit an den unteren GliedmaBen ein. Bei erkranktem Riickenmark, besonders 
beiErkrankung der motorischen Bahnen, tritt eine Verschlechterung der Bewegungs­
fiihigkeit sowie eine Zunahme der Spasmen ein; bei d!'lr Erkrankung der sensiblen 
Bahnen Ziehen und ReiBen der Beine, Hyperasthesien, Krisen und Erbrechen. 
Ferner konnen auch subakute Storungen zur Beobachtung kommen: Bei cere­
bralen Prozessen, hauptsachlich bei der Paralyse oder ihren Vorstadien, verschlim­
mert sich das klinische Bild und wird weiter gefordert. Der Krampfanfall bei der 
ersten Behandlung ist bei Fallen mit groBer Krankheitsoberflache kaum vermeidbar. 
Subakute, spinab Reizerseheinungen bestehen vorwiegend in Ertaubung del' 
Haut, Zunahme der Ataxie, der Sensibilitatsstorungen, Blasen- und Mastdarm­
storungen. Die Prognose dieser Erscheinungen solI gut sein, falls ihr Auftreten 
rechtzeitig bemerkt und beim Ausbau del' weiteren Behandlung beriieksichtigt 
wird. 1m allgemeinen wird, solange derartige Gefahren bestehen, die endolumbale 
Behandlung nicht zu den empfehlenswerten Behandlungsmethoden gehoren diirfen. 

Neuerdings kombiniert Gennel'ieh die endolumbale Behandlung mit der 
Fieberbehandlung. Er berichtet Erfolge bei latenten meningealen Prozessen 
jegliehen Stadiums und Infektionsalters, bei Neurorezidiven, cerebraler Lues, 
Myelitis, Tabes, Taboparalyse und Paralyse. Bei beginnenden Paralysefallen 
werden die Erfolge als befriedigend bezeiehnet. Die Hauptaufgabe der endolum­
balen Behandlung ist indessen nieht in ihrer Anwendung bei den metaluetischen 
Krankheitsprozessen zu erblieken, wozu in del' Mehrzahl der FaIle keine AU5sicht 
auf Radikalerfolg besteht, sondern in der Bekampfung aller Friihstadien der 
meningealen Entziindung (Gennerich). 

B. Spezielle Therapie der Syphilis. 
I. Die Abortivbehandlung del' primaren, seronegativen 

Syphilis. 
, Das Syphilisvirus ist ein ausgesproehener LymphgefaB- und Binde­

gewebsparasit; er dringt yom PrimaraHekt aus in die kleinsten Lymph­
spalten des Gewebes ein, verandert sie und gelangt auf diesem Wege 
in die Lymphdrusen. Wir wissen aus del' experimentellen Syphilis­
forsehung, daB um diese Zeit, bereits Spiroehaten im Blute 
und im Liquor nachweis bar sind, ja daB eine genauere Unter­
suehung in einer Reihe von Fallen Veranderungen an Gehornerven 
ergeben hat. Wir ditrfen also die Syphilis aueh schon in diesem Stadium 
nieht mehr als eine lokale Erkrankung ansehen. Da wir trotz­
dem noeh mit einer vollkommenen Sterilisierung des Organismus rechnen 
konnen, ist dieses Stadium der Syphilis das allerwichtigste und fur den 
behandelnden Arzt das dankbarste. Gelingt es doch in der Mehrzahl 
der FaIle, den Ausbruch der Sekundarerscheinungen zu verhii.ten und 
die Wassermannsche Reaktion negativ zu erhalten. Es wird jetzt in 
diesen frithen Stadien der Syphilis vielfach Wert darauf gelegt, nach 
jeder Einspritzung mit Salvarsan aueh die Wassermannsche Reaktion 
vorzunehmen, da sich herausgestellt hat, daB in einer Reihe von 
Fallen die vorher negative Reaktion im Laufe der Behand-
1 ung in die positive Phas(l umsehlagen kan'n. Solche Fane werden 
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von vielen Autoren bereits der Primarsyphilis mit positiver Re­
aktion zugerechnet und von der reinen Abortivbehandlung aus­
geschlossen. In der allgemeinen Praxis ist es jedoch ratsam, diese strenge 
Scheidung zwischen Fallen primarer Lues ohne oder mit positiver Schwan­
kung fallen. zu lassen und jedenPrimarfall so zu behandeln, als wenn 
bei ihm eine positive Schwankung auftreten konnte. Es sind 
rtamIich einige Beobachtungen gemacht worden, aus denen hervorgeht, 
daB auch Patienten, die keine positive Schwankung hatten, doch spat.er 
nach der Dlj.rchfiihrung einer einzigen Kur Sekundarerscheinungen 
bekommen haben. Da wir niemals dem Einzelnen ansehen konnen, 
ob er zu den GHicklichen gehort., bei denen die Abortivbehandlung 
mit einer einzigen Kur genugt, erscheint es ratsam, bei jedem Pa­
tienten die Abortivbehandlung in der Form durchzufuhren, 
daB der ersten eine zweite und eventuell dritte Kur ange­
schlossen wird. Selbstverstandlich ist es gerade in diesen Fallen 
nicht moglich, ein allgemeines Schema fur unser Vorgehen aufzustellen. 
Wir mussen versuchen, fur den einzelnen zur Behandlung stehenden 
Fall einen moglichst individuell gehaltenen Heilplan . durchzufuhren. 

Die Behandlung dieses Stadiums der Syphilis gestaltet sich wie folgt: 
Zunachst ist eb notwendig, in exaktester Weise die Diagnose zu 
stellen. Da wir ferner. wissen, daB Spirochatenreste Jahre und Jahr­
zehnte in den Narben von a1ten Primaraffekten liegen bleiben und 
gelegentlich ·wohl auch Spatrezidive hervorrufen konnen, so solI, falls 
die Lokalisation es gestattet, der Primaraffekt exzidiert werden. 

Beste Technik: Lokalanasthesie durch subcutane 1njektion von Eu.semin­
li:isung (Cocainsuprareninli:isung) und Abtragung mittels Galvanokauters. Del' 
Eingriff ist schmerzlos und verlauft ohne jode Blutung. An Stell en, an denen 
die operative Entfernung nioht mogIioh ist, Veratzung mit Acid. carbol. Iique­
factum, Kauterisierung der Ulceration, insbesondere des Randes. Falls auch dieser 
Eingriff nicht moglich ist odeI' vom Patienten abgelehnt wird, Behandlung mit 
K'1lomelpulver, nachdem man die Ulcerationen vorher mit Kochsalzli:isung ab­
gerieben hat, resp. Verband mit einer 20 % igen K'llomelsalbe. 1st cine Phimose 
durch einen Primaraffekt bedingt, so miissen Ausspiilungen des Vorhautsackes 
mIt i::lublimat 1 : 1000 vorgenommen werden. Eine Operation der Phimose ist 
nicht erforderlicl},. da sie sich unter del' spez:fischen Behandlung zuriickbildet. 

Bei Primar,ll>ffekten del' Urethra laJ3t man 3~4 cm lange, 2--3 mm dick 
Urethralstabchen mit 10%igem K'Llomelgehalt in die Urethra einfiihren. Ebenso 
sorgfiiltig miissen die regionaren Leistendriisen durch Auflegen von Hydrargyl'um­
pflastern behandelt werden, bis sie restlos verschwunden sind: denn auch hier 
konnen Spatrez;dive in Form von gummosen Erkrankungen auftreten. 

Nach dem heutigen Stand unseres Wissens ist es als ein schwerer 
Kunstfehler anzusehen, wenn man das Fruhstadium der Syphilis vor­
iibergehen laBt, ohne eine energische Salvarsanbehandlung einzuleiten. 
Wah rend es zur Zeit der Quecksilberbehandlung fast niemals gelang, 
das Auftreten der Primarerscheinungen und des positiven Wassermanns 
zu verhindern, 1st es bei der Salvarsantherapie, abgesehen von wenigen 
Fallen, fast immer moglich, dieses Ziel zu erreichen. Wenll man 
bedenkt, daB der Kranke durch diese vorbeugende Behandlung vor den 
schwersten Nacherkrankungen bewahrt bleiben kann, so wird es klar, 
daB diesem Stadium die allergroBte Bedeutung fur die Heilung des 
Einzelnen sowie fur die 'Ausbreitung der Syphilis als Volkskrankheit 
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zukommt. Deshalb muB die Syphilis in diesem Primarstadium 
so fort behandelt werden und man darf nicht, wie es frii.her 
ublich war, den Ausbruch des Sekundarstadiums abwarten. 

An die Lokalbehandlung muB sofort die Allgemeinbehandlung an­
geschlossen werden. Sie besteht in der Verabfolgung von Neosalvarsan 
oder Neosilber-Salvarsan-Injektionen. 

Schema fUr die Behandlung: 
am 1. Tag Neosalvarsan -Dos. I (0,15) 
am 3. ·Tag Neosalvarsan Dos. I 
am 5. Tag Neosalvarsan Dos. II (0,3) 
am 9. Tag Neosalvarsan Dos. III (0,45) 
am 14. Tag Neosalvarsan Dos. III (0,45) 
am 19. Tag bei Mannern Dos. IV (0,6) 
am 1~. Tag bei Frauen Dos. III (0,45) 

und so fort bis zur Gesamtdosis: bei Mannern 6-7,5 g, bei Frauen 
5-6 g. 

Ein- bis zweimalige Wiederholung der Kur 8 Wochen nach AbschluB 
der letzten Behandlung. 

In diesem Stadium_ ist eine Hg-Kur nicht unbedingt erforderlich. 
Man kann jedoch verordnen: 30 Einreibungen it, 3-4-5 g oder ca. 15 
Injektionen von Hydr. salicylic. it, 0,07. Vor bedingung fur die 
Quecksilberbehandlung in diesem Stadium ist, daB sie die 
Salvarsanbehandlung llicht stort. 

Obwohl wir die Therapie der primarell Lues unabhangig davon 
gestalten soUten, ob eine positive Schwankung auftritt oder nicht, liegt 
es im Interesse einer individualisierenden Behandlung, daB ",ir uns 
davon uberzeugen, ob wahrend der Kur die Wassermamische Re­
aktion positiv wird. Es ist deshalb ratsam, am Tage der Salvarsan­
einspritzung oder 24 Stunden spater die Untersuchung des Blutes aus­
zufuhren. In allen Fallen wird man auf eine Wiederholung der Kur 
dringen mii.ssen, auch wenn es sicher_richtig ist, daB zahlreiche Kranke 
mit einer einzigen Kur geheilt werden konnen. Falle, die eine posi­
tive Schwankung aufweisen, werden wir jedoch noch besonders im 
Auge behalten mii.ssen und bei Ihnen vielleicht noch eine dritte Kur 
anschlieBen. 

II. Die Behandlung del' primaren Syphilis mit positiveI' 
Reaktion und die Behandlung del' Sekundarsyphilis. 

Es ist heute als sicher anzunehmen, daB schon der jungste Primar­
affekt nicht mehr als eine lokale Erkrankung aufzufassen ist, sondern 
daB das Virus in die Blutbahn ubergetreten ist. 1m weiteren Veriauf 
der Erkrankung nimmt die Zahl der Spirochaten progressiv zu. Aus 
dem Blute findet ihr Dbertritt ins Gewebe statt; in diesem siedeln sie sich 
an und setzen sie sich fest. Wahrend dieser Zeit wird die Wassermann­
sche Reaktion positiv. Da wir gar keine Anhaltspunkte daruber haben, 
in welchem Grade das syphilitische Gift in den inneren Organen aus­
gebreitet ist, und da es zahireiche FaIle gibt, in denen das Virus nicht 
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nach auBen tritt und keine sogenannten sekundaren Hauterscheinungen 
hervorruft, so ist dieses Stadium eines Primaraffekts mit positiver 
Wassermannscher Reaktion am besten der sekundaren Syphilis 
gleichzusetzen und ebenso wie diese zu behandeln. Besonders 
beachtenswert ist die Infektion des Zentrainervensystems und der 
Meningen, die sich in einer pathologischen Veranderung des Liquors 
kundgibt. Um diese Zeit ist sie in der Mehrzahl der FaIle erfoigt. Der 
Therapeut steht jetzt vor der schwierigen Aufgabe zu erreichen, daB 
die Ansiediung der Spirochaten in diesen Iebenswichtigen Organen nich t 
zu einer dauernden wird. Es ist auffallend, wie haufig noch dieses 
Ziel bei Primaraf£ekten mit positiver Wassermannscher Re­
aktion erreicht wird und wie sehr sich im Gegensatze dazu die Hoffnung 
auf eine vollstandige Sterilisierung verschlechtert, je mehr wir uns 
der Zeit des Ausbruchs der Sekundarerscheinungen,nahern. Mit gr6Bter 
Wahrscheinlichkeit kann angenommen werden, daB eine ungeniigende 
Behandlung in der sogenannten sekundaren Periode zwar die positive 
Wassermannsche Reaktion im Blut vernichtet und die auBeren Haut­
erscheinungen zur Ausheilung bringt, jedoch gerade das Weiterwuchern 
der Infektion an den Meningen begiinstigt, falls nicht von vornherein 
die Aussicht und die M6glichkeit besteht, eine wirkliche Sterilisierung 
zu erreichen. Von vielen Forschern wird angenommen, daB der EinfluH 
einer ungeniigenden spezifischen Therapie eine biologische Vor­
zugsstellung der meningealen Infektion gegeniiber der iibriggebliebenen 
K6rperinfektion herbeifuhrt. Dabei ist die provozierende Wirkung des 
Salvarsans sehr viel energischer und intensiver als die der Quecksilber­
behandlung. Erklart wird diese auffallende Erscheinung meistens 
dadurch, daB das syphilitische Virus immer bestrebt ist, sich allgemein 
auszubreiten, daB bei einer ausbleibenden Gesamtsterilisierung die Rest­
infektion mit einer Wucherung der Spirochaten antwortet. Da erfah­
rungsgemaB die Abt6tung der Spirochaten an den Meningen am 
schwersten gelingt, geht auch yon hier aus am haufigsten die 
Rezidivbildung aus. Es kann sich auf diesem Wege ein sogenanntes 
Mono- oder Neurorezidiv entwickeln. 

Genner ieh fand Liquorveranderungen bei: 
unbehandelten Syphilitikern in 48 Dfo, 
nach Hg-Behandlung in 38% 
(bei anderen Autoren 40%), 
naeh Hg-Salvarsanbehand.lung in 60 %. 

Aus diesen Zahlen ergibt sich klar die Notwendigkeit, wahrend der 
Sekundarperiocle den Veranderungen des Liquors die gr6Hte 
Aufmerksamkeit zu schenken. 

In der Praxis ist es nun auBerordentlich schwer, in jedem einzelnen 
FaIle die Lumbalpunktion auszufiihren und des 6fteren zu wiederholen. 
Es ist das aber auch gar nicht n6tig, wenn man sich auf den Standpunkt 
steIlt, daB die Mehrzahl aller sekundaren FaIle starkere oder 
schwachere Liquorveranderungen aufweist und daB deshalb 
jeder einzelne Sekundarfall als liquordurchseucht anzusehen 
ist. In der fruhen sekundaren Periode sind zwar die pathologischen 
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Veranderungen im Liquor oft noch nicht vollkommen ausgebildet. Mit­
unter ist nur erhohter EiweiBgehalt und eine Vermehrung der Lympho­
cyten nachzuweisen, wah rend Wassermann- und Goldsolreaktion negativ 
sind. Diese Erscheinungen konnen noch spontan zUrUckgehen, sie be­
sitzen haufig noch fluchtigen Charakter. Das ist aber leider nicht immer 
der Fall, und wir konnen bei keinem einzigen Fall wissen, ob er sich 
nicht noch im Laufe der ersten zwei Jahre nach der Ansteckung zu 
einem solchen mit schweren Liquorverandernngen entwickeln kann. 
Dagegenist esdieRegel,daBetwa2---21/ 2 J ahre nach der Ansteckung 
die Liquorverhaltnisse endgultig entschieden sind. Um diese 
Zeit sind die pathologischen Veranderungen des Liquors zu 
ihrer vollen Rohe entwickelt; FaIle mit negativem Liquor 
p£legen dagegen negativ zu bleiben. Wahrend EiweiBreaktion 
und Lymphocytenzahl in bezug auf ihre Vermehrung sch wanken 
konnen, sind Wassermann und Goldsolreaktion fast immer positiv 
und unterliegen am wenigsten spontanen Schwankungen und blei ben 
in der Regel positiv. Da diese Liquorveranderungen keine klinischen 
Symptome hervorzurufen brauchen, gibt es nur die einzige Moglichkeit, 
sie ausfindig zu machen, namlich die Lumbalpunktion. Wenn nun auch 
sicher viele FaIle mit verandertem Liquor keine klinischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems aufweisen, so unterliegt es doch keinem 
Zweifel, daB aus diesem Material die Kandidaten fur Tabes und Paralyse 
hervorgehen. Nun wissen wir aus mannigfachen klinischen Erfahrungen, 
daB in der fruhen Sekundarperiode eine zielbewuBte Behand­
lung den pathologischen Liquor negativ gestalten kann. Da 
die Mehrzahl der Tabiker und fast aIle Paralytiker einen pathologischen 
Liquor aufweisen, muBte es aller Voraussicht nach gelingen, der Syphilis 
ihren gamen Schrecken zu nehmen, wenn wir im Sekundarstadium 
eine Behandlung durchzufuhren imstande sind, die nicht 
eine Provokat'ion der Spirochaten an den Meningen, sondern 
ihre Vernichtung zur Folge hat. Um dieses Ziel zu erreichen, 
werden wir praktisch bei jedem Syphilitiker im Sekundarstadium eine 
pathologische Veranderung im Liquor annehmen, ihn sorgfaltig durch­
behandeln und im dritten Jahre nach der Ansteckung, 1/2 Jahr nach 
AbschluB der letzten Kur eine Lumbalpunktion vornehmen 1). 1st jetzt 
der Liquor negativ, so wird er es voraussichtlich bleiben; 
zeigt er noch pathologische Veranderungen, so muB ver­
sucht werden, sie zu beseitigen. Das durfte noch in einer Anzahl 
von Fallen gelingen. Wo wir den Liquor nicht zur Norm zUrUckfuhren 
konnen, konnen wir vielleicht noch hoffen, die Weiterausbreitung des 
Virus dadurch einzuschranken, daB wir wenigstens die Lymphocyten­
zahl und die EiweiBglobuline auf eine normale Grenze bringen. Aller­
dings liegen hier die Verhaltnisse recht schwierig und sind noch nicht 
endgultig geklart. Es gibt namlich Tabesfalle, die keine Veranderu.ng 
des Liquors aufweisen, und wir kennen Menschen mit verandertem 

1) Einer hauiigeren Lumbalpunktion wird del' Praktiker nach den Erfahrungen 
K yr Ie s entraten kormen, da er nicht in del' Lage ist, die hauiig zweitel­
haften Ergebnisse durch ernCllte Punktion nachzupriifen. 

lIfeirowsky·Pinkus, Syphilis. 33 
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Liquor, die jahrelang gesund bleiben. Negativer Liquorbeftmd ist 
deshalb nicht immer gleichbedeutend mit Gesundheit und 
positiver bedeutet nicht immer, daB eine Erkrankung des 
Zentralnervensyste ms un bedingt ein treten m usse. Offenbar 
spielen hier individuelle Immunitatsverhaltnisse eine ausschlaggebende 
Rolle. Andererseits muB man sich vor Augen halten, daB die Mehr­
zahl der liquornegativen FaIle wirklich gesund und die Mehrzahl 
der liquorpositiven Menschen noch syphilitisch und den Gefahren 
einer spater auftretenden Erkrankung am Zentralnervensystem aus­
gesetzt ist. 

Heute ist es jeden{aHs auBer aHem Zweifel, daB die Untersuchung 
der Lumbalflussigkeit bei der Syphilis den gleichen Fortschritt dar­
stellt wie die Entdeckung der Wassermanhschen Reaktion. Beide haben 
uns das innere Gesich t der Syphilis enthullt. Viele FaIle, die wir 
fur gesund hielten, haben sich doch noch als krank und behandlungs­
bedurftig herausgestellt. Wie kann man nun die Behandlung der Syphilis 
so durchfiiliren, daB wir in den ersten zwei Jahren eine Heilung auch 
des krankeh Liquors erreichen? Wie mussen wir vorgehen, um nicht 
etwa d urch unsere eigene S ch uld das Meningorezidiv zu provo­
zieren? 

Da das Salvarsan bei starkerer Anfangsdosierung eine lokale so­
genal1llte Herxheimersche Reaktion auslost, so ist es zur Vermeidung 
von Reizerscheinungen besonders an den Nerven notwendig, der Sal­
varsanbehandlung einige Quecksilberinjektionen vorauszuschicken, oder 
das Mittel zunachst in schwachen Dosen wahrend dauernden gleich­
zeitigen Jodkaligebrauchs anzuwenden. Hauptsachliches Ziel der Be­
handlung bleibt, eine gesamte Sterilisierung des Organismus zu er­
reichen, da sonst die Gefahr des meningealen Monorezidivs besteht. 
Zu diesem Zwecke ist eine Salvarsankur von etwa 6-7,5 g bei Mannern 
und 5-6 g bei Frauen erforderlich, oder eine Neosilbersalvarsanbehand­
lung von 5 g bei Mannern und 4 g bei Frauen. Gleichzeitig ist die An­
wendung von Quecksilberpraparaten erforderlich. (Schmierkuren: etwa 
35-40 Einreibungen a 3-4-5 g oder Hydrarg. salicyl. 20 Einspritzungen 
a 0,05, oder 14 Injektionen a 0,07 oder 10-12 Einspritzungen a 0,1.) 

An Stelle der Quecksilberpraparate konnen auch Wismutpraparate 
verwendet werden. Jedoch sind unsere Erfahrungen noch nicht so weit 
abgeschlossen, daB sie heute schon bedingungslos empfohlen werden 
konnten. 

Schema fur die Behandlung: 
1. Tag Hydr. salicyl. 0,05 
4."" 0,06 
8." " " 0,08 
9. Neosalvarsan Dos. I 

12. " Hydr. salicyl. . . . 0,08 
13. " Neosalvarsan Dos. II 
16. " Hydr. salicyl. . . . 0,08 
17. " Neosalvarsan Dos. III usw. 
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Obwohl nach unseren Erfahrungen - besonders bei primarer 
Lues mit positiver 'Vassermannreaktion - bei der Mehrzahl 
der Falle die Blutreaktionen negativ werden und weitere 
sekundare Erscheinungen nicht zum Vorschein kommen, so 
ist es trotzdem notwendig, sie chronisch intermittierend mit etwa 4 bis 
5 Kuren in moglichst kurzen Abstanden weiter zu behandeln. 

Die Zwischenraume fur die erste und zweite Kur resp. zweite und 
dritte Kur sollen nicht mehr als sechs Wochen betragen. Alsdann kann 
man einen Abstand von 3-4 Monaten nehmen. Treten keinerlei Er­
scheinungen auf der Raut, der Schleimhaut oder an den inneren Organen 
auf, so ist nach der vierten Kur eine Lumbalpunktion vorzunehmen 
und die Behandlung nur dann fortzusetzen, wenn der Liquor patho­
logisch verandert ist. 1st dieses nicht der Fall, so kann man es vielleicht 
wagen, den Patienten unbehandelt zu lassen, wiederholt abel" die Unter­
suchung des Blutes im Jahre etwa 3-4mal. Besser ist, die Behandlung 
auch im zweiten Jahre und auch im dritten Jahre noch je einmal vorzu­
nehmen. 

Wenn nach dreijahriger Beobachtung keine auBeren und inneren 
Rezidive auftreten, die Wassermannreaktionen und del' Liquor dauernd 
normal bleiben, so liegt kein Grund mehr zu einem weiteren thera­
peutischen Vorgehen vor. Man entlaBt den Patienten aus der Be­
handlung, jedoch nicht aus der Beobachtung. Mindestens einmal 
halbjahrlich soIl eine Untersuchung des Blutes und vor aHem eine solche 
der inneren Organe erfolgen. Besondere Aufmerksamkeit muB dem Be­
fund an der Aorta geschenkt werden. Beginnende Veranderungen an 
dieser lebenswichtigen Lokalisation des syphilitischen Giftes sind ruck­
bildbar, sicher sehr gunstig durch eine Kur zu beeinflussen, die mehr­
mals wiederholt werden muB. Selbstverstandlich muB bei dieser Unter­
SUChUllg des Syphilitikers auch der Nervenbefund sorgfaltig aufgenommen 
werden. 

Lokalbehandlung der sekundaren Erscheinungen. 
Eine Lokalbehandlung ist im allgemeinen iiberfliissig. Zur schnelleren Ver­

nichtung infektioser El'scheinungen kann man beim Auftreten von breiten Condy­
lomen einen Brei von Calomel und KochsalzlOsung einreiben (oft sehmel'zhaft!). 
Bei spezifisehen Erkrankungen del' Mundsehleimhaut pinselt man mit 10%iger 
Chromsaul'e odeI' mit 5%igem Argentum nitl'ieum. Bei del' spezifischen Alopecie 
laBt man am besten Pl'acipitalsalbe anwenden; bei Papeln del' Flachhand und 
del' FuBsohlen verol'dnet man Beiersdorfs Guttaplast mit Hydrargyr. und Acid. 
salicy!. (Nr. 65). 

III. Die Behandlung der latenten und tertiliren Syphilis. 
Die Behandlung des spatsekundaren Stadiums resp. der Lues latens 

mit positivem Blutbefund unterscheidet sich grundsatzlich nicht von 
der Behandlung der sekundaren Lues, jedoch muB man damit rechnen, 
daB ein dauernder U mschlag der Wassermannreaktion oft nur sehr 
schwer zu erzielen ist. In solchen Fallen ist es nicht richtig, den Patienten 
ohne UnterlaB mit intensiven Kuren zu behandeln. 

Wird die Syphilis erst spat entdeckt und war sie bis dahin unbehandelt, 
so ist es empfehlenswert, im Sinne der chronischen intermittierenden 

33* 
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Behandlung etwa 3-4-5mal eine kombinierte Salvarsan-Hg-Kur 
vorzunehmen. In diesem Stadium ist es notwendig, die Kur mit ganz 
schwachen Salvarsaninjektionen zu beginnen und sie, im Gegensatz 
zu den Kuren bei sekundarer Lues, unter allen Umstanden mit einer 
Jodbehandlung abzuschlieBen, weil dieses Mittel erfahrungsgemaB gute 
Wirkungen auf die Spatlues auslibt. Da es nicht moglich ist, ein all­
gemein giiltiges Schema aufzustellen, so muB del' Therapeut in jedem 
Falle individualisierend vorgehen. Neisser hat mit Recht empfohlen, 
jugendliche Individuen, die ja heiraten und eine gesunde Nachkommen­
schaft haben wollen, intensiver zu behandeln als altere Syphilitiker, 
bei denen nur eine positive Wassermannreaktion vorhanden ist, ohne 
daB ein Vbergreifen del' Erkrankung auf die inneren Organe nachweis­
bar ist. 

Tertiare Erkrankungen del' inneren Organe, besonders auch des 
Gehirns, der Leber und der GefaBe, kontraindizieren die Anwendung 
von Salvarsan nicht. Nul' muB man mit ganz schwachen Dosen an­
fangen, um Reizerscheinungen zu vermeiden. 

IV. Behandlung der Neurorezidive. 
Unter Neurorecidiven versteht man isolierte syphilitische Erkran­

kungen del' Gehirnnerven, die als Folge einer basilaren luetischen Menin­
gitis auftreten. 

Nach den bisherigen Erfahrungen gelingt es, mit jeder anti~yphi­
litischen Behandlung nicht nul' die klinischen Erscheinungen schnell 
zu beseitigen, sondern auch eine negative Wassermannreaktion im Blut 
zu erzielen. Jedoch bleibt die Wassermannreaktion in der Lumbal­
fllissigkeit bei solchen Patienten hartnackig positiv. Bel'ichte 
liber vollstandige Heilung der Neurorezidive ohne genaue Liquorkon~ 
trolle sind mit Vorsicht aufzunehmen. Die beste Prophylaxe der Neuro­
rezidive, die ja auch ohne jede Therapie auftl'eten, ist eine intensive 
Behandlung des sekundaren Stadiums und eine schnelle Wiederholung 
der zweiten und dritten Kur. Der vielfach gelibte Zwischenraum von 
einem Vierteljahr ist zu lang; man muB die zweite Kur 6-8 Wochen 
nach der ersten Kul' wiederholen. Die Behandlung der Neurorezidive 
ka~nn mit Salval'san erfolgen, falls der Patient eine genligende Sichel'heit 
damr bietet, daB er auch wirklich die Salvarsanbehandlung dul'ch­
flihrt. Andernfalls sind Schmierkuren von achtwochentlicher Dauer 
oder Hg-Injektionen (bei unempfindlichen Patienten Kalomel, sonst 
Hydrarg. salicylic.) zu empfehlen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daB es sich hier um e ch t e syp h i­
litische Erscheinungen handelt. Die Frage del' besten Behand­
lung del' Neurorezidive ist noch nicht endgliltig geklart. Dreyfus 
empfiehlt 4-6 "groBe Salvarsankuren" mit 8-10 g Salvarsannatrium 
pro Kur. Er dehnt die erste Kur liber 3-4 Monate aus. Erstes Intervall 
solI nach Dreyfus 5, zweites 6, drittes hochstens 8 Wochen dauern. 
tJber den Wert der endolumbalen Behandlung laBt sich heute 
ein abschlieBendes Urteil noch nicht fallen. 
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v. BehandlllDg der tertHtren Syphilis. 
Die glanzende Wirkung, die das Salvarsan auf die syphilitischen 

Erkrankungen del' Mundschleimhaut bei der sekundaren Lues ausubt, 
ist auch bei den schweren tertiaren Zerstorungen der Schleimhaut des 
Rachens beobachtet worden. Jene zahlreichen FaIle, die sich unter 
der Quecksilberbehandlung verschlimmerten und nicht geheilt 
werden konnten, reagieren prompt auf Salvarsan und werden durch 
dieses Mittel fast immer zur vollstandigen Ausheilung gebracht. Bei 
solchen Fallen besteht eine absolute Indikation zur Anwendung 
dieses Mittels. Wie man in den anderen Fallen tertiarer Erkrankung 
vorgehen soIl; hangt vom Sitz des Gummas abo Spielt der tertiare 
ProzeB sich nur an der Raut ab, so bestept kein Gegengrund gegen die 
Anwendung des Salvarsans; eine Rerxheimersche Reaktion an diesem 
Organ ist von keinen ublen Folgen begleitet. Das ist jedoch der Fall, 
wenn die gummose Erkrankring an einem lebenswichtigen Organ 
auftritt. Eine einzige starke Salvarsaneinspritzung kann hier 
von den schlimmsten Folgen fur die Gesundheit begleitet sein. Deshalb 
mache man es sich zur Regel, bei allen tertiaren Erkrankungen die Be­
handlung mit einer Schmierkur und J od einzuleiten und erst etwa 
14 Tage nach Anwendung dieser Mittel zum Salvarsan uberzugehen. 
Mitunter muB man jedoch, wenn Z. B. eine Chorioiditis vorliegt, schnelle 
therapeutische Wirkungen erzielen, da mit jedem Weiterschreiten der 
Erkrankung die Gefahren fUr die Zerstorung der Sehkraft groBer werden. 
In solchen Fallen kann man sogleich zum Salvarsan greifen, muB jedoch 
zur Vermeidung von akuten Reizerscheinungen mit ganz schwachen 
Dosierungen beginnen (0,05, 0,075; 0,1; 0,15; 0,2; 0,3). Bei diesen schwa­
chen Dosen kann man selbstverstandlich die Zwischenraume zwischen 
zwei Einspritzungen verkleinern und diese jeden dritten bis vierten Tag 
wiederholen. 1m ubrigen ist bei der tertiiiren Syphilis die Behandlung 
mit Jodpraparaten besonders erfolgreich und soIl nie versaumt werden. 
Es wird wohl in den meisten Fallen gelingen, die tertiaren Erkrankungen 
durch eine kombinierte Jod-Quecksilbel'behandlung - die letztere am 
besten in Gestalt einer Schmierkur - zur Ausheilung zu bringen. Da 
wir immer versuchen miissen, nicht nur die lokalen Erscheinungen 
der Syphilis, sondern diese sel bst zu heilen, ist auch die Anwendung 
des Salvarsans gerechtfertigt. Vorsicht ist nur geboten bei alteren 
Leuten, Alkoholikern, Diabetikern, Arteriosklerotikern, Menschen mit 
hohem Blutdruck. Fiihlt man sich nicht sicher, ob der Kranke Sal­
varsan vertragen wird, so soIl man grundsatzlich mit ganz niedrigen 
Dosen beginnen. Die Starke der Kuren hangt ganz ab von de.m Ziel, 
das man sich steckt und das man uberhaupt erreichen kann. Bei jahr­
zehntelang bestehender Lues kann man mit einer Austilgung der Krank­
heit nicht mehr rechnen. Es ware deshalb falsch, in einem solchen 
FaIle rigorose Behandlungen durchzufiihren. Man begnuge sich mit 
dem lokalen Reilungserfolg und versuche durch eine Wiederholung der 
milden Behandlung und durch Jodgaben die Restinfekten im Zaume 
zu halten. Bei Patienten, deren Erkrankung erst wenige Jahre zUrUck-
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liegt, die noch jung sind, muB man unbedingt versuchen, die Syphilis 
aus dem Korper auszutilgen. Das wird sicherlich gar nicht selten ge­
lingen, wenn wir chronisch intermittierend in derselben Weise behandeln, 
wie bei der sekundaren Syphilis. Ein allgemein gtiltiges Schema laBt 
sich nicht aufstellen. 

VI. Behandlung der malignen Syphilis. 
Fane von maligner Syphilis reagieren sehr schlecht auf Hg-Behand­

lung; diese hat sogar haufig zur Folge, daB die schon an und fur sich 
vorhandene Neigung zum Gewebszerfall starker wird, so daB man eher 
eine Verschlimmerung als eine Besserung erzielt. In allen diesen Fallen 
sind neben sehr sorgfaltiger allgemeiner diatetischer Behandlung Sal­
varsanpraparate am Platze. Erst seit der Einfiihrung dieses Mittels 
hat die maligne S~yphilis ihren bosartigen Charakter verloren und ist 
der Therapie zuganglich geworden. Man gebe Neosalvarsan, Dosierung 
IT bis III resp. Neosilbersalvarsan nach dem angefuhrten Schema und 
wiederhole die Kur chronisch -intermittierend. Auch J odpraparate wirken 
haufig gunstig. 

VII. Behandlung der Tabes und Paralyse. 
Es ist heute noch nicht einwandfrei entschieden, ob es uns gelingt, 

die Tab e s wirklich dauernd und gunstig mit spezifischen Kuren zu 
beeinflussen, da die Meinungen maBgebender Autoren noch stark aus­
einander gehen. Andererseits ,vissen wir, daB wir bei vorsichtigem 
Vorgehen dem Tabiker durch Anwendung' einer spezifischen Kom­
binationskur keinen Schaden zufugen und symptomatisch haufig auf­
falIend gunstige Besserungen erzielen, die sich auf das Aufhoren del' 
gastrischen Krisen, auf eine Besserung der Ataxie und der Blasen­
beschwerden beziehen. Es ist deshalb gerechtfertigt, auch die Tabiker 
mit milden, kombinierten Salvarsan- und Hg-Kuren chronisch inter­
mittierend zu behandeln. Man beginnt mit ganz schwachen Salvarsan­
clasen (0,05), geht auf 0,1 tiber und uberschreitet diese erst ganz lang­
sam bis zu 0,2 bis 0,3 Neosalvarsan. Bei Verordnung von Neosalvarsan 
resp. Silbersalvarsan kann man das Hg ganz fortlassen. Fur eine Kur 
sind ca. 15 Einspritzungen erforderlich. 

Die tabische Opticusatrophie wird von vielen Ophthalmologen als 
eine Kontraindikation gegen die Salvarsananwendung angesehen. J edoch 
sind die Ansichten noch nicht endgtlltig geklart. 

Die liquorpositiven FaIle versuche man in liquornegative zu ver­
wandel1;l. Man beachte hierbei aber, daB negativer Liquorbefund nicht 
gleichbedeutend mit ausgeheilter Tabes ist. Diese Behandlung ist etwa 
zweimal 3-4 Jahre hindurch zu wiederholen. Bei gastrischen Krisen 
und Tabes ist auch ein Versuch mit HoHenstein nach folgender Vor­
schrift zu machen: 

Argent. nitro 0,6, 
Bol. alb. q. S. u. f. pil. Nr. XXX. 
S. 3 mal taglich eine Pille nach dem Essen. 
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Tritt bei gastrischen Krisen keine Besserung ein, so kann man den 
Patienten durch Infiltration der uberempfindlichen Gebiete mit 1 Dfoooiger 
Eucain16sung nach der Methode der Schleichschen Infiltrationsanasthesie 
wesentliche Erleichterungen schaffen. 

Wahrend die Meinungen uber den Heilwert der spezifischen Be­
handlung bei der Tabes auseinandergehen, herrscht kein Zweifel darii.ber, 
daB eine spezifische Behandlung der Paralyse ohne dauernden Wert 
ist. Neuerdings sind nach der Angabe von Sioli nach sehr intensiven 
Silbersalvarsangaben auffallend lange Remissionen beobachtet worden, 
ebenso nach Fieberbehandlung durch Infektion mit Malaria und Re­
currens, durch Injektionen von Nucleinsaure, Tuberkulin und anderen 
fiebererzeugenden Mitteln. 

In vielen Fallen, in denen auch nur der leiseste Zweifel an der 
Diagnose der Paralyse vorhanden ist und die M6g1ichkeit einer Gehirn­
syphilis besteht, muB aber eine intensive kombinierte Be­
handlung einsetzen, die in dem letzteren Falle haufig von einem 
glanzenden und langdauernden Erfolge begleitet werden kallll. Nur 
ist VOl'sicht mit groBen Dosen von Salvarsan erforderlich, wahrend man 
mit Hg energisch vorgehen und auch die intensiver wirkenden Mittel 
wie Kalomel anwenden kann. Bei Gehirnsyphilitikern muB die Hg­
Behandlung besonders intensiv und lange gestaltet werden, auBerdem 
ist die gleichzeitige Verabfolgung von hohen J oddosen erforderlich. 

Lokalbehandlung der tertiiiren Erscheinungen. 
GummiiEe Erkrankungen der Haut und der Hoden, die nicht offen und sezernie­

rend sind, bedeckt man am besten mit Hg-Pflastern und laBt diese mehrere Tage 
liegen. 

FUr Ulcerationen empfiehlt Schaffer folgende Schwarzsalbe: 
Rp. Argent. nitric. 0,1 

Bals. peruvian 1,0 
Unguent. ciner. benzoat. 10,0 
Unguent. zinc. ad.. 20,0 
M. f. Unguent. S. AuBerlich. 

Tertiare Prozesse sollen auch haufig nach chirurgischen Gesichtspunkten 
behandelt werden. Bei schlechter Heilungstendenz miissen Knochensequester und 
fest anhaftende nekrotische Gewebspartien ausgekratzt werden; in die Wundhohle 
streut man Jodoform und laBt es mit Campherwcin verbinden. 

VIII. Behandlung derintrauterin erwol'benen Syphilis und 
schwangerer syphilitischer Frauen. 

1m Prinzip wird die intrauterin erworbene Syphilis in der gleichen 
Weise behandelt wie die im extrauterinen Leben erworbene. Zur An­
wendung kommen Quecksilber, Salvarsan und Jod. Viel verwendet 
werden - besonders bei auBeren Erscheinungen an der Hautdecke -
Sublimatbader (1-2 g auf ein Bad; Benutzung von Holzbadewannen); 
ferner innerlich Kalomelpulver (dreimal taglich 0,005-0,01-0,02), 
Pu.lver mit Hydr. oxydul. tannic. (dreimal taglich 0,005-0,01-0,02), 
mit Hydrarg. jodat. flay. (Protojoduret-Hg) 0,002-0,006. 

Diese Behandlungsmethoden k6nnen jedoch nich t als voll wertige 
Kuren angesehen werden. Da die intrauterin erworbene Syphilis eine 
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das Leben bedrohende Spirochatensepsis darstellt, so ist unbedingt eine 
kombinierte Salvarsan- Quecksilber-Kur zu empfehlen, die bei VOt­

sichtiger Durchfiihrung keinen Schaden hervorruft. Man beginnt bei 
Sauglingen mit 0,3 Unguent. ciner. und laBt an fUnf Stellen einreiben 
(rechtes Bein - linkes Bein - rechter Arm - linker Arm - Riicken). 
Daneben kann nach neueren Erfahrungen Neosalvarsan, und zwar ent­
weder intramuskular oder intravenos injiziert werden. Die Losung wird 
- man verwendet 5-7,5 mg pro Kilogramm Korpergewicht - mit 0,3 
bis 0,5 ccm frisch destilliertem Wasser hergestellt und intravenos oder 
- wenn keine Venen vorhanden sind - intramuskular injiziert. 

Auch bei Sauglingen kann man die 1njektion intravenos vor­
nehmen, und zwar in die durch Kompression mit der flachen Hand 
gestauten Kopfvenen der Stirnregion, die man auch zur Blutabnahme 
benutzen kann. Man verwendet diinnste Rekordnadeln und wiederholt 
die 1njektion in Abstanden von 8 Tagen. 

AuBerordentlich wichtig ist eine gute Ernahrung der syphilitischen 
Sauglinge; sie werden am besten von der eigenen Mutter gestillt. 

1m AnschluB an die kombinierte Salvarsan-Hg-Schmierkur muB 
regelmaBig Jod gegeben werden (am besten Sajodin mehrmals taglich 
1/2 bis 1 Tablette); ferner Syr. ferri jodat. (dreimal taglich 1/2 bis 1 Tee­
loffel). 

Erforderlich ist die regelmaBige Wiederholung der Kuren in 
Abstanden von 4-5 Monaten wahrend eines Zeitraumes von 
3-4 Jahren. Man lasse sich nicht durch Fehlen von klini­
schen oder serologischen Befunden tauschen, sondern be­
handle chronisch intermittierend, damit es nicht zu Spat­
formen kommt, die bei der Neigung der intrauterin erwor­
benen Syphilis zur Ansiedl ung von Spirochaten in den inneren 
Organen keine gute Prognose ge ben und i m ii brig en nach 
den gleichen Gesichtspunkten behandelt werden, wie die 
tertiare Lues der Erwachsenen. 

Schwangere Frauen, die eine positive Reaktion aufweisen oder sicher 
syphilitische Kinder zur Welt gebracht haben, werden am besten einer 
zweimaligen intensiven Behandlung unterzogen. Es ist eine kombinierte 
Behandlung mit Hg (Schmierkuren oder lOsliche Injektionen) in Ver­
bindung mit Salvarsan angezeigt. Hier wahlt man am besten als mildestes 
Mittel das Neosalvarsan, beginnt mit Dosis I steigt auf Dosis II und 
geht bis zu einer Maximaldosis von Dosis III. Es werden im ganzen 
10 Injektionen in Abstanden von 5-8 Tagen verabfolgt. Die zwei 
Kuren geniigen wohl immer, um gesunde Kinder zu erzielen. 

C. Prophylaxe der Syphilis. 
Nachdem die Therapie der Syphilis aus dem Stadium der groben 

Empirie in das der exakten wissenschaftlichen, experimentellen For­
schungen getreten ist, und wir besonders in dem Salvarsan Ehrlich s 
ein Mittel besitzen, das die Syphilis im primaren Stadium aller mensch­
lichen Voraussicht nach vollstandig zu heilen vermagl mii.Bten wir auch 
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imstande sein, die Syphilis als V olksseuche ganzlich auszurotten. Dieses 
Ziel konnte dadurch erreicht werden, daB jeder praktische Arzt die 
Diagnose der frischen Syphilis genau so sicher beherrscht, wie die eines 
Panaritiums oder eines Schnupfens, und daB er die Salvarsaneinspritzung 
genau so leicht ausfiihren kann wie eine Morphiumeinspritzung. Es ist 
ferner dazu notwendig, daB die machtige Waffe der Aufklarung noch 
viel intensiver gehandhabt wird als bisher. Jeder Studierende muB 
ja in Deutschland, seit die Dermatologie Priifungsfach ist, zwangsgemaB 
eine Vorlesung uber Geschlechtskrankheiten besuchen, und es wird ihm 
dabei eindringlich die Bedeutung jeder auch noch so harmlosen Erosion 
vor Augen gefiihrt. In gleicher Weise muBte selbstverstandlich auch 
fur die Aufklarung aller anderen Berufskreise gesorgt werden. Es unter­
liegt jedenfalls keinem Zweifel, daB eine groBe Aufklarungspropaganda 
wesentlich dazu beitragen wiirde, die friihen und frischen Falle von 
Syphilis der Behandlung zuzufiihren. Auf diesem Wege muBten wir 
eine Einschrankung der Syphilis erreichen. Die groBte Gefahr fur die 
Weiterverbreitung der Syphilis stellt immer noch ihre eigentliche QueUe, 
die Prostitution dar. 

In diesen Kreisen wird kein Interesse fur eine fruhzeitige Behand­
lung zu wecken sein, da sie keinen Wert darauf legen, sich der arzt­
lichen Beobachtung zu unterziehen. An diesen Schwierigkeiten wird 
die endgultige Ausrottung der Geschlechtskrankheiten, besonders der 
Syphilis scheitern. Letzten Endes hangt die Ausbreitung cler Geschlechts­
krankheiten von sozialen Faktoren abo Sie wird in erster Linie dadurch 
bedingt, daB die heutigen sozialen Verhaltnisse dem Manne die Eingehung 
der Ehe erst in einem hoheren Lebensalter gestatten und ein hoher 
Prozentsatz der Frauen uberhaupt von der Ehe ausgeschlossen bleibt. 
Dadurch werden beide Geschlechter dem stets gefahrlichen auBerehe­
lichen Geschlechtsverkehr zugetrieben. Es muB deshalb als zweifelhaft 
bezeichnet werden, ob es uberhaupt moglich sein w-ird, die Syphilis 
aus der Prostitution, ihrer eigentlichen QueUe, auszurotten. Diese 
sozialen Fragen werden in der deutschen GeseUschaft zur Bekampfung 
der Geschlechtskrankheiten erortert und gefordert. Als Huter und 
Wachter des kostbaren Guts der Volksgesundheit sollte jeder Arzt die 
segemreichen Bestrebungen dieser groBangelegten Organisation unter-
stutzen. ' 

Als Arzte haben wir ferner die Verpflichtung, unsere Patienten 
immer wieder auf die moralischen und gesundheitlichen Vorzuge des 
geschlechtslosen Lebens und die Gefahren des auBerehelichen Geschlechts­
verkehrs hinzuweisen. Da jedoch hauptsachlich soziale Grunde eine 
fruhe EheschlieBung unmoglich machen, so mussen wir die Dinge hin­
nehmen, wie sie sind, und danach unsere MaBnahmen treffen. Es gibt 
kein sicheres Mittel zur Verhutung der Syphilis. Den besten Schutz 
zur Verhutung gewahrt der Condom. Trotzdem sind haufig Infektionen 
mit Syphilis an den Stellen beobachtet worden, ab den en die Haut 
nicht von ihm bedeckt wird (Wurzel des Penis, Innenseite der Ober­
schenkel, Haut der Hoden usw.). Wasser und Seife, Sublimatlosung 
und andere starke Desinfizientien mussen empfohlen werden. N eisser 
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sowohl wie Metschnikoff und Roux bevorzugen die Einfettung des 
Gliedes mit 30D/oigerKalomelsalbe; Neisser und Siebert eine O,3%ige 
wasserige Sublimatsalbe, die von der Firma Byk in dharlottenburg 
als Neisser-Siebertsche Schutzsalbe in den Handel gebracht ist. 

Von groBer Wichtigkeit ist die Prophylaxe der Arzte und Heb­
ammen, bei denen haufig extragenitale Primaraffekte an den Fingern 
auftreten konnen. Sie sollen aHe kleinen Risse, Rhagaden, Schrunden, 
die die Eingangspforte fur das syphilitische Gift werden konnen, sorg­
faltig beachten. Zu ihrer Kenntlichmachung empfiehlt Schaffer vor 
der Untersuchung eines venerischen Patienten die Einreibung mit 
lO/oigem Salicyl oder 2 D/oigem Resorcin-Spiritus. Kleinste Defekte 
machen sich durch einen stechenden Schmerz bemerkbar. 

AUe solche Epitheidefekte mi'lssen sofort mit einem Pflaster ver­
schiossen werden, oder es soll die Untersuchung mit Gummihandschuhen 
vorgenommen werden. Syphilitische Erscheinungen (Primaraffekte, 
PapeIn) sollen nur mit Watte, nie mit bloBen Handen berithrt werden. 
Hat man sich trotz aller VorsichtsmaBregeln an einem Syphilitiker 
verietzt, so atzt man die Wunde mit flussiger darbolsaure aus und 
kauterisiert sie. Vorsicht VOl' Anhtisten von Syphilitikern mit Plaques 
muqueuses! 

Ferner ist zu beachten, daB Ammen, bel denen die Wassermann­
reaktion positiv ist, nicht gesunde Kinder stillen duden. Umgekehrt 
duden syphilitische Kinder nie einer gesunden Amme an­
gelegt werden, sondern sie mussen von del' eigenen Mutter oder von 
einer Frau gestillt werden, die eine frische Syphilis uberstanden hat. 



Die Heilung der Syphilis. 
Von 

F. Pinkns-Berlin. 

Wenn wir die schweren, tiefsitzenden langwierigen Erscheinungen 
der Syphilis, wie sie in diesem Buche beschrieben sind, betrachten, 
drangt sich mehr und mehr am SchluB die Frage hervor: 1st denn die 
Syphilis wirklich heilbar ~ 1st denn die so sicher behauptete Heilung 
nicht ein Trug ~ Sie ist heilbar, und diese Bedenken zu beseitigen, fiigen 
wir die folgenden Zeilen dem Buche hinzu. 

Wir kennen keine andere Krankheit, die auf unsere Behandlungs­
methoden so gut reagiert wie die Syphilis. Mit erstaunlich geringer 
Behandlung heilt sie oft so vollkommen aus, daB die feinsten Unter­
suchungen nichts mehr von fur nachweisen lassen. 

Die auBeren Erscheinungen verschwinden leicht, wenn oft auch nur 
der Schein einer Behandlung ausgeiibt wird, und von inneren Veran­
derungen bemerkt der Kranke nichts, kann der Arzt kein Zeichen finden. 
Ubrig bleibt zuweilen nur die biologisch nachweisbare Blutreaktion. 

Die anscheinende Gesundheit bei positiver "V.R., oft bis in hohes 
Alter, hat zu dem Gedanken gefiihrt, die W.R. sei nicht ein Zeichen 
fiir aktive Syphilis, sondern nur eine Reaktion, die die Abwehr des 
Organismus gegen die Krankheit anzeigt, vielleicht sogar nur ein Erken­
nungszeichen der iiberstandenen Krankheit, ahnlich der 1mmunitat der 
Pocken-, Scharlach-, Masernkranken, von deren zweifellos vorhandener 
Safteanderung aber ein so offensichtliches Zeichen wie die W.R. nicht 
bekannt ist. Die positive W.R. sei deshalb gut, man solle sie gar nicht 
beseitigen. Diese Anschauung wiirde jede Therapie hemmen, sie ware 
ein Vabanquespiel: Es ist erlaubt, auf den giinstigen Verlauf zu hoffen, 
aber wir diirfen nicht auf ihn rechnen. Wir konnen unbesorgt sagen, 
daB es einen wassermmmpositiv gesunden Menschen nicht gibt: Der 
Wassermannpositive ist krank, die W.R. ist ein Symptom der Syphilis 
wie Papel und Gumma, d. h. positive W.R. bedeutet Vorhandensein 
von Syphilis und das bedeutet "Drohen anderer je spaterer, desto gefahr­
licherer Symptome in jedem Moment." 

Die positive W.R. dient uns als Erkennungsmittel der Syphilis. 
Wer sie hat, ist syphilitisch; solange er sie hat, ist er syphilitisch. Nach­
dem sie in allen erreichbaren Korpersaften verschwunden ist, ist er 
vielleicht auch noch syphilitisch! Dann ist die Syphilis zunachst erst 
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latent, und es kommt darauf an, die latente Syphilis von der geheilten 
Syphilis zu unterscheiden. Das ist der schwerste Punkt in der ganzen 
Beurteilung der Syphilis. Unser wichtigstes Erkennungsmerkmal ist 
die Reinfektion, d. h. die Fahigkeit, frische Syphilis von neuem zu 
bekommen. Die Reinfektionen sind am haufigsten nach Friihbehand­
lung der Syphilis, in den ersten 8 Tagen nach dem Auftreten des 
durch Spirochatenfund gesicherten Primaraffektes und bei negativer 
W.R. Es ist vorgekommen, daB ein Mann sich von seiner eigenen Frau 
reinfiziert hat, die von ihm mit seinem ersten Primaraffekt infiziert 
wurde und unbehandelt blieb, wahrend er durch eine sachgemaBe Sal­
varsankur geheilt und dadurch die zur Immunitat notige Allergie der 
Raut verhiitet oder beseitigt wurde. Diese Allergie ist der Verlust der 
Fahigkeit bei neuem Eindringen von Spirochaten mit einem Primaraffekt 
zu reagieren; die Verhiitung ihrer Entstehung ist Reilung der Syphilis 
vor ihrer Verailgemeinerung im Korper, das bedeutet restlose Vernich­
tung der Spirochaten in allen Organen. Von dieser durch die klinischen 
Beobachtungen entstandenen Anschauung sind sichere Ausnahmen noch 
nicht bekannt. 

Ebenso wichtig wie das Verhiiten ist das Vernichten der Ailergie, 
denn auch dieses scheint vollige Reilung zu bedeuten. Die Reinfektion, 
die mit einem spirochatenhaltigen Primaraffekt sichtbar wird, gilt als 
das Anzeichen der geheilten ersten Syphilis. Aber vielleicht ist dies 
Zeichen doch kein so sicheres Zeichen volliger Reilung, wie das Tier­
experiment N eissers es uns zu lehren schien. Vieileicht konnte die 
Raut bereits wieder empfindlich geworden sein, ehe samtliche Spiro­
chaten getilgt sind, irgendwo verborgen sitzt vielleicht doch noch die 
alte Syphilis. Neuere Tierexperimente sprechen dafiir, daB eine anschei­
nende Reinfektion nur eine Superinfektion, d. h. erneute Syphilisinfek­
tion eines noch von friiher her syphilitischen Organismus sei. Bewiesene 
Faile derart beim Menschen fehlen aber. Ais Beweismittel ware zu 
verlangen: 

a) alte Syphilis vor vier und mehr Jahren; 
b) Neuinfektion, danach 
c) Entstehen tertiarer Syphilis oder einwandfrei syphilitischer 

Nervenerscheinungen so schnell nach der zweiten Infektion, daB sie 
nur auf die alte Syphilis und sicherlich nicht auf die neue bezogen werden 
konnen. 

Fiir Rauterscheinungen, die das sicherste waren, ist diese Folge 
a---c noch nicht beigebracht. Diese sicherste Beobachtung werden wir 
wohl auch kaum erwarten diirfen. Wo die Raut noch auf ihre inneren 
Spirochaten reagieren kann, da wird sie auf die wenigen neuen, im 
Infektionsfail von auBen kommenden nicht ansprechen. Ebenso fehlen 
brauchbare FaIle von inneren Gummen, Tabes und Paralyse, doch 
deuten Faile von Aortitis, kurze Zeit nach Reinfektion entstanden, 
oder Reinfektion wahrend des Bestehens dieser Erkrankung auf die 
besprochene Moglichkeit hin. 

Eine neue Untersuchungsmethode, die sehr aussichtssreich erscheint, 
aber noch nicht so fertig ist, daB sie voll anerkannt oder gar klinisch 
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anwendbar ware, 'ist die Feststellung, ob das Serum eines Untersuchten 
noch bactericide Wirkung auf die Spirochaten, namentlich von 
latenter Lues herstammende, ausiibt. Nach Eberson ist die spirocid'1 
Wirkung des Serums die Voraussetzung latenter Lues und die Ursacho 
sowohl . der Latenz den eigenen wie der 1mmunitat neueingefiihrten 
Spirochaten gegeniiber, wahrend gesundes Serum keine spirillocido 
Wirkung besitzt. 

Der absolute Beweis der Syphilisheilung ist also schwer. Darauf 
kommt es aber in der Praxis nicht an. Die Praxis zeigt eine weit 
leichtere Einstellung: Wo auch nicht aile Untersuchungsmittel erschapft 
sind, da ist der Patient doch schon oft vollkommen gesund, bei voll­
kommener Negativitat, bei Symptomlosigkeit, bei besonders haufigen 
Reinfektionen unter einer bestimmten Art von Verhaltnissen. Die Praxis 
ergibt, daB die HeHung viel after wirklich erfolgt, als die strenge Wissen­
schaft den Beweis dafiir als erbracht zugeben kann. Fiir die HeHung 
in der Praxis geben die Momente: Reinfektion, negative W.R., negatives 
Lumbalpunktat, einen ganz anderen Sinn als wissenschaftlich, denn 
hier ist nicht bloB der Befund des Laboratoriums von Wert, sondern 
mehr noch die langjahrige Beobachtung, vor allem auch der Vergleich 
der Ergebnisse der Neuzeit, seit Spirochatenkenntnis und W.R., mit 
den friiheren Zeiten, ja Jahrhunderten. 

Auch wenn wir die absolute Sicherheit verlangen, kommen wir 
zum Ziele, nur miissen wir dabei nicht friihzeitig den Beweis der ganzen 
HeHung verlangen. Hier ist es besser, schrittweise vorzugehen. 

Die Heilung hat mehrere Etappen, und diese im guten Zustande 
zu erreichen, ist wichtiger als gleich das ganze Ergebnis haben zu wollen. 

Die erste Etappe ist die Erreichung der Unfahigkeit zur Ansteckung, 
die zweite: Gesundheit selbst, durch Ausschaltung a) nervaser, b) circula­
torischer Erkrankung. 

1. Die Syphilis ist keine Krankheit, die das ganze Leben lang ansteckt. 
Die stark ansteckenden sekundaren Symptome kommen zwei, drei Jahre 
lang zum Vorschein, auch einmal spater, aber kaum je langer als fiinf 
Jahre lang. Wenn man sich nach dem Spirochatengehalt der Eruptionen 
richten diirfte, miiBte man sagen, daB diese nach fiinf Jahren hervor­
kommenden Papeln, in denen man recht selten Spirochaten findet, 
nur weit weniger infektias sein k6nnen als die der ersten zwei Jahre. 
1st dann erst einmal das tertiare Stadium eingetreten, in welchem die 
Genitalorgane kaum after erkranken als irgendeine andere Hautstelle 
und auch der Mund selten wunde Stellen zeigt, dann ist die 1nfektiositat 
praktjsch erloschen, denn es kommt nicht in Betracht, daB in ganz 
seltenen Fallen gummase Ulcera am Penis auch einmal die Krankheit 
iibertragen, und daB es im Laboratoriumsversuch auch mit tertiaren 
Eruptionen gelingt, Tiere zu infizieren. Hart man von einem Fall, in 
dem die 1nfektion einwandfrei durch einen Patienten mit mehr als 
6 Jahre alter Lues hervorgebracht worden sein soIl, so ist die Nach­
forschung nach einer etwa inzwischen stattgehabten Reinfektion 
sehr in Betracht zu ziehen. 
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Der Syphilitiker diirfte jedenfalls naeh 5 J ahren immer in das kaum 
noeh infektiOse tertiare Stadium iibergetreten sein. Somit diirfte in 
der Praxis der Mensch 5 Jahre naeh Beginn seiner Syphilis nieht mehr 
ansteekend sein, 5 Jahre naeh der Infektion wird die Erlaubnis zum 
Heiraten yom Standpunkt der Infektionsgefahr erlangt sein, und das 
ist gleiehbedeutend mit der Zeugung syphilisfreier Naehkommensehaft. 

2. Wie steht es aber mit dem Ablauf der Krankheit im kranken 
Korper weiterhin'1 

Mit der zunehmenden Kenntnis der Krankheit, die uns die sero­
logisehen Methoden gegeben haben, gelangen wir zu dem Ergebnis, 
daB wir die Syphilis bis auf immer kleinere Reste aus dem Korper ent­
fernen konnen. Unser Bemiihen besteht jetzt darin festzustellen, wo 
diese Reste sieh befinden. Friiher nahmen wir naeh 2, 3 J ahren ehroniseh 
internrittierender Queeksilberbehandlung, die wir auf die hoehste 
Starke trieben, an, daB die Syphilis wirklieh ausge16seht sei. Damals 
wuBten wir schon, daB es Ausnahmen von dieser Regel gab: Wenn es 
aueh gelang, die bei unbehandelter Syphilis haufigen, schwer zer­
storenden auBeren Erseheinungen so gut wie ganz zu verhiiten, so stellte 
sieh doeh ab und zu aueh bei starkster Behandlung eine Erkrankung 
des zentralen Nervensystems, eine Tabes oder eine Paralyse ein. Nament,­
lieh bei friih auftretend':lr Hirnsyphilis war ein Rezidiv naeh langer 
Zeit aueh bei den gewissenh'Lftest durehgefiihrten Kuren zu erwarten, 
hier konnte man iiber das Sehieksal des Kranken nie beruhigt sein; 
sowie die Behandlung aussetzte, war die Gefahr wieder da. Es war 
eine Regel der Erfahrung alter Praktiker, daB die Hirnlues naeh 10 J ahren 
von neuem einsetzte, zu Sehlagamallen und zum Tode fUhre. War man 
naeh 5-6 Jahren aueh reeht sieher vor der ferneren Entstehung 
sogenannter metasyphilitiseher Erkrankungen des Zentralnervensystems, 
vor der GefaBsyphilis im Gehirn war man nieht sieher, namentlieh 
nieht, wenn das Anfangsstadium auf Erkrankungen dieses Organs schon 
hingedeutet hatte. Blutungen oder Erweiehungsherde drohten stets. 
AIle neueren Entdeekungen deuten darauf hin, daB die Gefahr der 
Syphilis aueh in anderen inneren Organen in der Erkrankung des GefaB­
systems liegt. Die Aorten- und die Herzerkrankungen sind sehr spate 
Folgen der Syphilis. Sie treten kaum vor dem 10. Jahre der Krankheit 
in Erseheinung, oft viel spater. Sie zeigen die Notwendigkeit viellangerer 
Behandlung als zu der Zeit, wo man noeh nieht ahnte, wie viele Leiden 
des Cireulationsapparates syphilitiseher Natur seien. Es stellte sieh bei 
vertiefterer Erkennungsmogliehkeit der Syphilisheilung heraus, daB 
die am starksten behandelten Falle aueh die am siehersten geheilten 
seien, daB aber bei der geringsten Andeutung innerer Erkrankung viele 
Jahre lang immer wieder Behandlung notig war. Wie verhalt sieh in 
solehen Fallen der Korper? Wiihlt die Syphilis dauernd in geringem, 
aber nie erlosehendem Grade sehleiehend weiter, bis das MaB der Erkenn­
barkeit erreieht wird und ein Symptom hervortritt, oder sehlaft sie 
wirklieh vollkommen, um dann plotzlieh wieder aufzuflammen ~ War 
ein geringer Grad von Erkrankung dauernd vorhanden, der ganz 
allmahlieh zunahm, oder haben wir es mit vollig intakten aber 
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von schlummernden Spirochaten durchsetzten Organen zu tun, in 
denen aus irgendeinem Gnmde dann pli.itzlich die ;Reaktion auf 
das Virus wieder einsetzte ~ Die letztere Wahrscheinlichkeit ist groBer, 
wenn wir von den sichtbaren auBeren Ausbruchen auf die Vorgange 
im Inneren des Korpers schlieBen dUrfen. W 0 ein tertiares Hautsyphilid 
ausbricht, da war vorher absolut nichts Krankhaftes sichtbar. Auch 
in inneren Organen fangt die Syphilis wohl erst kurz ehe man sie durch 
Beschwerden vermuten und durch Untersuchung feststellen kann, an, 
wieder auszubrechen. Wenn die Dinge sich so verhalten, dann muB 
man, wenn wir von absoluter wissenschaftlicher Feststellung der Heilung 
sprechen, eingestehen: Wir konnen das Ende der Syphilis nicht voraus­
berechnen. Die Gefahr muB man dann als dauernd ansehen. Diese 
Gefahr kann aber nach unserem Wissen beseitigt werden durch dauernde 
Behandlung, weit uber die Zeit sichtbarer Symptome hinaus. Schad­
lich ist diese Behandlung nicht, doch ist es zweifelhaft, ob sie stets notig 
ist. t~erflussig ist sie in sehr vielen Fallen sicher nicht, denn gerade 
der gewissenhafteste Therapeut ist sich daruber klar, daB die Behand­
lung gar nicht stark und gar nicht lang genug sein kann. Nur dauernde 
Behandlung gewahrt den Trost fUr Arzt und Kranke: Wir erreichen 
unser Ziel! Die absolute Gesundheit konnen wir nach wenigen Jahren 
Behandlung nicht versprechen. Wenn man ganz sicher gehen will, 
muB die Behandlung der Syphilis weit uber die 5 Jahre, die wir fUr die 
sichere Beseitigung der Ansteckungsmoglichkeit als Ziel gesetzt haben, 
hinausgehen. Oft wird es ihrer nicht bediirfen, wird der Kranke wirk­
lich vollig gesund sein, ohne daB wir es feststellen konnen. Das Abwarten 
ist kein groBes Risiko. Gesundes Blut, unverandertes Lumbalpunktat, 
normaler Rontgenbefund des Herzens und der groBen GefaBe gewahren 
dem erkrankt gewesenen Menschen die GewiBheit, daB er heute gesund 
ist. Diese Kontrollen, namentlich alljahrliche Blutuntersuchung, sind 
fortlaufend vorzunehmen, und zeitweise Behandlung, und sei es in 
Zwischenraumen von Jahren, uber die Zeit hinaus, in welcher schwere 
Circulationsstorungen moglich sind, kann die Grundlage fUr die Ver­
sicherung absoluter Heilung darbieten, durch sie erreichen ,vir das Ziel: 
absolute Heilung. 



Einige Geleitworte zur Heilnng der Lues. 

A. v. Wassermann-B rlin. 

Nichts wtirde gefahrlicher sein als eine syphilitische lnfektion ffir 
eine leicht zu nehmende Angelegenheit zu halten. Die Syphilis ist bis 
vor kaum zwei Dezennien eine der ratselhaftesten Krankheiten gewesen. 
Heute ist sie eine der bestdurchforschten Krankheiten. 

Es gibt keine zweite Erkrankung, bei der wir iiber eine gleich groBe 
Anzahl spezifischer, auf Krankheitsursache und Krankheitsprodukt ein­
wirkender Heilmittel verfiigen. Dabei ist die Syphilis die einzige Krank­
hei~, bei der der Arzt, vieileicht abgesehen von der am ersten Krankheits­
tage mit Antitoxin behandelten Diphtherie, beinahe mit Sicherheit 
dem ihn rechtzeitig Konsultierenden vollige Heilung in Aussicht steilen 
kann. lch kann mich hierzu naturgemaB nur vom biologischen Stand­
punkt auBern. Es ist ein stets von neuem geradezu iiberwaltigender 
Eindruck, wenn bei einem Versuchstier, das experimenteil mit 
Syphilis infiziert ist und bei der mikroskopischen Untersuchung in 
jedem Gesichtsfelde massenhaft Spirochaten aufweist, nach einer 
einzigen lnjektion von Salvarsan am nachsten Tage samtliche Pallidae 
entweder vollig verschwunden sind oder sich nur vereinzelte Exemplare 
zeigen, die durch ihre Unbeweglichkeit sich als abgetotet erweisen. 
Dieses mit mathematischer Sicherheit eintretende Ergebnis ist ffir den 
Biologen beweisend, daB, um einen allgemein gelaufigen Ausdruck zu 
gebrauchen, der Therapie der Syphilis unbegrenzte Moglichkeiten geboten 
sind. Bei keiner anderen lnfektionskrankheit ist der Arzt so gut in 
den Stand gesetzt, die Klippe einer Abstumpfung gegeniiber einem 
Mittel, die, wie wir heute wissen, in einer Festigung der Spirochaten 
gegen das betreffende Medikament begriindet ist, zu umgehen, wie bei 
der Syphilis. Reagiert das Krankheitsprodukt nicht mehr auf Queck­
silber, so stehen fum die Arsenikpraparate zur Verfiigung. Glaubt 
er mit diesen an die Grenzen des Erreichbaren gekommen zu sein, so 
vermag er heute durch Wismut an anderen Chemoceptoren anzugreifen. 
Damit sind auch die Faile der ldiosynkrasie gegen ein bestimmtes Heil. 
mittel, welche £riiher, als man nur das Quecksilber besaB, kaum zti 
besiegen waren, leicht zu umgehende Hindernisse geworden. U nd, 
wenn wir nun noch hinzunehmen daB wir uns durch Untersuchung 
des Blutes oder der Lumbalfliissigkeit jederzeit von dem feinsten 
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biologischen Reagieren del' verstecktesten Organe auf etwa noch vor­
handenes Syphilisvirus iiberzeugen konnen, so ist nicht zu viel behauptet, 
wenn wir sagen, daB del' Organismus eines syphilitisch Kranken heute 
wie ein Spiegelbild VOl' uns liegt und wir mit Hilfe del' spezifischen 
Heilmittel dieses therapeutisch so zu beeinflussen vermogen, wie in 
keiner anderen Domane von AUgemeinerkrankungen. Diese Tatsachen 
soUte sich jeder junge Arzt nicht nur VOl' Augen halten, sondern tief 
einpragen, auf daB sein Gesamtverhalten dem ihn befragenden Kranken 
gegeniiber davon beeinfluBt ist. WeI' bei Gelegenheit del' Anstellung 
entscheidungsvoller Seroreaktionen auf Syphilis beobachtet hat, mit 
welcher zuschniirenden Angst del' Kranke gleichsam sein Verdikt von 
den Lippen des Arztes erwartet, weI' beobachtet hat, welchen nieder­
schmetternden Eindruck es hervorbringt, wenn einem Menschen, del' 
wegen irgendwelcher Beschwerden untersucht wurde, ohne von seiner 
Lues etwas zu wissen, nun eroffnet wird, daB es sich um diese Krank­
heit handelt, del' ist sich dessen bewuBt, daB von del' Art, wie er dem 
Patienten das mitteilt, unter Umstanden dessen ganzes ferneres Lebens­
gliick, seine Arbeitsfreude und -fahigkeit abhangt. Derjenige Arzt abel', 
del' sich del' Starke del' ihm von del' Wissenschaft zur Heilung diesel' 
Krankheit in die Hand gegebenen Waffen bewuBt ist, wird in die Mit­
teilung des Befundes zugleich Beruhigung und Trost mit gutem Gcwissen 
einflechten. Er wird mit voller Berechtigung dem Patienten sagen 
konnen, daB es therapeutisch giinstiger ist, wenn durch die Unter­
suchung die syphilitische Natur beispielsweise von Herz- odeI' Leber­
beschwerden odeI' unstillbaren Kopfschmerzen dargetan wurde. Denn 
in diesem Fane kann er ihn heilen, und in den meisten anderen Fallen 
kann er das nicht, sondern muB sich darauf verlassen, ob es del' Organismus 
vieUeicht durch die vis medicatrix naturae allein macht. In letzterem 
FaIle ist die Rolle des Arztes die des Beobachters, bei del' Syphilis die 
weit dankbarere des Lenkers und Gestalters des Ablaufes del' Krank­
heit. Rein wissenschaftlich gesprochen miiBten aIle die schweren, in 
dem vorliegenden Werke besprochenen Erscheinungen del' Syphilis, so­
weit sie die spateren Perioden del' Krankheit betreffen, seltene Ausnahme­
falle sein. Wissen wir doch heute durch tausendfache Erfahrungen, 
daB wir im friihen sero-negativen Stadium diese Krankheit mit einer 
auf keinem anderen pathologischen Gebiet erreichten Haufigkeit voll­
kommen zu heilen vermogen. Zur volligen Erreichung dieses Zieles 
in del' praktischen Wirklichkeit muB freilich del' Patient durch friih­
zeitiges Konsultieren des Arztes ebensoviel beitragen, wie del' Arzt 
selbst durch die Beherrschung seines Faches. Moge das vorliegende 
Werk dazu dienen, diesem Ziele immer naher zu kommen, so daB die 
Studierenden spaterer Zeit en die schweren Spaterscheinungen del' 
Syphilis nul' mehr als Seltenheiten zu Gesicht bekommen. 
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Ammonsulfataussalzung des Liquors 473. 
Ammonsulfatlosung f. Nonne-Apelt 307. 
Amplitude d. Spirocha tenentwicklung 58. 
Ampullenwasser 503. 
Amtliche V orschrift 462. 
Amyloiddegeneration del' Nieren 167. 
Amy loiddegeneration d. N ebennieren 424. 
Amyloidose 160. 
AnacidiMt 118. 
Anaemia perniciosa 113. 
- pseudoleucaemica 391. 
Anamie 369. 
Anamnese 401. 
Anamnesen syphilitischer Frauen 202. 
Aneurysma 398. 

del' Aorta 93. 
del' Aorta, Kompression del' Nach­
barorgane 94. 
- - Platzen 94. 
- - Spontanheilung 94. 
- - Thromben 94. 
des Herzens 93. 
falsum 94. 

-- sackformiges 93. 
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Aneurysma, spindel£ormiges 93. 
- verum 93. 
Aneurysmabildung 99. 
Aneurysmen der Aorta 339. 
- sackformige 102. 
AnialIe, apoplektiforme 326. 
- epilepsieahnliche 326. 
- epileptiforme 320, 326. 
- schlaganfallsahnliche 326. 
- stenokardische 101. 
Aniangsroseola 46. 
Angehorigen, Aufklarung der, bei Para-

lytikern 327. . 
Angina follicular is 58. 
- pectoris 97, 100, 101, 105. 
- Plaut-Vincent 58, 70, 80. 
- specifica 57, 390. 
Angineurotischer Symptomenkomplex 

503. 
Anginose Zustande 101. 
Angst 339. 
Angstvorstellungen 101. 
Anhusten 260. 
Anisokorie 286, 287, 323. 
- und Entziindung 259. 
Ankylose des Kiefergelenkes 77. 
Ankylosen 249. 
Anschwellungen der extramedullaren 

Wurzeln 358. 
Antigene 45~. 
Antikorper 454. 
- gegen Spirochaten 443. 
Antineuralgische Mittel 356. 
Antipyrin-Exantheme 57. 
Anulare Papeln 56. 
- Roseolen 60. 
Anus, Papel 129. 
- praeternaturalis 128. 
- Primaraffekt 129. 
Aorta, Aneurysma 93. 
Aortenaneurysma, Bersten 102. 
- Diagnose 102. 
- Verlauf 102. 
Aortenband, Breite 99. 
Aortenerkrankungen 526. 
Aortenfehler 398. 
Aorteninsuffizienz 94, 95, 101, 339. 
- luetische 93. 
Aortenklappen 95. 
Aortenknopf 99. 
Aortenlues 91, 483. 
Aortensklerose, schwielige 97. 
Aortenstarre 95. 
Aortensyphilis, allgem. Behandlung 105. 

Dauerbehandlung 104. 
Diagnose 100. 
Frtihsymptome 98. 
Herzhypertrophie 103. 
Herzschwache 103. 
Jodkali 105. 

Aortensyphilis, Nitroglycerintabletten 
105. 
Quecksilberbehandlung 104. 
Rontgenverfahren 98. 
Salvarsanbehandlung 104. 
Therapie 103. 
Wassermannsche R.eaktion 98. 

Aortenwand 97 
Aortitis 1, 398. 
- luetica 93. 
- syphilitica 91, 97. 
Apathie 424. 
Aphasie 314, 330. 
Aphonie, 6 Wochen n. Infektion 311. 
Aphthen 57, 73, 371. 
Apt)plektiforme AnfiiJle 326, 339. 
Appendicitis 124. 
Apraxie 330. 
Argyll-Robertsonsches Symptom 322. 
Arteria basilaris, Embolie der 316. 
Arteriosklerose 94, 287, 318. 
Arteriosklerot iker 517. 
Arthritis deformans 248, 250, 391. 
- - syphilitische 396. 
- gummosa249. 

'Arthropathien 339. 
Arzt, Interesse fiir Medizinalstatistik 38. 
Ascites 149, 391, 399. 
Asthma 89. 
- eardiale 101, 108. 
Ataktisches Stadium 341. 
Ataxie 339, 341, 343, 346, 357. 
- Behandlung 357. 
- Friedrichsche 400. 
Aternkrisen 339. 
Atemstorungen 314. 
Atheromatose 91. 
Atherrest nach Meinicke, Extrakte 451. 
Atresie, kongenitale, der Gallenwege 378. 
- des Naseneingangs 370. 
Atrophia optici 259. 
Atrophie 364. 
-- der Blasenwand 182. 

genuine, des Opticus 282. 
der Haut, schlaffe 195. 
der Kauflache am Sechsjahrmolaren 
398. 
der Muskulatur 246. 
neuritische des Opticus 293. 
des Pankreas 413. 
nach Primaraffektcn 65. 
des QUadriceps 246. 

Atrophien, lochformige 267. 
Aufbrauchkrankheit 349. 
Aufgehobene Achillessehnen- und Knie­

scheibenreflexe 323. 
Aufhellungsst reifen, mehrfach geschich­

tete 366. 
Aufklarung der Angehorigen von Para­

lytikern 327. 

34* 
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Auge, Mannigfaltigkeit der Syphilis 257. 
- Seltenheit der Syphilis jetzt 257. 
- Syphilis 270. 
- Tuberkulose 270. 
Augenerkrankungen bei kongenitaler 

Syphilis 287, 293. 
- syphilitische, in der Friihperiode der 

erworbenen Syphilis 260. 
Augemnuskellahmungen 283, 285, 314, 

339, 392, 428. 
- bei Syphilis congenita 293. 
Augennerven, motorische 279. 
Augenstellung bei Hydrocephalus 379. 
Ausfall des Gesichtsfe1des 281. 
Ausfallungsreaktionen zur Frtiherken-

nung der Allgemeininfektion 466. 
Ausflockungsreaktionen 452. 
Ausrottung der Geschlechtskrankheiten 

521. 
Aussa1zen mit Ammoniumsulfat 449. 
Autoantikorper 459. 
Autointoxikation bei Schwangerschaft 

143. 
Autolyse, fermentative 143. 
Azoospermie 187. 

Bactericide Wirkung 525. 
Baderbehandlung 387. 
Balanitis 42. 
Bandagen 357. 
Banti, Blutbild 155. 
- Icterus 155. 
Bantische Krankheit 391. 399. 
Barlowsche Krankheit 230. 
Barometer 483. 
Bartholinitis 194. 
Basale Thleningitis 428. 
Basedowsche Krankheit 340. 
Basilarmeningitis, syphilitische 314. 
Bauchspeicheldriise, s. a. Pankreas. 
Bauchspeichellues 415. 
Bauerliche Bevolkerung 26. 
Beckersche Methode 438. 
Beeinflussung des Geburtsvedaufes 

durch Strikturierungen in der 
Cervix 211. 

- psychische 490. 
Beginn der Tabes 338. 
Behandlung, s. a. Therapie. 

chronisch-intermittierende 515. 
der Knochenerkrankungen mit Luft 
und Licht 217. 
der kongenita1en Syphilis 384. 
der latenten Syphilis 515. 
der malignen Syphilis 518. 
der Neurorezidive 516. 
der Paralyse 518. 
der primaren Syphilis mit positiver 
Reaktion 511. 
der Sekundarsyphilis 511. 

Behandlung der Syphilis 488. 
mit Quecksilberpraparaten 492. 
- - Schwangerer 209. 
der Tabes 518. 
der tertiaren Syphilis 515, 517. 

_.- endolumbale 507. 
innere 492. 
neugeborener Kinder 210. 
orale 387. 
psychische 529. 
schwangerer Frauen 519. 

-- ungeniigende 36. 
wahrelld der Graviditat 383. 

Behandlungsschema bei der Sekundar-
syphilis 514. 

- beim PrimaraHekt 511. 
Benutzung v. Gebrauchsgegenstanden 67. 
Beratungsstelle 41. 
Bergmannsche Stiitzfasern 348. 
Beschranktheit, geistige :~94. 
Bestatigungsreaktion 464. 
Beteiligung d. Hirnnerven an d. Basis 401. 
Bewegungssystem 394. 
Beweis der Syphilisheilung 525. 
BewuBtseinstI'iibung, schwere 360. 
Bigeminien 106. 
Bilirubin 141, 142. 
Bindehauterkrankungen, syphilitische, 

Behandlung 263. 
Bindehautschrumpfung, essentielle 258, 

. 287. 
Binnenhandelsstadte 28. 
Biopsie 53. 
Bitemporale Hemianopsie 428. 
Blasen- und Mastdarminkontinenz 327. 
- - Mastdarmlahmung 316. 
- - Mastdarmstorungen 321. 
Blasenerkrankungen, syphilitische 176. 
Blasenfunktionen, Storungen der 179. 
13lasenkatarrh 177. 
Blasenkrebs 178. 
Blasenkrisen 181, 339. 
Blasenschwache 322. 
Blasensprung, vorzeitiger 212. 
Blasenstorungen 343, 401. 
- Behandlung 357. 
- tubische 181. 
Blasensyphilis 163. 

Cystoskopie 178. 
Erscheinungen 177. 
Papillome 178. 
Seltenheit 177. 
tertiare 178. 
Tumoren 178. 

Blennorrhoisches Stadium 369. 
Blepharitis syphilitica 258, 263. 
Blicklahmungen 259, 283. 
Blut-Amboceptorgemisch 455. 
Blutbild bei Banti 155. 
Blutdruck, Herabsetzung 431. 
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BIutdrusen 404. 
- -Konstellation, polyglandulare, kon­

stitutionelle 350. 
BIutdrusensklerose, multiple 431. 
BIutentnahme mit dem Schriipfkopf 

471. 
Einsendung des Serums allein 471. 
fruhe Einsendung 471. 
bei Sauglingen 471. 
Technik der 468. 
aus der Vene 469. 

BIutkiirperchen, bescWeunigte Senkungs­
geschwindigkeit der 100. 
rote, Resistenzbestimmung 142. 
- Senlnmgsgeschwindigkeit 96. 
-Senkungsbeschleunigungsrcaktion 
449, 450. 
-Senkungszeit 96. 

Blut, okkultes 113, 119. 
Blutproben, Bezeichnung 468. 

Entnahme 468. 
- Menge des Bluts 469. 
- Versand 468. 
- Vorbereitung 468. 
Blutungen im Augenhintergrund 280. 
- okkulte 116. 
Rlutuntersuchung, alljahrliche 527. 
Bocknase 370. 
Bombensyphilid 50. 
Borken 63. 
Borkenbildung am Naseneingang 369. 
Bottini-Incisor 182. 
Bowensche Affektion 56. 
Bradykardie 107. 
Braunsche Nagellinie 376. 
Brechreiz 310. 
Bronchialasthma 89. . 
Bronehialdrusentuberkulose 390. 
Bronehialstenose 397. 
Bronchiektasenbildung 90. 
Bronchitis syphilitica 88. 
Bronchopneumonische Prozesse 381. 
Bronchoskopie 90, 91. 
Bronehostenosen 90. 
Brown- Sequardsche Lahmung 316. 
Brucke, Herde in der 316. 
Brucksche serochem. Reaktionen 449. 
Brustbein 219. 
Brustdruse 199. 
Brusternahrung 388. 
Bubo submaxillaris 68. 
Buckelbildung 223. 
Bulbare Symptome auf motorischem 

Gebiet 339. 
Bulbarerscheinungen 314. 
Bulbusschrumpfung bei Keratitis paren-

chymatosa 290. 
Burdachsche Strange 347. 
Burrische Methode 438. 
Buttersaure 473. 

Calorischer Reiz (Kaltereiz) 300. 
Capillare 436. 
Caput medusae 149, 153. 
- natiforme 231, 377, 393. 
Carbolfuchsin 438. 
Carcinom 57, 63, 69, 96, 461. 

der Harnrohre 184. 
- der Hoden 471. 
- der Tranendriise 273. 
Carcinoma hepatis 152. 

- FeWen des Milztumors 152. 
recti 134. 
ventriculi 119. 
des Kehlkopfes 81. 
der Lippe 69. 
der Mundschleimhaut 78, 79. 

Cardarelli-Oliversches Zeichen 102. 
Cardiale Insuffizienz 153. 
Cardiovascu.lare Asthenic 424. 
Caries, Abscedierung der kurzen Riihren-

knochen 394. 
- am MilchgebiB 398. 
- syphilitische 391. 
Cauda equina, gummiise Erkrankung 

180. 
Carnifikation 85. 
Cephalhamatom 377. 
Cerebrale Fettsucht 432. 
Cerebrospinallues, akute 474. 
Cerebrospinalsyphilis, ehronisch-inter-

mittierende Behandlung 318. 
nicht spezifische Behandlung 319. 
Erkrankung trotz starker Behand­
lung 319. 
besondere klinische Formen 320. 
Gegenindikationen antisyphilitischer 
Behandlung 320. 
Kontrolle des Liquorbefundcs 320. 
Liquorbefund 319. 
nach tliche Kopfschmerzen 317. 
Prognose 318. 
Variabilitat der Symptome 317. 
vasculare Form 317. 
Verlaufe :317. 
Wechsel der Erscheinungen 317. 

Chalazion 261, 271. 
Charakterveranderung 326. 
Chiasma 314. 
Chiasmagegend, Gumma 281. 
Chlorylen-Einatmung 356. 
Cholelithiasis 138, 145. 
Cholesterin 454. 
Cholesterinierte Extrakte v. H. Sachs 451. 
Chorea, Huntingtonsche 328. 
Choriocapillaris 268. 
Chorioiditis 381. 
- anterior 279. 
Chorioiditis anterior nach Keratitis par­

enchymatosa 292. 
Chorioretinitis 269, 392. 
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Chorioretinitis centralis 259. 
- di£fusa 269. 
- syphilitica 268. 
Chorioretinitis ant. bei S. congenita 292. 
Chorioretinitis diffusa, Forster 259. 
Chromvergiftung 498. 
Chronisch-intermit tierende Behandlung 

515. 
- rheumatische Erkrankungen 396. 
Chronische Pankreatitis 415. 
Ciliarkorpergumma 276. 
Ciliarkprper, Tuberkulose 277. 
Ciliarmuskel 285. 
Ciliarmuskellahmung 284. 
Circulationssystem 391, 398. 
Cirrhose 391. 
- biliare 378. 
- der Leber 399. 
Clarkesche Saulen 347. 
Claude Bernardscher Zuckerstich 417. 
Cochlearis, Erkrankungen 299. 
- Priifung des 297, 299. 
Collargol 438. 
Colles-Baumessches Gesetz 206, 388. 
Condom 521. 
Condylomata acuminata 56. 

lata, anale 56. 
Achseillohlen 56. 
unter der Brust 56. 
genitale 56. 
inguinale 56. 
interdigitale 56. 
Mundwinkel 56. 

Condylome 389. 
- breite 56, 194. 
- des Lidrandes 258. 
Conjunctivitis granulosa spccif. 258,263. 
- haemorrhagica 258, 263. 
- simplex 258. 
Cornea 275. 
Coronarsklerose 96, 101. 
- Diaguose 101. 
- syphilitische 100. 
. - plotzlicher Tod 101. 
Corona veneris 48, 50. 
Coronarien 95. 
Corpora cavernosa, syphilitische Er-

krankungen 184. 
Coryza specifica 81. 
Cowpersche Driisen 164. 
Coxitis syphilitica 248. 
Cubitaldriisen 44. 
- VergroBerung der 377. 
Cunnilinguus 67. 
Cyanose 102, 380, 391. 
Cyanotische Anfalle 381. 
Cyarsal 353, 497. 
Cylinder, hyaliner 499. 
Cylindroide 499. 
- Syphilome 184. 

Cylindrurie 170. 
Cystitis 175, 357. 
- bei Tabes 342. 
Cystizerken 256. 
Cystoskopie 177. 

Dacryoadenitis syphilitica 258. 
Dacryocystitis 288. 
- akute 273. 
- syphilitica 258. 
Dactylitis luetica 231. 
Darmerkrankung, syphilitische 123. 
Darmgeschwiir, syphilit. 123, 124. 
Darm, Gummen im 391. 
Darmkatarrh, akuter, in der Sekundar-

periode 125. 
Darmkrisen 339. 
Darmsteifungen 124. 
Darmstenose 125. 
Darmstenosen, syphilitische 127. 
Darmstriktur 161. 
- syphilitische 124. 
- tuberkulose 127. 
Darmsyphilis 124, 127. 
Darmtuberkulose 124. 
Dauerformen 433. 
Debilitas cordis 107. 
Debilitat, intellektuelle 362. 
Decubitus 357. 
- bei Tabes 342. 
Defektzustande, intellektuelle 362. 
Degeneration des intramedulHi,ren Ab-

schnittes der hinteren Wurzeln 346. 
Degenerationserscheinungen des Acusti-

cus 304. 
Delir~ose Formen 325. 
Dementia paralytica 325. 
- praecox 337. 
Demenz, alkoholische 328. 

arteriosklerotische 328. 
choreatische 328. 

- paralytische, Unterscheidung von 
anderen Demenzformen 328 . 

- senile 328, 329. 
Dermatitis n. Salvarsan 504. 
Destruktive Veranderung des Keim-

epithels 405. 
Detrusorlahmung 181. 
Diabetes 416. 

Gehirntumor 415. 
Hypophysentumor 415. 
insipidus 428, 429. 
kindlicher 399. 
Lebererkrankung 415. 
mellitus 137. 
und Tabes 417. 
Pankreas 415. 

Diabetiker 517. 
Diagnose 401. 
- d. Syphilis auf geringe Zeichen 57. 
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Diagnosis ex juvantibus 261. 
Diarrhoe bei Pankreatitis 418. 

explosive 131. 
- gastrogene 418. 
- Geruch 418. 
- unstillbare 424. 
Differentialdiagnose 51, 62. 
Differenz der Achillessehnenreflexe 342. 
- der Kniescheibenreflexe 342. 
Digitalisbehandlung 463. 
Digitalis bei Herzblock 108. 
- bei Herzdilatation 108. 
- Gefahr 107. 
Digitalispraparate 107. 
Diphtherie 58, 70, 72, 74, 390. 
Diphtheriebacillen 58. 
- im Sekret bei syphilitischer Rhinitis 

369. 
Diplegie 361. 
Dispersitatsgrad 447. . 
Dolores osteocopi nocturni 218. 
Doppelbilder 283. 
- bei Gumma der Orbita 274. 
Doppeltsehen 314. 
Drehn'1chnystagmus 301. 
Drehreiz (rotatorischer Reiz) 301. 
Druckbrand (Decubitus) 327. 
Druckpuls 280. 
Druckusur an den Rippen 94. 
Driise, Kochsalzeinspritzung' vor der 

Punktion 437. 
Driisen als U rsache von Darmstenose 

161. 
- - - - Hydronephrose 161. 
-- -- - - Pfortaderkompression 162. 
- hinter d. Sternocleidomastoideus 68. 
Driisenpunktion 437. 

retroperitoneale 161. 
-Schwellung, regionare 43. 

- syphilitische bei kleinpapulOsem 
Exanthem 44. 

- - Erweichungen 44. 
Driisentumoren, syphilitische 161. 
Duboi6sche Abscesse 425. 
Ducrey-Kreftingsche Bacillen 183, 193. 
Dunkelfeld-Untersuchung 434. 
Diinnd'1rmstenosen 161. 
Duoden'11ulcus 113. 
Duralsack, DurchstoBen des 306. 
Durchfall, unstillbarer 124. 
Durchschnittliche Gefahrdung 35. 
Durchseuchung del' GroBstadt 25. 
- der Provinzstadte, geringe 27. 
DurchstoBen des Duralsacks 306. 
Dysphagie 102. 
Dyspnoe 102, 380, 392. 
- nasale 369. 
Dystrophia adiposogenital. 410,431,432. 

geistiger Defekt 432. 
'- Habitus femininus 432. 

Dystrophia adiposogenitalis, Herab­
setzung d. Temperatur 432. 
Hypoplasie d. Genitalapparates 432. 
Lokalisation 432. 
Perversitaten 432. 
Trockenheit der Haut 432. 
Verminder. d. Sch'weiBsekretion 432. 

Dystrophie 368. 
- des Sechsjahrmolaren 398. 
- infantilistische 394. 
- syphilitische 369. 
Dystrophische Form der postnatalen 

Eruption 368. 
Dysurie, nervose 179. 
Dysurien 181. 

Echinokokken 227, 256. 
Ecthyma terebrans 55. 
Eczema folliculare 52. 
Efflorescenz, papulose 194. 
Effloreszenzen, ringformige 46. 
Eierstock, Gumma 199. 
Eihaute bei Syphilis 204. 
Eindringen von syphilitischem Frucht­

wasser 260. 
Einengung des Gesichtsfeldes gegen 

Farben 282. 
- der oberen Tongrenze 297. 
Einreibungskur 493. 
- Gegenanzeigen 494. 
Einzeitige Fallungsmethoden 454. 
Ei, Spirochli.te 199. 
EiweiBbestimmung 307. 
EiweiBfraktionen des Serums 447, 448. 
Eklampsie 172. 
Ekzem 49, 374, 494. 
- dysidrotisches 49. 
- impetigiuPse Herde 62. 
- intertriginoses 373. 
- seborrhoisches 374. 
Elektrische Ladung 448. 
Elektrokardiogramm 107. 
Elephantiasis durch Rektalgonorrhoe 57. 
Elephantiastische Verdickung der Haut 

195. 
Embarin 387. 
Embolie der Arteria basilaris 316. 
- - - und Vena centralis retinae270. 
Encephalitiden bei Kindem 293. 
Encephalitis 392, 400. 
- epidemica 305. 
- haemorrhagica 505. 
Encephalomalacie 400. 
Endarteriitis 60. 

m, Erweichungsherden i. Gehim 380. 
obliterans, Heubnersche 313. 
schwielige 91. 
syphilitica 299. 
- im Friihstadium 311. 
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Endokrine Driisen 403. 
Endolumbale Behandiung 402. 
-- Doppelfunktion 508. 
-- - Dosierung des Salvarsans 508. 
-- - Nebenwirkungen 508. 
Endometritis, gummose 198. 
Endoskopie 133. 
Endothelzellen 474. 
Entbindungslahmung 377. 
Enteritis 499. 
- luetiea 123. 
Entrundung des Pupillenrandes 323. 
Entstehungsbedingungen der Tabes dor-

salis 350. 
Entziindung am Ovarium 412. 
Epididymitis bei Gonorrhoe 189, 410. 
- bei Tuberkulose 410. 
- syphilitische 185, 188. 
Epilepsie 392. 
- kongenital-syphilitische 361. 
Epileptiforme AnfiHle 320, 326. 
Epileptische Amalle 245, 360, 400. 
- Kramp£e 401. 
Epileptoide Krampfe 107. 
Epiphysen, Losung der 229. 
Epiphysenfuge, Storung in del' 228. 
Epiphysengegenden, spindelformige Auf-

treibungen 377. 
Epiphysentrennung 230, 365. 
Episcleritis syphilitiea 275. 
Epitheliome 56, 63, 69. 
Epitheloidzellen 55, 60. 
Epulis luetica 79. 
Erblindung 274. 
- bei Gumma del' Orbita 274. 
Erbrechen, explosives 121. 
ErguB in den Kniegelenken 395. 
-- im Sternoclavieulargelenk 395. 
Erkrankung d.N ebenhodens, isolierte406. 

des Ohre8 401. 
- del' peripheren Nerven 358. 401. 
-- del' Pulmonalarterie 109. 
Erkrankungen del' Bindehaut 260. 

des Herzens und del' GeiaBe 339. 
del' Lider 260. 

-- del' Vena lienalis 154. 
Erkranlmngshauiigkeit del' GroBstadte, 

hohe 27. 
Erkrankungswahrscheinlichkeit und Ge-

fahrdung 35. 
Erlaubnis zum Heiraten 526. 
Ermiidbarkeit, abnorme 326. 
Ernahrung 383. 
-- del' syphilitischen Sauglinge 520. 
- ktinstliche 388. 
Ernahrungsstorungen 388, 412. 
- allgemeine 339. 
Erosion des Papelrillges 56. 
Erreger, biologische Umwandlung 442. 
Erregungszusta.nde 325. 

I Erregungszustande, psychische 315. 
Erscheinungen, fetal-syphilitische 364. 
Erschopfbarkeit, abnorme 326. 
Erstausbruch 45. 
Erstiekungsanfalle 397. 
Ertaubung 302. 
Eruptionsfieber 368. 
Erweichung del' nervosen Substanz 316. 
Erweichungsherde 526. 
Erythema exsudativ. multiforme 57, 73. 
- glutaeale 374. 
- syphiloide posterosif 374. 
Erythrocyten, elektronegative Ladung 

449. 
Erythrodermie 499. 
Esbachsches Reagens 472. 
EBgeschirre, Benutzung von 67. 
EBlust, groBe 121. 
Etappenheilung 525. 
Eucainlosung 519. 
Euglobulin 448, 450. 
Euglobulinquote 449. 
Exanthem 43, 367. 

Begirul des 41. 
corymbiformes 49. 
Driisenabszesse .50. 
Drtisenschwellung 50. 
groBpapuloses 48. 
gruppiertes, papuloses 49. 
kleinpapulosgruppiertes £ollikulares 
49. 50. 

-- und Konstitution 50. 
maculopapuloses 46. 
maculoses 46. 
papuloses 47, 58. 

._- pustuloses 52. 
satellitiformes 53. 
und Krieg 50. 
ulcerierendes, tubero-serpiginoses 63. 

Exophthalmus 274, 340, 380. 
Exstirpation derBauchspeicheldrtise 415. 
- des Rectums 136. 
Extrakte 451. 
Extrasystolien 98, 106. 
Extremitatenspasmen 379. 
Exzision des Primarafiekts 510. 

Facia1is 311, 313. 
Fallungsreaktion im Wochenbett 463. 
Familiare Tabes 350. 
Farbung del' Spirochaeten 438. 
- nach Becker 438. 
- panoptische 474. 
Faultote Frtichte 489. 
Fehlen del' Reflexe 340. 
Fehlergrenzen del' WR 464. 
Feinschlagiges Zit tern del' Hande 340. 
Fermentative Autolyse 143. 
Fetale Syphilis 205. 
Fetor hepaticus 144. 
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Fetor der Nase 75, 76. 
- ex ore 73, 74. 
Fetorerregende Bakterien 397. 
Fettansatz 405. 
Fettleber 378. 
Fettsucht 432. 
:- hypophysare 43l. 
Feuersteinleber 204. 
Fibringlobulin 448, 449, 450. 
Fibrom der Mundschleimhaut 79. 
Fibrose des Hodens 188. 
Fibrose Prozesse des Ovariums 412. 
Fieber 44, 46l. 
- intermittierendes 148. 
Fieberbehandlung 509. 
- Nucleinsaure 519. 
- Tuberkulin 519. 
Fieberdelirien 360. 
Fiebererscheinullgen 387, 412. 
Fiebererzeugende Mittel 489. 
Fingersklerose 42. 
Finnland, ein Auswandererlalld 33. 
Fissuren 73. 
Fistelofinungen im Hodensack 407. 
Fixe Salvarsanexantheme 504. 
Fleckfieber 462. 
Flimmern vor den Augen 268. 
Fliistersprache 300. 
Foerstersche Operation 356. 
Folgen miBlungener Abortivkurven 467. 
Fontanellenpunktion 380. 
Forensische Bedeutung der Bestimmung 

des Alters der Erkrankung 59. 
Formolgelifikationsreaktion 449. 
FraueniiberschuB 33. 
Frequenz d. unehelichen Geburten29, 30. 
- der venerischen Krankheiten 30. 
Friedreichsche. hereditare Ataxie 345. 
Friichte, macerierte 20l. 
Friihabortus und WR 202. 
Friihe EheschlieBung 52l. 
Friihikterus 505. 
Friihrecidive 48. 
Friihstadi)lm der syphilitischen Ohren-

erkrankung 304. 
Friihsymptome der Aortenlues 98. 
Friihsyphilis 363. 
Frucht, totfaule 436. 
Fruchttod 211. 
- primarer 201. 
Fungus durch Kapselverdickung 395. 
- syphiliticus benignus 186. 
- - testis 407. 
Funktionspriifung des Ohres 304. 
Furchen, longitudinale 75. 
Furunkel 42. 
FuBsohleninfiltration 371. 

Gallenblasentumor 138 
Gallenwege, gummose Entziindung 378. 

Galoppierende Paralyse 329. 
Galopprhythmus 106. 
Ganglienzellen, Untergang der 330. 
Ganglion ciliare 285. 
Gangran 392. . 
Gastrische Krisell 138, 339, 519. 

- isolierte 341. 
- - Verschlimmerung durch Behand-

lung 354. 
Gastritis 117. 

akute Ill. 
chronica 111. 
-- ana tomischer Befund Ill. 
- grallularis 112. 
chronische 113. 
luetica ll2. 
syphilitica' Ill. 

--- bei Anamien ll3. 
der Alkoholiker ll3. 

Gastro-intestinale Erscheinungen 416. 
Gaumenbogen 66. 
Gaumen, De£ekt am harten 243. 
- Durchlocherung 399. 
- Loch im harten 244. 
- Perforation des harten 395, 397. 
Gebhrdung, durchschnittliche, durch 

luetische Infektion 35. 
GefahrendesauBerehelichen Geschlechts- . 

verkehrs 521. 
GebBe, Erkrankungen 381. 
GefaBerkrankungen des Gehirns 316. 

des Riickenrnarks 316. 
- Haufigkeit 95. 
- Zeit des Auftretens 95. 
GefaBsyphilis 526. 
Gegensatz zwischen biologischen und 

physikal.-chem. Vorgangen 447. 
Gehalt, geringer an Fluorcalcium der 

Knochen bei Kindern 223. 
Gehirn, GefaBerkrankungen, syphiliti-

sche 316. 
- Gumrnen 280. 
Gehirnsyphilis, Geistesstorungen 328. 
Gehirntumor 317, 318. 
GehOrgang, Furunkulose des 295. 

auBerer 294. 
- carcinornatose Geschwiire 295. 
- tuberkulose Geschwiire 295. 
Geistesstorungen bei Paralyse 328. 
- bei Tabes dorsalis 328. 
- bei Gehirnsyphilis 328. 
Gelbbrbung des Liquors 321. 
Gelbsucht 391, 463. 
Geleitwort zur Heilung der Lues 528. 
Gelenke 395. 

Punktion 249. 
- spindelformige Schwellung 395. 
-- syphilitische Erkrankung der 246. 
Gelenkentziindung, eitrige 368. 
GelenkerguB chronischer 249. 
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Gelenkerkrankung, gonorrhoische 247. 
- gummi:ise 249. 
- syphilitische 249, 378. 
- tabische 251. 
- und Berufsarbeit 249. 
Gelenkkapsel, Schrumpfung 248. 
Gelenkknorpel, strahlige Narben 250. 
Gelenkpunktat 247. 
Gelenkrheumatismus; akuter 247, 378. 
- chronischer 250. 
- chronisch-rezidivierender 247. 
Gelenkschwellungen, multiple 391. 
Gelenksyphilis 247. 
Gelenktuberkulose 248, 2.";0. 
Geloduratkapseln 492, 500. 
Gerhardtsche Stadien del' Stenosen del' 

Luftwege 90. 
Gerinnungsreaktion von ~irschfeld und 

Klinger 460. 
Geruch der Genitalpapeln 56. 
GesamteiweiB im Liquor 472. 
Gesamtgefahrdung durch luetische In-

fektion 35. 
Gesamthabitus 394. 
Geschlechtskranke, Meldep£licht 6 .. 
Geschlechtsorgane 391. 
Geschlechtsverkehr, monogamer 29. 
'- Hospitalisierung 6. 
Geschwiire, dysenterische 126. 
- gummi:ise 64. 
- serpigini:ise 389. 
- tuberkuli:ise 69, 126. 
-- typhi:ise 126. 
Geschwiirsbildung, primare 183. 
Gesetz, Colles-Baumes 206. 
- der 3 Achten 461. 
- Profeta 206. 
Gesicht, £laches infantiles 291. 
Gesichtsausdruck, paralytischer 323. 
Gesichtsekzem, seborrhoisches 373. 
Gesichtsfarbe, griinliche 44. 
Gesichtsfeld, Einschrankung 281. 
Gesichtsinfiltration, diffuse 373. 
Gesichtsknochen 243. 
Gesichtsschadel 243. 
Gesichtsschwellung 504. 
Gesundheit, absolute 527. 
Gewebsreaktion 39. 
Giemsafarbung 438. 
Gifte, hepatotrope 141. 
Glandulare Erkrankungen 418. 
Glaukom 287. 
- sekundares 278. 
Glasblaserrohre, Benutzung 67. 
Glaski:irper, Hamorrhagie 270. 
- Schrumpfung 270, 278. 
- Triibung 270. 
Glaski:irpertriibungen 279. 
Glans penis, Zersti:irung durch Gumma 

184. 

Gleichgewichtssti:irungen 299. 
Glia 330. 
Glieder, kurze 380. 
Glissonsche Kapsel, Spannung 144. 
Globuline 472. 
- leicht flock bare 448. 
Globulinmenge, Bestimmung del' 449. 
Glomerulonephritis, hamorrhagische 379. 
Glossitis 371. 
- superficialis 69. 
Glossopharyngeus 311. 
Glykosurie 139, 415. 
- bei Tabes 344. 
Goldsolreaktion 308, 476, 477, 478. 
Gollsche Strange 347. 
Gonitis syphilitische 248. 
Gonorrhoe 35, 129. 
- akute 183. 
Gonorr hoische Gelenkentziindungen 396. 
- Iritis 267. 
Graefesches Zeichen 340. 
Granulationstumor, syphilitischer, an 

Ge£aBe gebunden 60. 
Graue Salbe 494. 
Graue Substanz, Muskelatrophien bei del' 

luetischen Erkrankung der vorderen 
255. 

Graviditat einer luetischen Frau 383. 
Greisenhaftes Aussehen 431. 
Gri:iBenwahnideen 329. 
GroBhil'll, Erscheinungen 6 W ochen nach 

der Infektion 311. 
GroBhil'llrinde, Zerstorung des normalen 

Schichtenbaus 330. 
GroBindustrie 28. 
GroBstadt, Durchseuchung de, 25. 
GroBstadte 34. 
Gruppenerkrankungen bei Paralyse 334. 
Gullstrandsche Spaltlampe 265. 
Gumma 62, 63, 64. 

der Aderhaut 259, 279. 
des Augenlids 271. 
des auBeren Genitale 400. 
des Ciliarki:irpers 276, 277. 
del' Conjunctiva 258, 272, 273. 
des Darmes 125. 
Dauer 64. 
des Gaumens 77. 
des Gehil'lls 312, 315. 
des Gehi:irgangs 295. 
GroBe 64. 
del' Harnrohre 184. 
del' hinteren Orbita 274. 
del' hinteren Rachenwand 78. 
des Hims 313. 
del' Hornhaut 275. 
der Iris 259, 276, 277. 
isoliertes 315. 
des Kehlkopfes 80, 81. 
Knochennekrose 64. 
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Gumma der Leber 378, 399. 
des Lides 258. 

- der Lunge 85, 88. 
- des Magens Ill, 114. 
- - - Vernarbung 114. 
- ulcerierte der Mamma 200. 

miliare 91, 330. 
Narbe 64. . 
des Nasenrachenraumes 297. 
der Nebennieren 423. 
der Ohrmuschel 295. 
in der Orbita 280. 
an der Portio 198. 
des Riickenmarks 315. 
im Samenstrang 189. 
Sitz 64. 
der Tonsille 70. 
der Tranendriise 258, 272. 
des Tranensacks 258, 273. 
des Warzenfortsatzes 295. 
zentrales 240. 

Gummendurchbruch 397. 
Gummenentwicklung i. Peritoneum 16I. 
Gummose basale Meningitis 360. 

Entziindung des Hodens 405. 
Hepatitis 150. 
Hirn- und Riickenmarkssyphilis 313. 
Infiltrate des Ovariums 412. 
Infiltration des Pankreas 413. 
Konvexitatsmeningitis 360. 
Leptomeningitis 360. 
Neubildungen des Pankreas 413. 
Periostitis der Orbitalrander 274. 
Pleuritis 85. 
Prozesse der Haut 390. 
- des Thymus 425. 
Riickenmarkssyphilis 315. 
Syphilis, Lokalbehandlung 519. 

Giirtelschmerz 338. 

Haare am Kopfe, Ausfall 43l. 
- in der Achsel und am Genitale, Aus-

fall 43I. 
Haarausfall 499. 
- fleckenweiser 47. 
Haardefekte, streifenformige 375. 
Haarlosigkeit 375. 
Habitus femininus 432. 
Halbseitenlahmungen 313, 315, 316. 
- plotzliche 392. 
Halluzinator. Erregungszustande 339. 
Hamatemese 119, 15I. 
Hamaturie 178. 
Hamburg 36. 
Hammelblut 455. 
Hammelkaninchenamboceptor 455. 
Hamoglobinurie, paroxysmale 464. 
Hamolyse 455. 
- physiologische 142. 

Hamolysinreaktionen nach Weil und 
Kafka 474. 

Hamoptoe 86. 
Hamoptysen, pramonitorische 103. 
Hamospermie 190. 
Hannover 36. 
Hasitieren 323. 
Harnleiter 176. 
Harnr'ohre 182. 
- Gummen 13. 

maku16se Syphilide'183. 
Papeln der 183. 
Primaraffekte, Symptome 182. 
- circulare 182. 
Primfi,raffekt, Verengung 183. 

Harnrohrencarcinom 184. 
Harnrohrensyphilis, Spirocha ten 177. 
Harnverhaltung 183, 506. 
Harter Schanker s. Primaraffekt. 
Hartnacksche Kugellupe 265. 
Haut bei kongenitaler Syphilis 396. 
Hailtfarbe des Gesichts, graue 394. 
Hautgeschwiire, banale 55. 
- tuberkulose 55. 
Hautimmunitat des Paralytikers 333. 
Hautinfiltrationen, diffuse 367, 37I. 
Hautorgan 389. 
Hautreaktion 53. 
Hautsyphilis, tertiare 6I. 
Hauttumoren, sarkoide 5I. 
Heilung, absolute 527. 
Heilung der paroxysmalen Hamoglobin-

urie durch Salvarsan 40 I. 
Heiratserlaubnis 526. 
Heiratsfahigkeit luetischer Manner 208. 
Heiserkeit 57, 370. 
Heller-DoehlescheKrankheit 97, 100,106. 
Hemeralopie 269. 
Hemianasthesie 314. 
Hemianopische Gesichtsfelder 28I. 
Hemianopsie 313. 314, 330. 
Hemiplegie 314, 330, 360, 400. 
- 6 Woohen nach Infektion 31I. 
Hepar lobatum 150. 
Hepatitis, akute, parenchymatose 378. 

Ascites 149. 
diffuse 378. 
dyspeptische Beschwerden 148. 
Fieber 148. 
gummosa 147, 150. 
hOckrige Leberlappen 149. 
interstitialis 147. 
Magenblutung 149. 
Milzschwellung 148. 
syphilitische 147. 
toxische Schadigung 149. 
Veranderung eines Lappens 148. 

Hepatose 147. 
Herabsetzung der Beriihrungs- und 

Schmerzempfindlichkeit 338. 
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Herde in der Briicke 316. 
Herdparalyse(LissauerscheParalyse) 330. 
Herpes 69, 194. 

des Gaumens 57. 
~ labialis 67. 
- der MundhOWe 73. 
Herxheimersche Reaktion 46, 48, 302, 

496, 505. 
- - am Nervensystem 311. 
- ~ im Uterus 209. 
Herz,jl.lkoholisehe Extraktc 451. 
- Aneurysma 93. 
-- Gumma 107. 
- und GefaBe 380. 
Herzblock 107, 108, 504. 
Herzerkrankungen 526. 
Herzfehler 96. 
Herzimpfung 439. 
Herzklopfen 412, 42S. 
Herzh;ws, tertiare 106. 
Herzmessung 98. 
Herzschwache 103. 
- trockene 107. 
Herzstorungen 314. 
Herzsyphilis, Digitalis lOS. 
-- Salvarsan 107. 
- Strophantin 108. 
Herztod, plotzlicher 380. 
- rascher 392. 
Heubnersche Endarteriitis ;n3. 
Hexamethylentetramin 357. 
Hg-Dysenterie 499. 
Hinterstrange, Degeneration der 330. 
- Schadigung der 316. 
Hintersttangssklerose, systemat. 346. 
Hirnanfalle, 6 Wochen n. Infcktion 311. 
Hirndruck 280. 
Hirndruckerscheinungen iH5. 
Hirndrucksteigerung 431. 
Hirndrucksymptome 360. 
Hirngeschwulst 305, 315, 360. 
Hirngumma 360, 392. 
Hirnnervenstorungen 311, 339. 
Hirnrinde 312. 
- Spirochatenherd bei Paralyse 332. 
Hirnsyphilis 328, 526. 
- gummose 313. 
- Wirksamkeit der Therapie 328. 
Hirnthrombose 360. 
Hirntumor 401. 
Hissches Biindel, Gumma 107. 
- - Schwielen 107. 
Hochwuchs, kiimmernder 232. 
Haden 404. 

champignonartige Wucherungen 407. 
Fibrose 188. 
Fistelbildung 407. 
gummose Infiltration 407. 
Perforationsoffnungen 407. 
und innere Sekretion 404. 

Hodenatrophie IS7. 
Hodencarcinom 187. 
Hodenentziindungen 406. 
Hodenerkrankungen 391. 
Hodenerkrankung bei Gonorrhoe 187. 

bei Tuberkulose 187. 
- Folgezustande luetischer 40S. 
- syphilitische 187. 
Hodengumma 408. 
- Prognose 408. 
Hodenhormone, innersekretorische 409. 
Hodenimpfung 439. 
Hodenlues 410. 
Hodensarkom IS7. 
Hodenschwellungen, schmerzlose, ein-

seitige 399. 
Hodensyphilis 185. 
Hodentuberkulose 187. 
Hodentumoren IS7. 
- maligne IS7, 411. 
Hohensonne, kiinstliche 245. 
Holzknechtscher Raum 99, 100. 
Hordeolum 260. 
Hormone 405, 431. 
- des Hodens 405. 
Hornhaut, Verkiimmenmg der bei Kc· 

ratitis parenchymatosa 290. 
Hornsaum 48. 
Horpriifung 303. 
H ospitalisierung d Geschlechtskranken (i. 
Hunterscher Schanker 41. 
Hustenreiz 9S. 
Hutchinsonsche Trias 291, 303, 402. 
- Zahne 234, 398. 
HydrlJ,rgyr. salicylic. 38S. 
Hyqrocele 189. 
Hydrocephalus 231, 379, 392, 400. 

angeborener 3SG. 
externus 293, 380. 
internus 293. 

acutus 360. 
-- chronicus 360. 
-- subacutus 360. 

Hydronephrose 161. 
Hydrops der Gelenke, chronischer 248. 
Hydrotherapeutische MaBnahmen 489. 
Hyperamie d. Papille 259, 271. 
Hyperasthesie 314. 
Hyperfunktion 403. 
Hyperkinesen 360. 
Hyperthyreoidismus n Jodtherapie 421. 
Hypofunktion des Hypophyscnvorder-

lapp ens 431. 
Hypoglossus 311, 313. 
Hypophyse 426. 
- Anidrosis 430. 
- gummose Verkasungen 427. 
Hypophysare Fettsucht 410. 
- Kachexie 400. 
Hypophysenvorderlappen, Gumma 432. 
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Hypophysenvorderlappen, Nekrose 432. 
Hypoplasie des Genitalapparats 432. 
Hypotonie 106, 357. 
- del' Muskeln 339. 

Idiotie 362, 379. 
Ikterus 44, 149, 155, 378, 399, 414, 463, 

504. 
catarrhalis 140, 378. 

,- gravis 378. 
habitueller 378. 
haemolyticus 140. 
mechanischer 141. 
neonatorum 378. 

_.. septischer 378. 
syphiliticus 140, 141. 

'- - Milztumor 142. 
- praecox 139. 

Imbezillitat 362. 
Immunitatsvorgange 489. 
Immunitatswissenschaft 447. 
Impetigo contagiosa 63. 
lmpfung 438. 
lmpotentia generandi 187. 
Impotenz bei Dystrophia adiposogeni. 

talis 410. 
- - Myxodem 410. 
Indicationen del' Lumbalpunktion 484, 

485. 
Induratio penis plastica 185. 
Infantile Tabes dorsalis 361. 
Infantilismus 205, 409. 
Infektion beim Durchtritt durch den 

Geburtsschlauch 202. 
- des Fetus 205. 
- durch Belecken ·des Auges 260. 
- neue 402. 
Infektionsablauf beim Tier 441. 
Infiltrate, ausgedehnte 183. 
Infiltration 519. 

des Afters und del' Genitalorgane 372. 
diffuse 369. 
- der FuEsohlen 372. 
- des Gesichts 372. 
del' Lippen 372. 
- des Nagelfalzes 376. 

InfiltrationsprozeE, diffuser 372. 
Inhalationskur 387. 
Initialpapel 191. 
Initialsklerose (s. Primaraffekt) 39. 
Injektion, ciliare 265. 
In j ekt ionen 
- Dr. Hirsch 495. 
- losliche 494. 
- unlosliche 495. 
Injektionsbehandlung 387. 
Inkubationszeit, erste 39, 43. 
- zweite 43. 
Illllere Sekretion 403. 

Innersekretische Insuffizienz der Hypo. 
physe 426. 

- Storungen 413, 428. 
Innersekretorisches System 403. 
Inspirium, schnie£endes Gerausch 369. 
Institut prophylactique 461. 
Instrumente, infizierte, arztliche 67. 
Insufficientia alvi 130. 
Insuf£izienz del' Driisen mit auEerer Se· 

kretion 431. 
- kardiale 103. 
- und Stenose 339. 
Insulterscheinungen 316. 
Intelligenzdefekte 361, 401. 
- progressive 361. 
Intelligenzstorungen 392, 400. 
Interstitielle Driise des Hodens 405. 
- Entziindungen del' Nebellllieren 423. 
Inunktionskur 493. 
Iridocyclitis 263. 
- luetica 269. 
Iris, Odem 264. 
- Sarkom 276. 
- Verwaschenheit 264. 
Irisatrophie bei Keratitis parenchyma. 

tosa 290. 
Irisgumma 276, 278. 
lrishyperamie 264. 
Irispapeln 259. 
Irisprolaps 275. 
Iritis 263, 265, 287. 

arthritica 267. 
bei Lues congenita 292. 
diffuse 275. 
exsudativa 259. 
gonorrhoica 267. 
luetica 259, 264, 275. 
luetici 259, 275. 
metastatica 268. 
papulosa 266. 
plastische 381. 

- rheumatica 267, 275. 
-- tuberculosa 267. 
- unspezifische 275. 
Irrenanstalten 36. 
Ischiadicusneuralgie 345. 
Ischiadicusneuritis 345. 
Ischias 316, 342, 345. 
- Fehlen d. Achillessehnenreflexes 345. 
Ischuria paradoxa 181. 

Jacksonsche Epilepsie 400. 
Jahnelsche Methode 438. 
Jarisch·Herxheimersche Reaktion 311. 
Jod 388, 402. 
- reines 501. 
- gegen Knochenschmerzen 222. 
J odbMer 489. 
,T odkali 105, 500. 
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J odkali bei Lungensyphilis 90. 
Jodklistiere 501. 
Jododerma tuberosum 500. 
Jodnebenerscheinungen 500. 
Jodpraparate 500. 
Jodschnupfen 500. 
Juvenile Paralyse 401. 
- Tabes 361, 401. 

Kachexie 120, 339, 364. 
chronische 431. 

- hypophysare,Blutdruckherabsetzung 
431. 

- luetische 97. 
Kahlkiipfigkeit 375, 390. 
Kalkgitter 376. 
Kalkplatten 99. 
Kalomel 388. 
- -Neosalvarsankur, gemischte 384. 
Kalomelspritze 54. 
KaItehyperasthesie 338. 
Kaltereiz (calorischer Reiz) 300. 
Kapselsyphilis, gummiise 250. 
Kastration 187. 
Kataphorese 448. 
Kataphoretischer Versuch 454. 
KatatonischeZustandsbilder beiParalyse 

325, 329. 
Katheterinfektion 70. 
Kauen 361. 
Kavernenbildung 85. 
Kehlkopf 397. 
- Geschwulste im 390. 
- irreparable Zerstiirungen 397. 
Kehlkopfpapeln 74. 
Kehlkopfspiegel 66. 
Kehlkopfsyphilis, tertiare 81. 
Keratitis anularis 290. 
- gummosa 259, 275. 
- interstitialis 288, 289. 

parenchymatosa 82, 232, 259, 288, 
289, 290, 291, 381 401, 402. 

bei akquirierter Syphilis 291. 
Irisatrophie 290. 
Mitbetroffensein der Uvea 292. 
Pupillenstarre 290. 
Sekundarglaukom 290. 
tiefe HornhautgefaBe 291. 

Kernigsches Zeichen 314. 
KinderIahmung, cerebrale 392. 
Klausnersche Reaktion 449. 
Kleinhirns, Veranderungen des 348. 
Keimplasma, Schadigung des elterlichen 

362. 
Klinische Untersuchung 2. 
Klistiere 499. 
Klopfempfindlichkeit d. Wirbelsaule316. 
Kneifernase 76. 
Kniegelenkstuberkulose 396. 

Kniehackenversuch 341. 
Kniereflexe, Priifung 343. 
Kniescheibenre£lexe, aufgehobene 323. 
Knochen 394. 

Absterben durch GefaBverschluB 223. 
der Kinder, geringer Gehalt an 
Ca F12 223. 

- gummiise Erkrankung 235. 
Hyperostose 243. 
Immunitat gegen Syphilis 214. 
pathologische Briichigkeit der 395. 
Sklerose 243. 
Tumoren 243. 
VorIiebe der Syphilis fUr einzelne 214. 

Knochenabbau 223. 
Knochenanbau 223. J 

KnochenabsceB, metastatischer 242. 
- osteoplastische Vorgange 242. 
- Typhus 242. 
Knochenbriichigkeit, abnorme 339. 
Knochenechinococcus 227. 
Knochellerkrankullgell bei Quecksilber-

arbeitern 216. 
- Einteilullg 215. 
Knochellerkrankullg, Friihfalle, Autopsie 

218. 
Ricords AllSicht 215. 
Schutz vor Taboparalyse 216. 
Seltenheit 216. 
syphilitische 213. 
- der schleichende, schmerzlose Be­
ginn 395. 
- Trauma 219. 

Knochellgeriist der Nase 397.· 
Kllochellgumma 249. 

Erweichullg 237. 
Gelbfarbung 235. 
miliare 238. 
Narbell 237. 
Reihenfolge der Knochen 239. 
Sequester 238. 
Sklerose 238. 
Spontanfraktus 238. 
Totalnekrose der kleinen Knochell 
238. 

Kllochenhautelltziilldullgen 219. 
Knochenleitung 305. 
- verkiirzte 297. 
Knochenlues 242. 
- gummiise 243. 
Kllocheneubildung, lamellenartige 218, 

236. 
Knochenplastik 245. 
Knochenschmerzen, Behandlung 222. 
Knochenschwielell 227. 
KnochensubstallZ, Abbau von 223. 
Knochensyphilis 242. 
- der Sauglingszeit 228. 
- gummose 241. 
Knochensystem 213. 
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Knochentuberkulose 242. 
- tumorbildende Form 224. 
Knochenwall 236. 
Knochenzysten 226. 
Knorpelnekrosen 250. 
Kochsalzlosung, Einspritzung von 437. 
Kochsalzretention 430. 
Kohlehydratstoffwechsel 145. 
Kolik 123. 
Kolloidaler Bau des Serums 447. 
Kolloidaies Gold 474. 
Kolloidale Mastixlosung 474. 
Kolloidchem. Betrachiungsweise 447. 
Kolloidreaktionen 474. 
- des Liquor 308. 
- Kurve 477. 
Kolloidschutz 474. 
Kolostomie 136. 
Komatose Zustande 424. 
Kombination del' Tabes mit del' pro­

gressiven Paralyse 339, 401. 
Komplement 454. 
Komplementbindung mit LuesspirocM-

ten als Antigen 444. 
Komplementbindungsreaktion 454. 
- von Bordet-Gengou 456. 
Kompression del' Vena cava superior 

426. 
- des Ductus choledochus 414. 
Kompressionssyndrom im Liquor 321. 
Kondylome, spitze 56. 
Konfabulation 313, 329. 
Kongenitale Syphilis s. u. Syphilis, 

Rezidivsyphilis, Spatsyphilis. 
Konglutinationsreaktion 460. 
Konjugale FaIle von Tabes dorsalis und 

Paralyse 334. 
- Tabes 350. 
Konstitutiou 45, 59. 
- thyreotoxische 350. 
Konstitutionelle Syphilis 39. 
Kontinuitatstrennung des Knochens 365. 
Kontrolle del' Behandlung 461, 484. 
Konvektionsmethode von Seki 454. 
Konvergenzrcaktion 285, 322. 
Konvexitatsmeningitis 315. 
- gum~6se 314. 
Konvulsionen 424. 
Koordinationsst6rung zwischen Detru-

sor und Sphincter 181. 
Kopfschmerz mit entziindlichen Ver­

anderungen del' Knochenhaut auf 
Lues verdachtig 219. 

Kopfschmerzcn 310, 392, 400, 401, 428. 
- bei Gumma del' Orbita 274. 
- nachtliohc 71. 
Korsakowsphcs Syndrom 329. 
Koryza 36V. 
- grippal~ 369. 
- Stadium blennorhoicum 369. 

Koryza Stadium siccum 369. 
- - ulcerationis 369. 
Krampfanfalle 428. 
Krampfe 505. 
- allgemeine 315, 369. 
- Neigung zu 379. 
Krankenkassen, Interesse an Entdek-

kung innerer Syphilis 96. 
Krankheitsbereitschaft del' Leber 147. 
Kratzwunden 55. . 
Krebsgeschwiir 78. 
Kreisteile del' Papeln 56. 
Kriegseinfliisse 32. 
Kriegsgefangene 33. 
Kriegsindustrie 33. 
Krise, hamokla,~ische 145. 
Krisen 339. 
- gastrische 118. 
Kritiklosigkeit bei Paralyse 325. 
Kruste, austernschalenfDrmige 54. 
Kulturspirochaten 438. 
Kunstfehler 481. 
Kuren, Folgen miBlungener abortiver 

467. 
Kyphose del' Wirbelsaule 242. 

Labilitatsreaktionen 448, 452. 
L'1boratoriumsmethodcn, praktische An­

wendung 481. 
Lahmung, Brown-Sequardsche 316. 

der Augenmuskeln bei Gumma del' 
Orbita 274. 
del' Beine, spastische 321. 
des Detrusor 181. 
gekreuzte 313. 
halbseitige 45. 
konjugierte 283. 
samtlicher Augcnmuskeln 274. 

Lahmungen 400. 
aller vier GliedmaBen 314. 
mit Atrophien 316. 

- peripherer motorischer Nervenge-
biete 339. . 

- spastische 361. 
L'1ndrysche Paralyse 255, 320. 
Langenwachstum, gesteigertes 224. 
L'1ngerhanssche Inseln 136. 
L'1ngeschc Goldsolreaktion 474. 
L'IJlzinierende Schmerzen 340. 
L'1ryngitis erythematosa 71. 
- specifica 74. 
- syphilitica 70, 74. 
L'1ryngoskopie 66. 
I"'1rynxkrisen 339. 
L'1tente Erkrankung 368. 
- Syphilis, Behandlung 515. 
La.tenz 443. 
Lavuloseprobe 150. 
LebeJl,~dauer 342. 
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Lebensjahr, fiinizigstes 36. 
Lebensversicherungsgesellschaft, Go­

thaer 15. 
- schwedische 15. 
Le bensversicherungsgesellschaften, ame-

rikanische 15. 
- groBe 15. 
Leber 378, 399. 
- Extrakte 451. 
- Glykogenarmut 141. 
Leberatrophie, akute gelbe 44, 140, 143, 

391. 
Blutbild 145. 
Fetor hepaticus 144. 
Fieber 144. 
Gedanke an Syphilis 145. 
nervose Storungen 144. 
Diagnose 145. ' 
gelbe 504, 505. 
Harnanalyse 144. 
Koma 144. 

Lebercarcinom 152. 
- Wachstum 153. 
Lebercirrhose 144. 

Caput medusae 153. 
PuIs 153. 
splenomegalische Form 154. 
syphilitische 147, 150. 
unspezifiscpe 152. 
Wasserreter-tion 153. 
Zirkulationsorgane 153. 

Lebererkrankung 364. 
- Degenerat. d, Wadcnmuskulatur 146. 
- Herpes 146. 
- Nieren'lKlhadigung 146. 
Leberfunktionspriifung 150, 154. 
Lebergumma, Ascites 150, 151. 

Fieber 151. 
- Hamatemese 151. 
- Milztumor 151. 
Leberkarzinom, s. a. Carcinoma hcpatis. 
Leberlues 139. 
Leberschwellung 107. 
- syphilitische 204. 
Lebersyphilis, Salvarsanbehandlung 154. 
Lebertumoren 138, 391. 
Lecithin 454. 
Leichenschau, obligatorische 8. 
Le loi des trois 8, 461. 
Lepra 80, 462. 
Leptomeningitis 348. 
Leucin 143. 
Leucoderma penis 55. 
Leukamie 58. 

akute 55. 
- chronische lymphatische 55. 
- myeloische 156, 160. 
Leukoderm 47, 55, 59, 479. 

bei Pityriasis lichenoides chronica 52. 
- bei Psoriasis 52. 

Leukoderm, Dauer 47. 
GroBe 47. 

- Rezidiv bei Reiniektion 47. 
-. Sitz 47. 
Leukopenie 155. 
Leukoplakie 65, 73. 
Leukozyt 474. 
Levator ani 130. 
Lex veneris in Schweden 27. 
Leydigsche Zellen 404. 
Libido sexual is, Schwinden 431. 
- - Versagen, 432. 
Lichen chronicus 56, 62. 

nitidus 56. 
planus 52, 56, 57. 
ruber 494. 

planus der Mundhiihle 73. 
acuminatus 52. 
der Zung;Hi7. 
follicularis 52. 

scrophulosorum 52. 
syphiliticus 374. 
urticatus 374. 

Lichtbader 489. 
Lichterscheinungen, blitzartige 268. 
Lichtreaktion der Pupille 285. 
Lidgumma 271. 
Lidpapeln 258, 262. 
Lidsp:Lltenerweiterung 340. 
Lifecycle der Spirochaete pallida 442. 
Lingua geographica 57. 
- plicata 57. 
Linitis plastica syphilitica 121. 
Linsentriibung 278. 
Liodermia syphilitica 65. 
Lipoide 451. 
- im Harn, doppeltbrechende 164, 
Lipoidbindungsreaktionen 451. 
Lipom del' Mundschleimhaut 79. 
Lippen 63. 
Lippencarcinom 69. 
Lippeninfiltration 372. 
Lippennarben 402. 
Lippenrhagaden 373. 
Lippenschanker 67, 69. 
Lippensklerose 40. 
Liquor, Abhangigkeit von cler Behaml­

lung 479. 
bei Alopecie 479. 
cerebrospinalis, Gelbfarbung 321. 
- Kompressionssymptom 321. 
EiweiB 472. 

_. Farben 474. 
Globuline 472. 
Inactivieren 478. 
Kurve der Kolloiclreaktionen 'l77. 
Langesche Goldsolre::tktion 476. 
- Mastix 476. 
-- Normomastix 476. 

- bei Leukoderma 479. 
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Liquor bei Lues III 479. 
Lueszacke 478. 
Lymphozytenzahl 473. 
Pandysche Reaktion 472. 

- Querschnitt 477. 
vier Reaktionen308, 472, bei Paralyse 
324, 472. 
f?erologische Methoden 474. 

-- Uberempfindlichkeit auf Tiere 477. 
-- Umschlag der Reaktionen 479. 

Wassermannsche Reaktion, Auswer­
tung 474. 
Zellen 473. 

- Zellzahlung 473. _ 
Liquorerscheinungen, pathologische 310. 
Liquorsyphilis 310, 311, 319. 
- Behandlung im Friihstadium 310. 
Liquoruntersuchung 471. 
Liquorveranderungen 512. 
- Prozentsatz 309. 
Lissauersche Paralyse 330. 
- Randzone 347. 
Littlesche Krankheit 361, 392. 
Logoklonie 361. 
Lokalbehandlung der sekundaren Er-

scheinungen 515. 
- der tertiaren Erscheinungen 519. 
Lorgnettennase 75. 
Lues s. a' Syphilis. 
Lues, I. Grundsatz bei 482. 
Lues cerebri-Kurve 478. 
Lues congenita tarda 82. 
Lues der Ovarien 412. 
- friihulcerose 53. 
- gummose, der oberen Luftwege 74. 
- hereditare 467. 
- maligna 52, 53, 54, 58, 75, 81. 
- tarda 383. 
- tertijj,re der oberen Luftwege 74. 
- und Diabetes mellitus 415. 
Luesantigen 455. 
Luesantikorper 455. 
Lueserreger im Blute 442. 
LuesspirocMte 433. 
- Kultur 443. 
- Ziichtung 438. 
Lueszacke 478, 479. 
Luetin 256. 
Luetinreaktion 444, 445, 446, 480. 
- von Noguchi 444. 
Luetischer Diabetes insipidus 430. 
Luetische Infekt., Wahrscheinlichkeit 35. 
Luetische Nierenaffektion 430. 
LuftrohrengeschW'iire 89. 
Luftwege 397. 
Lumbalpunktat, Feststellung der Zell­

zahl 307. 
- - Zellart 307. 

- Zahl von Zellen im - 307. 
Lymphocytose 307. 

Meirowsky-Pinkus, Syphilis. 

Lumbalpunktat, Polynucleose 307. 
-- Zellzahl im - 307. 
- - Triibung, starke 308. 
Lumbalpunktion, gutes Ertragenwerdell 

bei Paralytikern 306. 
- Indicationen 305, 484. 
- Reizerscheinungen 306. 
- Technik 305. 
Lungen 397. 
LungenabsceB 85. 
Lungellembolie 495, 496. 
Lungenspitzen, Freisein der 397. 
Lungensputum, Fehlen von Tuberkel-

bacillen 86. 
Lungensyphilis 364. 

Auswurf 86. 
der Sauglinge 86. 
Erweichung 88. 
erworbene 85, 86. 
Fieber 86. 
Hamigkeit 86. 
hilospneumonische Form 85, 86. 
Husten 86. 

-. Mischung mit Lungentuberkulose 88. 
physikalischer Befund 86. 
Rontgenbefund 86. 

Lungentuberkulose 85. 
- Wassermannsche Reaktion 87. 
Lungentumoren 102. 
- Wassermannsche Reaktion 87. 
Lupus 62, 397. 
- der MundhOhle 73. 
- erythematodes acutus 463. 
- ulcerierter 63. 
Lymphangitiden 43. 
Lymphdriisen 400. 

Achselbubo 42. 
allgemeine Schwellung 44. 
bei Primaraffekt des Ohres 294. 
Form 193. 
Lokalisation 193. 
syphiiitische bei extragenitalen Skle­
rosen 43. 

- syphilitische regionare 43. 
Lymphdriisenapparat 380. 
Lymphocytarer Apparat 458. 
Lymphocyten 60, 307, 312, 330, 473, 

474;. 
Lymphocytose 309, 314. 

besondershohe b. Neurorezidiven 312. 
- des Liquors beiNeurorezidiven 312. 
- im Lumbalpunktat 307. 
- in der Lumbal£liissigkeit 308, 
Lymphome, syphilitische 392. 
Lymphstrang, syphilitischer und anders-

artige Lymphangitis 43. 
- Differentialdiagnose 43. 

-- - extragenital 43. 
- - genital 43. 
Lymphstrangsklerosen 69. 

35 
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Maceration 201. 
- der Frucht 211. 
Macerierte totgeborene Frucht 204. 
Madarosis 2SS. 
Magen, Aufblahung 122. 

Erosionen 114. 
- geschrumpfter 122. 
- Gumma 114. 
-- vermehrte Konsistenz der Wand 121. 
Magenblutung 149. 
Magencarcinom lIS. 
Magendarmsymptome 3S7. 
Magengeschwiir 153. 

syphilitische Symptome 117. 
Narbenziige 116. 
Resistenz 116. 
Sekretionsanomalien 116. 
syphilitisches 114, 
- Haufigkeit 116. 
Temperaturerhiihung 117. 

Magenkapa,zitat 122. 
Magenneurose 342. 
Magensaft 117. 
Magenschrumpfung, syphilitische 121, 

122, 123. 
Magenstiirungen, nerviise 119. 
Magensyphilis 110. 

Behandlung 120. 
Kachexie lIS. 

- maligner Tumor lIS. 
- Milztumor 122. 
- Rezidive 120. 
Magentumoren 110. 
Magenverkleinerung 121. 
Magenwand, Veriidung 121. 
Makrophagen 474. 
Malaria 462, 519. 
Maligne Syphilis 54, 506. 
- - Behandlung 51S. 
Maligner Hodentumor 411. 
Malleus SO. 
Mal perforant 339. 
- - buccal 77. 
Malum Pottii 223, 239, 24S. 
Mammatumoren 200. 
Mandrin 306. 
Manie 337. 
Marasmus 339. 
Muskulare Asthenie 424. 
MaBnahmen, hygienische 3SS. 
Mastclarm-Finale 132. 
Mastclarmfisteln 131. 
Mastclarmperforation 131. 
Mastdarm -Riintgenun tersuchung 132. 
-- Sepsis 131. 
Mastdarmerbankung, iriihsyphilitische 

129. 
gonorrhoische 12S. 
spatluetische 130. 
syphilitische 12S. 

Mastdarmgonorrhoe 57. 
~Iastdarlllkrebs 134, 
Mastclarmlahmung 316. 
Mastdarmlues, gummiise 130_ 
Mastdarmstriktur 130, 132. 

Blutung 136. 
Bougierung 136. 
Dehnung 136. 
luetische 131. 
Operation 136. 
Schmerzen 131. 

Mastdarmsyphilis 12S. 
Endoskopie 133. 
Gumma 130. 
Jod 135. 
Narbe 132. 
Pleuroperitonitis 134. 
Probeexzision 133. 
Prognose 133. 
symptomatische Behandlung 135. 

Mastdarm- und Blaseniilkontinenz 327. 
Mastitis, syphilitische 200. 
Mastix 453. 
Mastixemulsion 476. 
Mastixreaktion 30S, 477. 
Materne Syphilis 207. 
Mattigkeit 412. 
Maul- und Klauenseuche 57. 
Mazeration cler Hanclteller 372. 
Mediastinaltumor 102. 
Meclizinalstatistik, Interesse fUr 3S. 
Megacephalus 3S0. 
Meinickes Atherrestextrakt 451. 
Meinickesche Reaktion 460. 
- - zur Zeit der Schwangerschaft 207. 
Meiostagminreaktion von Ascoli-Izar 

454. 
MeiBelnekrosen 22S. 
Melancholie 337. 
Meldepflicht cler Arzte 6. 
- in Finnland 17. 
- in RuBlancl 17. 
Meningeale Symptome 379. 
Meningen 312. 
Meningismus 306. 
Meningitis 36S, 392, 400. 

akute 474, 
basale 313. 
- gummiise 313. 
basalis, Hirnnerveruahmungen 313. 
cerebrospinalis epidemica 314. 
nich t spezifische 30S 
nichtsyphilit. m. positiver Wl{ 314. 
purulenta 30S. 
septische 314. 
syphilitische 401. 
tuberkuliise 30S, 314, 474. 

Allgemeinerscheinungen 313. 
Wechsel der Erscheinungen 313. 

- Besserung 313. 



Sach verzeichnis. 547 

Meningoencephalitis 380, 392. 
- chronische fibrose 361. 
Meningoencephalomyelitis 312. 
- syphilitica 311. 
Meningomyelitis 322, 401. 
- gummosa 315. 
- syphilitica 506. 
Menorrhagien 413. 
Menses, Ausbleiben 431. 
Mercinol 497. 
Mergalkapseln 492. 
Merjodintabletten 492. 
Merkolintschurz 387. 
Merkstorung 329. 
Mesaortitis 91, 330. 
- syphilitica 97. 
Mesenterialdriisen, gummose 161. 
Metasyphilis 97, 322. 
Metasyphilitische Erkrankungen des 

Zentralnervensystems 526. 
Methode, Jacobsthalsche 466. 
- Kampsche 466. 
- Sternsche 466. 
Metrorrhagien 413. 
Migrane 400. 
Mikrobiologische Diagnose 433. 
Mikrodontismus 398. 
Mikroskop, binokulares 265. 
Milchsaurebacillen 117. 
Miliare Gummata. 91, 330. 
Milieu, Bedeutung des 383. 
Milz 378. 

Erkrankungen 364. 
Friihsyphilis 157. 
Gumma 158. 
bei Lebercirrhose 160. 
bei Leukamie 160. 
bei Malaria 160. 
Narben 158. 
Spatsyphilis, .Anii.mie 159. 
- Lymphocytose 159. 
- Schmerzen 159. 
- 158. 

Milzschwellung s. Milztumor. 
Milzsyphilis 157. 
Milztumor 122, 142, 148, 151, 399. 

akuter 157. 
hei Bluterkrankungen 379. 

- derber 364. 
- bei Leukamie 156. 
- harter 378. 

rachitischer 379. 
- syphilitischer, Bedeutung 157. 
- thrombophlebitischer 155. 
- tu berkul6ser 379. 
Milzvene, Thrombose 155. 
MilzvergroBerungen 391. 
Miniaturformen 64. 
Minimalzahlen 18. 
Miosis 259, 286, 339. 

, Mischinfektion 56, 258. 
Mitbewegungen im Gesicht 323. 
Mittelohreiterungen, syphilitische 297. 
Mittelohr, primare syphilitische Mfek-

tion 296. 
- syphilitische Erkrankungen des 295. 
Mittelohrentzfuldungen, syphilitische 

297. 
Modifikation, Sternsche 462. 
Molluscum contagiosum 42. 
Mongoloide Sauglinge 370. 
Monoorganopathologie 403. 
Monoplegien 330, 360. 
Morbiditat im Wochenbett 211. 
Morbus Addisoni 423, 424. 
- Banti 155. 
- Basedowii 420. 
- - und Lues 421. 
Morphinismus 355. 
Mortalitatsuntersuchung, versicherungs-

medizinische 15. 
MUltiple Sklerose 305, 318. 
Mumps 410. 
Mund. Verzerrung 76. 
Mundh6hle 398. 
Mundmuskulatur, stereotype Bewegun-

gen 361. 
Mundschleimhaut 54. 
Mundspirochaten 70, 437. 
Musikinstrumente, Benutzung von 67. 
Muskeln, Aktinomykose 256. 

Cystizerkus 256. 
diffuse Schwellungen 396. 
Echinokokken 256. 
Gumma 256. 
Hamatome 255. 
Sarkom 256. 
Sporotrichose 256. 
Tuberkulose 256. 

Muskelatrophie 255. 
- spinale 320. 
Muskelerkrankungen, syphilitische 252. 
Muskelgumma 252, 254. 
- an Stelle intramuskularer Einsprit­

zungen 254. 
Muskelrheumatismus 342. 
Muskelsyphilis, symmetrisches Auftre-

ten 253. 
Mydriatica 278. 
Myelitis 180, 401. 
- Blasenst6rungen 179. 
Myelomeningitis specifica 180. 
Myokarderkrankung 103. 
Myokarditis, interstitielle 107. 
- syphilitische 106. 
Myomalacie 93. 
Mvositis 391. 

• diffuse 252, 253. 
gummosa 252. 

- interstitialis 252. 
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Myositis spezifische 130. 
Myxadenitis labialis 80. 
MyxOdem 420. 

auf luetischer Grundlage 410. 
FeWen sek. GescWechtsmerkmale 410. 
Impotenz 410. 
Verlauf 420. 

MxyOdematose Schwellung 431. 

Nabelgeschwiir 375. 
- syphilitisches 367. 
~abelschnur, histologische Untersuchung 

204. 
- syphilitischer Feten 203. 
Nabelschnurblut, positive Seroreaktion 

im 382. 
Nabelulceration 375. 
Nachblutungen, atonische 211. 
Nachnystagmus 301. 
Nachtliche Schmerzen Ill. 
NachtschweiB 44. 
Nackenschmerzen 428. 
Nackensteifigkeit, 306, 314. 
Naevi cystepithelio~tosi 52. 
Naganatrypanosomeninfektion d. Kanin-

chens 441. 
Nagelausfall 499. 
Nagellinie, Beausche 376. 
Nagel 48. 
- physiologische Querleiste 376. 
Narbe, zentrale 50. 
Narben 63. 
- strahlige 79. 
- verstfunmelnde 402. 
Narbenbildung 65. 
Narbenstriktur, dysenterische 127. 
Narbenstenosen in Bronchien 85. 
~ in Trachea 85. 
Narbenverziehung 64. 
Nase 397. 
- tertiare Syphilis 75. 
Nasenbluten 369, 412. 
Nasenboden, Erkrankung 397. 
Nasendifformitaten 370. 
Nasendiphtherie 370. 
Nasenfltigel 397. 
- Zerstorung 397. 
N asengertist, Zerstorung des knochernen 

395. 
Nasenmucosa, Schrumpfung 370. 
Nasenschleimhaute, diffus entztindliche 

Infiltration 369. 
Nasenverstopfung, trockene 369. 
Natrium glycocholicum 454. 
Naturheilkunde, hoher Prozentsatz der 

positiven W.R. 467. 
Nebenerscheinungen des Hg 498. 
Nebenhoden 410. 
Nebenniere, Abnahme der geistigen Reg­

samkeit 424. 

N ebenniere, Addison 423. 
Adynamie 424. 
amyloide Degeneration 424. 
Apathie 424. 
cardiovasculare Asthenie 424. 
Diarrhoen 424. 
Erbrechen 424. 
Gumma in del' 391, 423. 
interstitielle Entztindungen 423. 
komatose Zustande 424. 

- bei kongenitaler Syphilis 424. 
- Konvulsionen 424. 
- muskulare Asthenie 424. 
- unstillbare Diarrhoe 424. 
Nebennierenpra.parate 504. 
Neigung zu Blutungen 172. 
Neisser-Siebel'tsche Schutzsalbe 522. 
Nekrose des harten Gaumens 77, 234. 

des Nasengertists 234. 
des Periosts 222. 

- des Processus alveolaris 77. 
- des Unterkiefers 216. 
- zentrale 60. 
Nekrosen der Nasenknochen 54. 
- der Oberkiefer und Gaumenbeine 54. 
Neosalvarsan 104, 501. 
Nephritis 494. 
Nephrose 379. 

akute syphilitische 165. 
Albuminurie 167. 
Amyloid 167. 
Aussehen 166. 
Behandlung 167. 
Bronchitis 166. 
Diat 167. 
EiweiBgehalt 166. 
Harnflut 166. 
Harnwege i66. 
Harnsediment 166. 
Herz 166. 
lipoide Degeneration 167. 
nekrotisierende 169. 
6deme 166. 
Oligurie 166. 
Peritonitis 166. 
Sepsis 166. 
syphilitische 165, 166. 

Nervenfaserschwund in den Sehnerven 
348. 

Nervensyphilis, Pathogenese 309. 
- Einteilung 309. 
Nervensystem 305, 392, 400. 

Erkrankungen 359. 
- - im Frtihstadium der Syphilis 309. 
- gummose Form 312. 
- minderwertiges 350. 
Nervose Erscheinungen 412. 
Nervus acusticus 298, 311. 

Cochlearisanteil 311. 
- cochlearis 298. 
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Nervus facialis 323. 
- opticus 279, 311. 
- peroneus 339. 
- vestibularis 298. 
Netzhaut, Erkrankungen der 279. 
- syphilitische Erkrankungen der 268. 
Netzhautablosufigen 278. 
Netzhautblutungen, syphilitische 270. 
Neugeborene, Pneumonia alba 84. 
Neuralgien 320, 358, 428. 
- im Trigeminus 219. 
Neuralgisches Stadium 341. 
Neurasthenie 45, 101. 
Neurasthenisches Vorstadium 325. 
Neuritiden 508. 
Neuritis, alkoholische 344. 
- interstitielle 507. 

multiple 344. 
optici axialis 507. 
optici 259, 279, 280, 311, 314. 
- bei Syphilis congenita 293. 
retrobulbare 281. 
syphilitische 358. 
toxische 344. 

NeuritischeAtrophie d. Opticns 283, 293. 
Neuroretinitis 381. 
Neurorezidive 302, 312, 506. 
- Behandlung 516. 
- meningitische Reizung 312. 
Neurosen, viscerale 119. 
Nicotinismus 113. 
Niere, Amyloidentartung dcr 168. 

Cylinder 165. 
EiweiB 165. 
Gummen 391. 
Parenchym-Degeneration 165. 
rote Blutkorperchen 165. 

-- Veranderungen 364. 
Nierenbecken 175. 
Nierenentziindung, chronische, syphili­

tische 165. 
Nierenerkrankungen, chronische 399. 
- einseitige 175. 

luetisohe 164. 
- Kcchsalzausscheidung 430. 

Nierengumma 173. 
Albuminurie 173. 

- Behandlung 174. 
- Endarteritis 173. 
- Varikocele 173. 
.N ierenkrisen 339. 
Nierenreizungen 45, 499. 
Nierenschadigung durch Quccksilber-

Anurie 169. 
- - - Polyurie 169. 
Nierenschadigungen durch Quecksilber 

und Salvarsall 168. 
durch Salvarsall 170. 
- - Uramie 169. 
llach Salvarsall, Albuminurie 171. 

Nierenschadigungen nach Salvarsall, 
Blutungen 171. 
Nephritis 171. 

- - Nephrose 171. 
- - Oligurie 17 I. 
-- - TodesfaIle 171. 
Nierensklerose 165, 168. 
Nierensperrung 172. 
Nierentumor 173. 
Nisslrohtchen 307, 472. 
Nitroglycerin 105. 
Nonne-Apeltsche Phase I 308. 
- - Reaktion 307. 
Normaljahre 35. 
Normomastixreaktion 477. 
Novasurol 387, 497. 
N ovasurol-Salvarsan-Behandlung 497. 
Nukleoproteide 450. 
Nystagmus 300, 301. 

Oculomotorius 311, 313. 
Oculomotoriuslahmung 259, 284. 
Odem, induratives 192, 193, 195. 
- der Iris 266. 
-- der Papillen 259. 
Odeme 45, 165, 380. 
Ohr, angeborene Syphilis 295, 298. 
-- auBeres 294. 
- inneres, syphilitische Erkrankungen 

des 298. 
Ohrenerkrallkungell 392. 

luetische 381. 
- bei Paralyse 303. 
- bei Syphilis congenita 303. 
- bei Tabes 303. 
Ohrmuschel 294. 
Ohrpriifung bei Syphilis 300, 301. 

Abweichereaktion 300. 
Calorischer Reiz 300. 
Drehreiz 300. 
Kaltereiz 300. 
Nystagmus 300, 30l. 
Rinne 300. 
rotatorischer Reiz 301. 
Schwabach 300. 
Weber 300. 
Zeigeversuch 301. 

() hrcnsausen 303. 
Ohrensyphilis, Therapie 302. 
Okkulte Schwankungen 466 . 
01, graues 497. 
Oleum cinereum 497. 
Oliver-Cardarellisches Zeichen 102. 
Olympische Stirn 377. 
Onychia 376. 
- syphilitica 376. 
Operation der Hyperostosen 228. 
-- der Knochensyphilis 228. 
Opernglasllase 370. 
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Opiate 356. 
Ophthalmoplegia externa 259, 284. 
- interna 259, 284. 
- totalis 259, 284. 
Opium nnd gastrische Krisen 356. 
Opticus 313. 
Opticllsaffektionen 271. 
Opticusatrophie 259, 279, 281, 282, 293, 

348, 401. 
Fortschreiten 282. 
Stillstand 282. 
bei juveniler Tabes 361. 

Ortische Serumdiagnose 452. 
Orbita, maligne Tumoren 274. 

l'iIucocelen 274. 
- Symptome 274. 
- Tuberkulose 274. 
Orbitale Syphilis 274. 
Orbitalphlegmone 274. 
Orchitis 185. 
- Diagnose 410. 

fibrosa 185, 407, 409. 
-- Folgezustande 408. 
- Prognose 408. 
bei Gonorrhoc 410. 
gummosa 186. 
- Schrumpfung 409. 

- - illllersckretorische SWrungen 409. 
interstitialis 188, 4Uf). 
Jodkali 411. 
bei Parotitis 410. 
Rezidive 411. 
bei kongenitaler Syphilis 409. 
Therapic 411. 
bei Tuberkulose 410. 

Organe, innere 364, 391. 
Organidiosynkrasie 172. 
Organveranderungen, spezifische 364. 
Orientbeule 55. 
Orientierungsstilrullgen 325. 
Orthopadische Bandagen 357. 
Ossification, Storung der endochon-

dralen 365. 
Ossificationskern der Knochen 376. 
Osteochondritis 368, 369, 376. 

Behandlung 230. 
Diagnose 229. 
Epiphysen 228. 
Prognose 230. 
der langen Rohrenknochen 377. 
syphilitica, Rontgenbefund 229. 

Osteochondroperiostitis 390. 
Osteomyelitis, akute 219, 241. 

entzUndliche luetische 223. 
- syphilitische 222. 
gummose 214, 237, 394. 
del' langen Rohrenknochen 391. 
des Schadeldaches 224. 
Bebandlung 227. 
deformans 394. 

Osteomyelitis, Diagnose 225. 
fibrosa 225, 226. 
gummose 237, 391. 
Prognose 227. 
rarefizierende an den kurzen Kno­
chen 231. 
Rontgenbild 225, 242. 
syphilitische, VOl' der Roseola 225. 

Osteoporose 231. 
Osteopsathyrosis 232. 
Osteophyten 248. 
Ostitis del' langen Rohrenknochen 224. 
Otoskopische Bilder 296. 
Ovarialneuralgien 413. 
Ovarium 412, 413. 

Abmagerung 412. 
Amenorrhoe 413. 
Atrophie 412. 
EntzUndung 412. 
Erntihrungsstorungen 412. 
fibrose Prozesse 412. 
:B'iebererscheinungen 412. 
gummose Infiltrate 412. 
Herzklopfell 412. 

-- innersekretorische Storungen 413. 
l'iIattigkeit 412. 
l'iIenorrhagien 413. 
Nasenbluten 412. 
nervose Erscheinungen 412. 
Storungen d. Allgemeinbefindens412. 
Therapie 413. 

Ozaena 76, 397, 390. 

Pachymeningitis, cervicalis hypertro­
phica 320, 321. 
l'iIarkkompressionsstadium 323. 
neuralgisches Stadium 321. 
Wurzelausfallstadium 321. 
haemorrhagica interna 293,360,380. 

Pachymeninx 380. 
Pacinische Korperchen 97. 
Paderastie 128. 
Pagetsche Krankheit 234, 394. 
Palatum durum, Perforation des 82. 
Panaritien 42, 53. 
Pancreatitis interstitialis 413. 
- syphilitica 138, 414. 
Pankreas 399, 413, s. a. B!1uchspeichel­

drUse. 
Abmagerung 139. 

-- Atrophie 415. 
Diabetes mellitus 415. 
Durchfall 418. 
FunktionsprUfung 137. 
gastro-intestinale Erscheinungen416. 
Glvkosurie 415. 
Iktcrus 414. 

Pankreaserkranknng 415. 
Pankreasinsuffizienz 415. 
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Pankreasinsuffizienz, Gumma 137. 
- gummose 136. 

interstitielle 136. 
maligne, Neubildung 138. 
Narben 137. 
Neoplasmen 415. 
Polyurie 416. 
Schmerzen 414. 
syphilitische 137. 

Pankreasveranderungen 364. 
Panostitis 218. 
- gummose del' Tibia 239. 
Papel47. 
- Abheilung 49. 
- Abschuppung 48. 
- anulare 48. 
Papeln 71. 

alte, einseitige 56. 
- ohne Spirochaten 59, 61. 
am After 49, 55. 
am AuBenlid, nassende 262. 
am Genitale 49, 55. 
anumr 56. 
des CiliarkOrpers 267. 
circinare 48. 
del' Conjunctiva 258, 262. 
del' Handflache und FuBsohlen, Dif­
ferentialdiagnose 49. 
del' Mammilla 200. 
erosive 72. 
frambOsiforme 48, 53, 56. 
einheitlicher Rand 59. 
feuchte Formen 56. 
Geruch der Genital- 56. 
gruppierte 60. 
Histologie 47. 
Hornsaum 48. 
hypertrophische 56. 
inguinal 56. 
interdigital 56. 
der Iris 266. 
- Farbe 266. 
junge mit Spirochatenbefund 56. 
kokardenformige 48. 
krustose 48. 
lenticulare 194. 
Leukoderm 49. 

-~ or biculare 48. 
Pause zwischen zwei Ausbrtichen 58. 
Pigmentierung 49. 
Primaraffektiihnliche 56. 
Reste 58. 
Roscolahof 47. 
seborrhoische 48. 

- trockene 56. 
- weiBe an del' Zunge 59. 
- zentrale 50, 53. 
Papeleruption, seborrhoische 49. 
Papilla Vateri, VerschluB 142. 
Papille, weiBe 282. 

Papillitis 259, 271, 280. 
Papillome 390. 
- flache 56. 
Paraboloidkondensor 437. 
Paralues cuniculi 441. 
Paralyse 181, 474, 480, 481, 526. 

atypische 329. 
Behandlung 324, 518. 
- mit Malariaimpfung 481. 
Gruppenerkranlrungen 334. 
Heilung 335. 
infantile progressive 361. 
juvenile 400. 
- progressive 361. 
konjugale Falle 334. 
Landrysche 320. 
Plasmazellen 474. 
progressive 322. 
-- Agnosie 330. 
~- Anfalle, apoplektiforme 326. 

~ ~- Anisokorie 3~3. 
Aphasie 330. 
Apraxie 330. 

-- atypische und typische 329. 
aufgehobene Kniescheiben- und 
Achillessehnenreflexe 323. 
Aufklarung del' AngehOrigen 327. 
bei Frauen bedeutend seltener 333. 
besondcrer Spirochatenstamm 33. 
Besserungen 327. 
Bewegungsstorungen 323. 
Blasenlahmung 327. 
Blasen- u. Mastdarminkontinenz 327. 
Charakterveranderung 326. 
deliriiise Formen 325. 
demente Form 329. 
Dementia paralytica 325. 
depressive Form 329. 
Druckbrand (Decubitus) 327. 
Ende 327. 
Entrundung des Pupillenrandes 323. 
epileptiforme 326. 
Ermiidbarkeit 326. 
Erschop£barkeit 326. 

-~ expansive Form 329. 
galoppierende Form 329. 
Geistesstorungen 328. 
Glia 330. 
GroBenwahnideen 329. 
Hasitieren 323. 
Hautimmunitat 333. 
Hemianopsie 330. 
Hemiplegie 330. 
Herdparalyse 330. 
Hinterstrangdegeneration 330. 
infantile 329. 
Inkontinenz 327. 

- interkurrente Krankheitcn 327. 
juvenile 329. 

- ka tatonische Z ustands bilder 325,329, 
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Paralyse, Kombination m. Hirnsyph. 330. 
- Tabes 330. 
- tertiar - syphilitische Prozessen 
330. 
Konfabulation 329. 
konstitutionelle Anlage 33l. 
korperliche Krankheitserscheinungen 
323. 
Korsakowsches Synq.rom 329. 
Kritiklosigkeit 325. 
Lissauersche Paralyse 330. 
Lues nervosa 334. 
Lymphocyten 330. 
Mesaortitis 330. 
miliare Gummen 330. 
Mitbewegungen im Gesicht 323. 
mit manischem EinscWag 329. 
Monoplegien 330. 
Negativer Liquor-W.R. na,ch starker 
Behandlung 324. 
Nervus facialis 323. 

-~ Neurasthenische Symptome 326. 
- Vorstadium 325. 
Orientierungsstorungen 325. 
Opticusatrophie 332. 
PaJ;aly~ekandidaten 333. 
Paralytischer Gesichtsausdruck 323. 
Paranoide Zustandsbilder 329. 
pathologische Anatomie 330. 
pessimistisch 48l. 
Plasmazellen :.l30. 
Praparalyse 327. 
Prophylaxe 334. 
Prozentsatz 333. 
Pseudoparalyse, syphilitische 329. 
Pseudotabes, syphilitische 329. 
Pupillenstarre, absolute 322. 
- reflektorische 322. 
Recurrensbehandlung 325. 
Reizbarkeit 326. 
Schrift, paralytische 325. 
Seitenstrangdegeneration 330. 
senile 329. 
Silbenstolpern 323. 
Sinnestauschungen 325. 
Spirochaeta pallida 333. 
Spirochate im Chiasma 332. 
Sprachstorungen 323. 
Stabchenzellen 330. 
stationare Form 329. 
Status paralyticus 326. 

~- Steigerung der Kniescheiben- und 
Achillessehnenreflexe 323. 
Therapie, ideale 335. 
Umschlag der W.R. ins Positive 334. 
UnbehoIfenheit 323. 
u. Hirnsyphilis, Differentialdiagnose 

328. 
Tabes 330. 
Differentialdiagnose 328. 

Paralyse u. Hirnsyphilis, ungleiche Inner­
vation beider GesichtshaIften 323. 
UnmaBigkeit im Essen 326. 
Unsauberkeit 326. 
Unterscheidung von anderen Demenz­
formen 328. 
Unterschiede in der Reflexstarke 
zwischen r. und 1. Bein 323. 
Ursache 333. 
Verb16dung 325, 327. 
vier Reaktionen im Liquor 327. 
VergeBlichkeit 326. 
Verwirrtheits- und Erregungszu­
stande 325. 
Wahnideen 325. 
Wirksamkeit der Therapie 328. 
Zerstorung des normalen Schichten­
baues der GroBhirnrinde 330. 
zitternder Tonfall 323. 
zivilisierte Volker erkranken haufiger 
als unkultivierte 333. 
Zungengnmdatrophie 330. 
Remissionen 327, 335. 
- serologische 48l. 
soziale Behandlung 336. 
spastische 400. 
Spirochatenvirus, besonderes 334. 
stationare 329, 335. 
Syphilis a virus nerveux 334. 

-- Therapie, endolumbale 335. 
- ideale 335. 
Tuberkulintherapie 335. 
Vaccinetherapie 335. 
Virus neurotropes 334. 

Paralysekandidaten 333. 
Paralytiker in Berlin 36. 
Paralytischer Gesichtsausdruck 323. 
Paralytische Schrift 325. 
Paralytisches Hirn l. 
Paranoia 337. 
ParanoideZustandsbilder b.Paralyse329. 
Paraplegie mit Blasen- und Mastdarm· 

lahmung 316. 
Paraplektisches Stadium 341. 
Parapsoriasis en gouttes 52. 
Paraurethrale Abscesse 42. 
Parenchymatose Blutungen 426. 
Paresen des Nervus recurrens 339. 
Paronychia 376. 
Parotis 399. 
Parotitis gummosa 77. 
Paroxysmale Hamoglobinurie 401. 
- Tachykardien 98. 
Parrotsche Scheinlahmung 229. 
Pat erne Vererbung 206. 
Pause, symptomlose, zwischen zwel 

Hauteruptionen 58, 59. 
Pelveoperitonitis 134. 
Pemphigus 57, 366. 
- an Handtellern und FuBsohlen 204. 
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Pemphigus d. Bindehaut d. Auges 287. 
der Conjunctiva 287. 
der Lider 258. 
der MundhOhle 73. 
neonatorum 367. 
syphilitischer 204. 

- vegetans 55, 57. 
Perethynol 461. 
Perforation des harten Gaumens 82, 83. 
Perforationsoffnungen 407. 
Perichondritis 80. 
- des KeWkopfes 370. 
Pericystitis, syphilitische 179. 
Perigastritis proliferativa 12l. 
Perihepatis 148, 152. 
- luetica 147. 
Perineuritis chronica 137. 
Perineurium 312. 
PHiodischer Ablauf 58. 
Periorchitis adhaesiva 407. 
Periostitis 377, 391. 

Behandlung 222 .. 
bei Tuberkulose 222. 
bei Typhus 222. 
Denkenan Syphilis 219. 
der Fingerknochen, Diagnose 219. 
der Orbita 392. 
der Rippen 219. 
der Scheitelbeine 219. 
des Schienbeins 219. 
der Unterschenkelknochen 221. 
cntztindliche, syphilitische 21S. 
Fieber 21S. 
gummose 21-1, 235. 
hyperostosierende 391. 
in friihen Stadien der Syphilis 21S. 
luetica der Grundphalanx des zwei­
ten Fingers 220. 
Mischinfektion 222. 
ossliicans21S,221,226,230,376,377, 
~~94. 
Prognose 222. 
Rontgenbild 220. 
Schmerzen 21S. 
Schwellung d. bedeckendenRaut21S. 
traumatische 221. 
ulcus cruris 222. 
usurierende 39-1. 
Vereiterung 222. 

Periostgumma 235. 
Periostverdickung im inneren Gehor-

gang 299. 
Peripheres Skotom 269. 
Periphlebitis gummose 37S. 
- retinalis adolescentium 270. 
Periproktitiden 133. 
Perisplenitis 15S. 
- fibrose 379. 
Peritonitis bei Mastdarmsyphilis 161. 
- bei Perihepatitis 161. 

Peritonitis bei Perisplenitis 161. 
- syphilitische 161. 
- tuberculosa exsudativa 399. 
Periurethritis, gonorrhoische 183. 
Peronaeuslahmungen 311. 
Perversitaten 432. 
Peyersche Plaques 161. 
Pfeffer- und Salzfundus 259, 293. 
Pfortaderstauung 153. 
Phalangen, Auftreiben der 377. 
Phalangitis 377, 390. 
- luetica 377. 
Pharynxgesc4wiir, benigne SO. 
Pharynxkrisen 339. 
Phase I 307. 
Phlebitiden 43. 
Phosphor 143. 
Pigmentanomalie 323. 
Pigmentation 374. 
Pigmentierung der Raut 431. 
Pilzerkrankungen 55. 
Pilzglite 143. 
Pirquetsche Impfung 226. 
Pityriasis lichenoides chronica 52. 
- rosea 52. 
Placenta, derbere Konsistenz und blaB· 

rote Farbe 203. 
- syphilitische 203. 
Plaque lisse 73. 
- muqueuse 71. 
Plaques 49. 

des Gaumens 73. 
des Pharynx 73. 
der Tonsillen 73. 
muqueuses 57. 
opalines 57. 
Spalte im Munclwinkel 57. 

Plaquesnarben 72. 
Plasmazellen 60, 47, 312, 330,474, 479. 
Plastik 83. 
Plazentazellen 203. 
Pleocytose 441. 
Pleuritis 44. 
- gummosa S6. 
- Wassermannsche Reaktion im Exsu-

clat S6. 
Plexus solaris 137. 
PlOtzliche Toclesfalle 316. 
Pneumonia alba cler Neugeborenen S4 .. 
Pneumonie 36S. 
- indurative weiBe 204. 
- interstitielle S5. 
Poliomyelitis anterior 320. 
Pollakisurie 179. 
Polydipsie 42S. 
Polyglandulare Insuffizienz der Driisen 

mit innerer Sekretion 431. 
- Syndrome 431. 
Polyglandulares System 404. 
Polyneuritis 358. 



554 Sachverzeichnis. 

Polyneuritis diabetica 344. 
- postdipht,herische 344. 
- Sensibilitat 344. 
Polynukleose im Lumbalpunktat 307. 
Polyphagie 428. 
Polyurie 416. 428. 
Portio 197. 

Carcinom 198. 
Gumma 198. 
Primaraffekt 197. 
Probeexcision 198. 
Sekundarsyphilis 197. 

Positive Schwankung 510. 
Postnatale Eruption 364, '367. 
- Infektion des Kindes 211. 
Praataktisches Stadium 341. 
Pracancerose Affektion, Bowensche 56. 
Pracipitinreaktionen 2. 
Pradilektionsorgan del' Syphilis, Auge 

257. 
Praparalyse 327. 
Praparate, un16sliche 388. 
Prazipitate beiKeratitis parenehym. 289. 
Prazisionsrekordspritze 497. 
Primaraffekt 39, 182. 

Abortivbehandlung 261, 510. 
am Lid 260. 
analer 129. 
an del' Bindehaut 260. 
Behandlungsschema 571. 
beider Brustdriisen 199. 
bei nulliparen Frauen 193. 
del' Brustdruse 199. 
der Cervix 197. 
del' Conjunctiva 259. 
del' Nase 68. 
del' Nasenmuschel 68. 
del' oberen Luftwege 67. 
del' Portio 40, 197. 
del' Scheide 196. 
der Tonsille 70. 
del' Wangenschleimhaut 69. 
del' Zunge 69. 
des Auges, Driisenschwellung 260, 
261. 
- - Spirochatelmachweis 260. 
des Gaumens 69. 
des Lides 258. 
des Lippenrots 68. 
des Ohres 294. 
des Zahnfleisches 69. 
Exzision 510. 
lokale Behandlung 261. 
ulceroser 55. 

Primare Syphilis, Mittelohr 296. 
Primarmaterial 7. 
- statistisches 7. 
Primarstadium am auBeren weiblichen 

Genitale 191. 
Primarstamm 442. 

Primeldermatitis 49. 
Prinzipien del' serolog. Methoden 446. 
Processus vaginalis, Flussigkeitsansamm-

lung 190. 
Prodrome 43, 44. 
Prodromalerscheinungen 59. 
Profetassches Gesetz 206. 
Prognose 402. 
Progressive Paralyse 322, s. a. Paralyse. 
Proktitis 129. 
- gonorrhoische 129. 
- haemorrhagica 129. 
- ulcerosa 129. 
Proktoskopie 132. 
Prophylaktische Salvarsaninjektion 262. 
Prophylaxe 383, 521. 
Prostata 164. 
Prostatahvpertrophie 181. 
Prostatisme sans prostate 181. 
Prostituiertenuntersuchung 194. 
Prostitution 521. 
Proteinkol'perthera pie 484. 
Prothese 83. 
Protojoduretpillen 493. 
Provokation 484. 
Provokatol'ische Injektion 458. 
Priifung des Nervus cochlearis 297. 

Flustersprache 300. 
Rinnesche Probe 300. 

- Schwabachsche Probe 300. 
- Webersche Probe 300. 

des Nervus vestibularis 297, 300. 
Pseudarthrosen 228. 
Pseltdobanti, Blutbild 155. 
- luetischer 154. 
Pseudoglobulin 448. 
Pseudohydrocephalus 380. 
Pseudoparalyse 229. 
- syphilitische 328. 
- Parrotsche 377. 
Pseudoparalysis syphilitica 320. 
Pseudotabes 180. 
- syphilitica 320, 329, 345, 346. 
Psoriasis 49, 51, 62, 494. 

Abschuppungsform 52. 
Leukodnm 52. 
palmaris 372. 
plantaris 372. 
vulgaris 56. 

Psychische Beeinflussung 490. 
- Erscheinungen 339. 
- Storungen infolge von Syphilis 338. 
- Zustande, anomale syphilitische 431. 
Psychopathien 362. 
Psvchosen 45, 337. 
Ptosis 259, 285, 284. 
Pulmo lobatus 85. 
Pulmonalartel'ie, Aneurysma 109. 
- syphilitische Erkrankung 109. 
Punktionen, mehrfache 361. 
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Punktionsnadel 306. 
Pupille 285. 
- Entrundung 265. 
Pupillenrand, Entrundung 323. 
Pupillenreaktion, Storungen der 285. 
Pupillenreflexe, Storungen der 322. 
Pupillenstarre 311, 340, 400, 428. 

absolute 259, 286. 
- bei cerebrospinaler Syphilis 345. 
bei Keratitis parenchymatosa 290. 
reflektorische 259, 285, 286, 314, 322, 
328, 338, 354 401. 

- - bei Tabes und Paralyse 345. 
Pupillenstorungen 485. • 
- bei kongenitaler Lues 293. 
Pupillentragheit 511. 
- absolute 286. 
- reflektorische 286, 322. 
PupillenverschluB 276. 
Pupilloskop, HeBsches 286. 
Pustel, gedellte 375. 
Pyarthros 250. 
Pyelitis bei Tabes 342. 
Pyelitisformen 175. 
Pylorusstenose 112, 117, 118, 120. 
Pyodermien 53. 
Pyramidenbah~chadigung 316. 
Pyramidenzcichen 321. 

Quacksalbereiverbot in Danemark 17. 
- Norwegen 17. 
- Skandinavien 17. 
Quadratsehadel der Rachitiker 380. 
Quecksilber, Ausscheidungen 497. 

Behandlung, reine 387. 
bei Aortensyphilis 104. 
Depot 499. 
Dermatitis 499. 
Diarrhoe, blutige 499. 
Dysenterie 499. 
Enteritis 499. 
Erythrodermie 499. 

-~ Exantheme 499. 
graues 01 497. 
Idiosynkrasie 498. 
Injektionen 494. 

losliche Arten 495. 
- Lungenembolie 495. 
- unlosliche, Technik 495. 
- Verhutung d. Lungenembolie495. 
intravenose Zuftihrung 497. 
Mundentztindung 498. 
Nebenerscheinungen 498. 
Nekrose der Kieferknochen 498. 
Nierenentziindung 499. 
Salivation 498. 
SpeichelfluB 498. 
Stomatitis 498. 
unlosliche Injektion, Bronchialne· 
krose 496. 

Quecksilbel', unlosliche Injektion und 
J odkali 496. 

- Injektionen, Arten 496. 
.Vergiftungen 497. 
Verlust der Zahne 498. 
Wirkungsart 216. 
Zielersche Emulsion 497. 

Quecksilberbehandlung, chronisch inter· 
mittierende 58. 

Quecksilbereinspritzungen 494. 
- losliche 494. 
Quecksilberfolgen 497. 
Quecksilbermundentzundung 498. 
Quecksilbernephrose 169. 
Quecksilberschadigungen 169. 
Querschnitt 477. 
Querschnittsbild, serologisches 480. 

Rachitis 230. 
Radiarnarben 372. 
Radiographische Untersuchlmg der Kno-

chen 367. 
Radkern 474. 
Rand, elnheitlicher 59. 
Raucher 113. 
Raynaudsche Krankheit 392. 
Reaktion bei der Tabes 340. 
--- Braun·Huslersche 473. 

Hamolysin, nach Weil und Kafka 
474. 
·Kolloid 474. 
Langesche Goldsolreaktion 474, 476. 
Luetin 480. 
Mastix 476. 
NiBlsche Rohrchen 472. 
Noguchische Luetinreaktion 473. 

- nach Nonne.Apelt·Schumm 472. 
Normomastix 476. 
Pandysche 472. 
Sublimat 473. 
Tuberkulin 480. 
von Porges.Hermann·Perutz 454. 
Weichbrodtsche 473. 

Reaktionen, vier 308. 
Reaktionskorper, Wassermannsche 459. 
Recidive 48. 
Rectotomie 136. 
Recurrens 519. 
Recurrenzbehandlung 325. 
l'tecurrenserkrankung 462. 
Recurrensparese 102. 
Reflektorische Pupillenstarre, Unbeein-

fluBbarkeit 354. 
Reflexbogen 286. 
Reflexkollaterale 285. 
Reflexstarke, Unterschied zwischen dem 

r. und 1. Bein 323. 
Reflexstorungen 339. 
Regenbogenhautentziindungen, syphili. 

tische 278. S. a. Iritis. 
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Regeln, differentialdiagnostisehe'41. 
Regeln fiir das .Alter der sekundaren 

Syphilis 59. 
RektalgonorrhOe 57. 
Reinfektion 59, 61, 524. 
- von der eigenen Frau 524. 
- Tierexperiment 524. 
Reizbarkeit 326. 
Reizserum, Entnahme von 437. 
Reizsymptome, meningeale 316. 
Reizungen, meningeale 44. 
Remissionen 342. 
- der Paralyse 327. 
- serologisehe 481. 
Restharn 180. 
Retention 180. 
- komplette 181. 
Retentionsblase, tabisehe 181. 
Retinitis haemorrhagica 259, 270. 
- pigmentosa 293. 
-- - bei Syphilis congenita 292. 
- proliferans 279. 
Retrobulbarer AbsceB 274. 
Retrobulbare Neuritis 259. 
Retrolabyrinthare Prozesse 299. 
Retrovasalraum 99, 100. 
Reynaudsche Krankheit 3!l2. 
Rezidiv, serologisehes 482. 
Rezidive 383. 
Rezidivroseola 46. 
Rezidivstamm 442. 
Rezidivierende Glaskorperblutung 

Jugendlicher 270. 
Rezidivsyphilis, kongenitale 389. 

Anaemia pseudoleucaemica 391. 
Angina, spezifische 390. 
Arthritis deformans 391. 
Ascites 391. 
Augenmuskellahmungen 392. 
Bantische Krankheit 391. 
Bronchialdriisentuberkulose 390. 
Caput natiforme 393. 
Caries 391. 
Centrale Kinderiahmung 392. 
Chorioretinitis 392. 
Circulationssystem 391. 
Cirr hose 391. 
Condylome 389. 
Cyanose 391. 
Darm, Gummen 391. 
Diphtherie 390. 
Dyspnoe 392. 
Encephalitis 392. 
Epilepsie 392. 
Gangran 392. 
Gelbsucht 391. 
Gelenkschwellung., multiple 391. 
Geschlechtsorgane 391. 
Geschwiire, serpiginose 389. 
gummose Prozesse del' Haut 390. 

Rezidivsyphilis, kongenitale, Haare 390. 
Halbseitenlahmung, plOtz!. 392. 
Hautorgan 389. 
Herztod, rascher 392. 
Hirngummen 392. 
Hodenerkrankungen, tuberk. 391. 
Hydrocephalus 392. 
Innere Organe 391. 
Intelligenzstorungen 392. 
Kahlkopfigkeit 390. 
Kehlkopf, Geschwiilste im 390. 
Kopfsehmerzen 392. 
akute Leberatrophie 391. 
Lebertumoren 391. 
Littlesehe Krankheit 392. 
Lymphome, Seltenheit del' Ver­
eiterung 392. 
- syphilit.ische 392. 
Meningitis 392. 
Meningoencephalitis 392. 
MilzvergroBerungen 391. 
Mundschleimhaut 390. 
Myositis 391. 
Nasenschleimhaut 390. 
Nebenniere, Gummen in 391. 
Nervensystem 392. 
Niere, Gummen in 3!l1. 
Ohrenerkrankungen 392. 
Osteochondroperiostitis 390. 
Osteomyelitis del' langen Rohren­
knochen 391. 
Ostitis, gummosc 3!l1. 
Ozaena 390. 
Papillome 390. 

-- Periostitis 391. 
- del' Orbita 392. 
- hyperostosierende 391. 
Phalangitis 390. 
Rhagaden 393. 
Raynaudsche Krankheit 392. 
Sat telnase 393. 
Schiideldecke, gummose Zerstti­
rung 391. 
Schwachsinn 392. 
Schwellung del' Nacken- und 
Kieferwinkeldriisen 392. 
Skrofuloderma 390. 
Skrofulose 390. 
- syphilitische 389, 393. 
Thrombose del' HirugefiiBe 392. 
Thrombosierung 392. 
Triinenwege, Erkrankung del' 392. 

- - - Verbliidung 392. 
Rezidivtuberoserpiginose Syphilis 61. 
Rhagaden 372, 393. 
Rheumatismus 342. 
Rhinitis 367. 

luetica 370. 
mit Diphtheriebaeillen 368. 
weerose 369. 
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Rhinogene Sepsis 368. 
Rhinolalie 78, 83. 
RhinoRcopia posterior 66. 
Rhinosklerom 80. 
Rhypia 54, 374. 
Rhythmus 58. 
Rhythmusstorungen 106, 107. 
Riesenschanker 42. 
Riesenzellen 47, 55, 60. 
Ringformiges Skotom 269. 
Rinnesche Probe 300. 
Rippen 219. 
Rippenbogen, Schmerzen im 44. 
Risiko, normales 16. 
Risikoklasse 16. 
Rombergsches Zeichen 339, 344. 
Romheldscber Symptomenkomplex 100. 
Rontgenbild 366. 
Rontgenuntersuchung 365, 381. 
Roseola 46, 56, 61. 

anularis, deren Sitz; deren GroBe 46, 
59, 62. 
granulierte 49. 
Hervortreten nach Entkleidung 47. 
im Mund 57. . 
meningeale Reizungen 46. 
rezidivierende 46. 

- Ringformen 46. 
- schwere Prodomalerscheinungen 46. 
- sekundare 60. 
- Sitz 46. 

tertiare 60, 62. 
--=- Abheilung 62. 
- groBe Ringe 62. 
- Sitz 62. 
Verlauf und Weiterentwicklung 46. 

Roseolahof 47. 
Roseole des Lides 258. 
- Erkrankungen des Lides 262. 
Roseolen 58. 
- anulare 58. 
- der Iris 259. 
Rotatorischer Reiz (Drehreiz) 301. 
Rotz 80. 
Ruckenmark, GefaBerkrankungen syphi-

litische 316. 
Ruckenmarksdarre 352. 
Ruckenmarksgewebe 312. 
Ruckenmarksliquor 60. 
Ruckenmarksquerschnitterkrank. 316. 
Ruckenmarksschwindsucht 343, 352. 
Ruckenmarkssyphilis,guminose313,315. 
Ruckfall 45. 
Rumpfataxie 341. 
Rumpfkorsett, festes 358. 
Rupia 54, 374. 
Rupia-Austernschale 55. 

Sabelscheidenbeine 224, 232. 
Sabelscheidenform 394, 395. 

Sachs-Georgische Reaktion 451, 452. 
- zur Zeit del' Schwangerschaft 207. 
Sahlische Glutoidprobe 138. 
Salbe, graue, Abarten 494. 
Salivation 498. 
Salvarsan 5, 500. 

akute Leberatrophie 504, 505. 
Angioneurotischer Symptomenkom­
plex 503. 
Arten 501. 
bei Aortensyphilis 104. 
bei Herzsyphilis 107. 
Dermatitis 504. 
Dosierung 502. 
Encephalitis-Behandlung 506. 
- haemorrhagica 505. 
Fieber 503. 
fixe Exantheme 504. 
Friihicterus 505. 
Friihrezidive 48. 
Gelenksehwellungen 504. 
Gesichtsschwellungen 504. 
Harnverhaltung 506. 
Herstellung der Losung 502. 
Herzbloek 504. 
Icterus 504, 505. 
Kopfhaltung 283. 
Krampfe 505. 
Meningomyelitis 506. 
Nebenwirkungen 503. 
Nekrosen 503. 
-Nephrose 171. 
Netzhautblutungen 283. 
Neuritis 505. 
N eurorezidive 506. 
Neurorezidiv des Opticus 283. 
Purpura cerebri 505. 
Schielstellung 283. 
spastische Paralyse 505, 506. 
Spaticterus 505. 
Technik der Einspritzung 502. 
Todesfalle 506. 
Uberdosierung 506. 
Urticaria 503, 504. 
Vorsicht bei 402. 
- - Alkoholikern 517. 
- - Arteriosklerose 517. 
- - Diabetikern 517. 
Wasserfehler 503. 

Salvarsanbehandlung im Wochenbett 
210. 

- ungenugende 312. 
Salvarsallicterus 140. 
Salvarsankuren, groBe 516. 
Salvarsalltherapie, reine 386. 
Samenblasen 164. 
Sanduhrmagen 114. 
Sarcocele syphilitica 186. 
Sarkom 256. 
- der Iris 276. 
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Sarkom der TranendrUse 273. 
- periostale, Rontgenbild 221. 
Sarkome, medullare 226. 
Sattelnase 239, 243, 288, 370,393,397, 

402. 
Sauberung des Mundes 498. 
Sauglinge, Lebensaussichten der 382. 
Sauglingsheime 385. 
Sauglingsschnupfen 81. 

Stadium blennorrhicum 369. 
- - sic cum 369. 
- -- ulcerationis 369. 
Saugodem 373. 
Scabies 374. 
Scabiesgange 42. 
Scarifikation 439. 
Schadel- und Gesichtsknochen 395. 
Schadeldach 219. 
- Defekt 244. 
- gummose Zerstorung 39!. " 
Schadelknochen, Syphilis der 377. 
Schadelvergro13erung 360, 380. 
Schadigungen des Ohres im FrUhstadium 
der Syphilis 304. 

Schanker des Kehlkopfs 67. 
- harter 39, s. a. Primaraffekt. 
- Hunterscher 41. 
-- weicher 183. 
Schankerformige Erosion 191. 
Scharlach 462, 463. 
Scheidencystchen, entziindetes 196. 
Scheidewand der Nase, knocherne 397. 
Scheidenwandperforation 397. 
Schema der Behandlung beim Primar­

affekt 571. 
- bei der SekundarsyphiIis 514. 
- zur kombinierten Behandlung der 

kongenitalen Syphilis 384. 
Schicksal, endgilltiges 383. 
Schienbein 219. 
Schienenhillsenapparat 358. 
Schilddriise, Kompression d. Trachea 420. 
- kongenitale Lues 422. 
- s. a. Thyreoidea 418. 
-- und weiblicher Genitalapparat 418. 
SchilddrUsenerkrankung, luetische, in 

der FrUhperiode 422. 
SchilddrUsenerkrankungen 418. 
Schimpansen 438. 
Schinkenfarbe 48. 
SchlafbedUrfnis 44. 
Schlaflosigkeit 356, 428. 
Schlaganfallahnliche Anfalle 326. 
Schleimhautrezidive 71. 
Schleimpapel 7l, 72. 
Schlingbeschwerden ]20, 314. 
Schluckstorungen 317. 
Schliisselbein 219. 
Schmatzen 361. 
Schmerz hinter dem Brustbein 97, 100. 

Schmerzempfindlichkei t der Gelenke 377. 
Schmidtsche Probekost 138. 
Schmierkur 387, 493. 
Schneidezahndystrophie 398. 
Sehneidezahne, Fehlen der seitlichen 398. 
Schnupfen, grippaler 369. 
Schnupftabakfundus 293. 
Schokoladenplatzchen 57. 
Sehreien, nachtlich verstarktes 369. 
- stereotypes 361. 
SehrHt,Veranderungder, b. Paralyse 325. 
Sehropfkopf 470. 
Schropfsehnepper 471. 
Schrottersche Bougies 83. 
Schrumpfniere, syphilitische 168. 
Schrumpfung 409. 
- des Glaskorpers 270. 
- nach Orchitis 409. 
SchllPpung, starke, nur bei Syphilis 

373. 
Schwabachsche Probe 300. 
Schwachsinn 362, 379, 392. 
Schwangere, zweimaligeBehandlung 520. 
Schwangerschaft 172. 
-- bei Syphilis 201. 
Schwanken des Korpers 343. 
Schwankung, okkulte, der Blutreaktion 

466. 
Schwartenbildung 86. 
- bei Keratitis parcnchymatosa 290. 
Schwefelbader 489. 
Schwei13sekretion 420. 
Schwellung der Naeken- und Kiefer-

winkeldrUsen 392. 
Schwellung der Parotis 4lO. 
Schwellungen, elephantiastische 63. 
- teigige, des Supraorbitalrandes 2Hl. 
Schwellungsreaktion des Nerven 302. 
Schweratmigkeit 397. 
SchwerhOrigkeit 71, 303, 304. 
Schwielen im Hisschen BUndel lO7. 
Schwielenbildung 93. 
Sehwindel 303. 
Schwindelerscheinungen 299. 
Schwitzbader 489. 
Scirrhosis ventriculi syphilitica Ill, 121. 
Scirrhus, carcinomatoser 122. 
Sclera 275. 
- Gummen in der 275. 
Scleritis syphilitiea 275. 
Scleritis ~nd Episcleritis syphilitica 259. 
Scrotumlmpfung 439. 
Sehnenreflexe, Steigerung 32l. 
Sehnerv 279. 
- bei kongenitaler Syphilis 293. 
Sehnervenatrophie 281. 
SehnervenentzUndung 279. 
Seitenstrang, Systemerkrankung 322. 
Seitenatrange, Degeneration der 330. 
Sekretion, innere 403. 



Sachverzeichnis. 559 

Sekundarsyphilis, Behandlungsschema 
514. 

Sekundare Lues, Lokalbehandlung 515. 
Sekundarglaukom 278. 
- bei Keratitis parenchymatosa 290. 
Sekundarpapeln 195. 
Sekundarstadium, besond. intensives212. 
Sekundarsyphilis der Portio 197. 
Selbstheilung 58. 
Senkungsbeschleunigungsreaktion 449. 
Senkungsgeschwindigkeit 450. 
- der roten Blutkorperchen 96. 
Sensibilitatsstorungen 338. 
- periphere 344. 
- radikulare 344. 
Sepsis bei Tabes 342. 
Sequester 76, 83, 222. 
Sequesterbildung 80. 
Serologie 446. 
- der Lues 447. 
Serologische Reaktion 446. 
Serologisches Querschnittsbild 480. 
Seroreaktion 381, 401. 
Serum, bactericide Wirkung 525. 
Serum, EiweiBf raktionen 447. 
.- elektrische Ladung 448. 
- kolloidaler Bau 447. 

. Serumdiagnose, optische 452. 
Serumreaktion, Baufigkeit 483. 
- kolloidale Losung 448. 
- Labilitatsreaktionen 448. 
Serumreaktion bei kongenitaler Syphilis 

467. 
bei Lues I 466. 
bei Lues II 467. 
bei Lues III 467. 
- - maligna 467. 
Blutentnahme 469. 
Blutmenge 469. 
nach der Geburt 468. 
praktische Bedeutung 465. 
Versagen bei Friihlatenz 467. 

Signe de Sisto 369. 
Silbenstolpern 323. 
Silbersalvarsan 104, 501. 
Sinnestauschungen 325. 
Sinustachyarrhythmie 106. 
Sklerose 191, s. a. Primaraffekt. 
- an Urethralschleimhaut 39. 
Sklerosen, anale 40. 

Besonderheiten 42. 
der NierengefaBe 279. 
extragenitale 42. 
Granulom 41. 
Histologie 41. 
induratives Odem 42. 
Knoten nach 41. 
multiple 305, 318, 345, 400. 

pseudotabische Form 345. 
- vier Reaktionen bei 345. 

Sklerosen, Narbe nach 41. 
am Orificium urethrae, diagnostische 
Eigentiimlichkeit 39. 
Portio vaginalis uteri 40. 
Reste nach Abheilung extragenitaler 
41. 
Riesenschanker 42. 
Verwechslung mit Carcinom 42. 
extragenitale 40. 
weibliche 40. 

Skorbut, kindlicher 230. 
Rkotom, peripheres 269. 
- ringformiges 269. 
- zentrales 269. 
Skotome, zentrale 281. 
Skrofuloderma 390. 
Skrofulose, syphilitische 393, 389, 390. 
Skrofulotuberkulose 390. 
Solitargumma der Lunge 88. 
Solitartuberkeln 277. 
Sonnenbader 489. 
Sonnenstaubchen 434. 
Sonnen- und Luftbader 245. 
Soormycosis 49. 
Sormani-Mulzerscher Saugapparat 381. 
Soziale Behandlung des Paralytikers330 . 
Spalte, quere 57. 
Spannung der Glissonschen Kapsel 144 . 
Spastische Lahmung der Beine 321. 
- Paralyse 505. 
- Spinalparalyse 321. 
- - syphilitische 320. 
Spa tikterus 143, 505. 
- nach Quecksilber 143. 
- nach Salvarsan 142. 
Spatrezidive 500. 
Spiitsyphilis, kongenitale 393. 

- Anamnese 40 I. 
- Aneurysma 398. 
- Aortenfehler 398. 
- Aortitis 398. 
- Ascites 399. 
- Atrophie der Kaufliiche am Sechs-
jahrmolaren 398. 
- Atrophie des Zungengrundes, 
glatte 399. 
- Bantische Krankheit 399. 

Behandlung,Merkolintschurz 387. 
- Behandlung, symptomatische388. 

MaBnahmen, hygienische 388. 
Ernabrungsstorungen 388. 
Ernahrung, kiinstliche 388. 
Collesches Gesetz 388. 
Brusternahrung 388. 
Alimentare Behandlung 386. 
Jod 388. 
Kalomel 388. 
Hydrargyr. salicylic. 388. 
Praparate, unlosliche 3gS. 
Novasurol 387. 



560 Sachverzeichnis. 

Spittsypbilis, kongenitale, Embarin 387. 
Sublimat 387. 
Injektionsbehandlung 387. 
Orale Behandlung 387. 
Welandersche Sackchenmethode 
387. 
Inhalationskur 387. 
Baderbehandlung 387. 
Schmierkur 387. 
Quecksilberbehandlung, reine 387. 
Magendarmsymptome 387. 
Spirochittenfieber 387, 
Fiebererscheinungen 387. 
Symptomenkomplex, angioneu­
rotischer 387. 
Salvarsantherapie, reine 386. 
Sauglingsheime 385. 
Kalomel -N eosalvarsankur , ge­
mischt 384. 
Schemazur kombiniertenBehand­
lung 384. 
Beschranktheit, geistige 394. 
Beteiligung der Hirnnerven an 
der Basis 401. 
Bewegungssystem 394. 
Blasenstorungen 401. 
Bronchialstenose 397. 
Caries am Milchgebill 398. 
der kurzen Rohrenknochen 394. 
Cerebral bedingte Taubheit 402. 
Cirkulationssystem 398. 
Cirrhose der Leber 399. 
Diabetes, kindlicher 399. 
Diagnose 401. 

- Dystrophie, infantilistische 394. 
- des Sechsjahrmolaren 398. 
Encephalitis 400. 
Epileptische AnfaIle 400. 
Encephalomalacie 400. 
Endolumbale Behandlung 402. 
Epileptische Krampfe 401. 
ErguB in den Kniegelenken 395. 
- im Sternoclaviculargelenk395. 
Erkrankungen der peripheren 
Nerven 401. 
- des Ohres 401. 
Erstickungsanfulle 397. 
Fehlen der seitlichen Schneide­
zahne 398. 
Fetorerregende Bakterien 397. 
Freisein der Lungenspitzen 397. 
Friedreichsche Ataxie 401. 
Fungus durch Kapselverdickung 
395. 
Gaumen, Durchlocherung 399. 
- Perforation des harten 397. 
Gelenk, spindel£ormige Schwel­
lung 395. 
Gelenke 395. 
Gesamthabitus 394. 

Spittsypbilis, kongenitale, Gumma der 
Leber 399. 
- des auBeren Genitale 400. 

--- Gummen 396. 
Gummendurchbruch 397. 
Haut 396. 

-- Hautfarbe des Gesichts, graue 394. 
Heilung der paroxysmalen Hamo­
globinurie durch Salvarsan 401. 
Hemiplegie 400. 
Hirntumor 401. 
Hodenschwellungen, schmerzlose 
einseitige 399. 
Hutchinsonsche Trias 402. 
Hutchinsonscher Zahn 398. 
Hydrocephalus 400. 
Ikterus 399. 
Infektionen, neue 402. 
Intelligenzdefekt 401. 
Intelligenzstorungen 400. 
Jacksonsche Epilepsie 400. 
Jod 402. 
juvenile Paralyse 400, 401. 
- Tabes 401.1 
Kehlkopf, irreparable Zerstiirun­
gen 397. 
Keratitis parenchymat. 401, 402: 
Knochen 394. . 
Knochenerkrankungen, syphiIi­
tische, der schleichende schmerz­
lose Beginn 395. 
Knochengeriist der Nase 397. 
Kombination von Paralyse und 
Tabes 401. 
Kopfschmerz 400, 401. 
Lahmungen 400. 
Leber 399. 
Leukoplakie 399. 
Lippennarben 402. 
Luftwege 397. 
Lungen 397. 
Lupus 397. 
Lymphdriisen 400. 
Meningitis 400. 
- syphilitische 401. 
Meningomyelitis 401. 
Migrane 400. 

- Milztumor 399. 
-- Mikrodontismus 398. 
-- Multiple Sklerose 400. 

MundhhOle 398. 
-- Myelitis 401. 

Muskeln, diffuseSchwellungen396. 
Narben, verstiimmelnde 402. 
Nase 397. 
Nasenboden 397. 
Nasenfliigel 397. 
- Zerstiirung der 397. 
Nasengeriist, Zerstorung des kno­
chernen 395. 
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Spiitsyphilis,kongenitale,Nervensyst.400. 
Nierenerkrankungen, ehron. 399. 
Optieusatrophie 40l. 
Osteomyelitis, gummose 394. 
Ostitis deformans 394. 
Ozaena 397. 
Pagetsehe Krankheit 394. 
Pankreas 399. 
Parotis 399. 
pathologisehe Bruchigkeit der 
Knochen 395. 
Perforation d. hart. Gaumens 395. 
Periostitis ossifizierende 394. 
- usurierende 394. 
Peritonitis tuberc. exsudativa 399. 

- paroxysmaleHamoglobinurie401. 
- ·Prognose 402. 

Pupillenstarre 400. 
- reflektorische 40l. 
Sabelscheidenform 394, 395. 
Salvarsan, Vorsicht bei 402. 
Sattelnase 397, 402. 
Schadel- u. Gesichtsknochen 395. 
Scheidewand der Nase, kno· 
cherne 397. 
Scheidewand, Perforation 397. 
Schneidezahndystrophie 398. 
Schweratmigkeit 397. 
Seroreaktion 40l. 
serpiginoses Syphilid 396. 
spastische Paralyse 400. 
Speisewege 398. 
Spina ventosa 394. 
Stauungspapille 40l. 
Stigmata 394, 395, 40l. 
symptomatische Behandlung402. 
Therapie 402. 
Trachealstenose 397. 
Ubertragung der kongenitalen 
Lues in das dritte Geschlecht 402. 
Ulceration des Gaumensegels 398. 
Ulcerationen 397. 
- tiefe nekrotisierende 396. 
Verwachsungen mit der hinteren 
Rachenwand 399. 
Zahne 398. 
Zahndystrophie 402. 
Zunge 399. 
Zwerg- und Riesenwuchs 394. 

SpeichelfluB 498. 
Speisewege 398. 
Sperma 443. 
Sphincter iridis 281). 
- - Lahmung 284. 
Sphincterdurchtrennung 182. 
Spina ventosa 242, 394. 
:.--. - tuberculosa 231, 377. 
Spinale Muskelatrophie 320. 339. 
Spinalnerven 315. 
Spinalparalyse, akute, aufsteigende 255. 

l\leirowsky-Pinkus. Syphilis. 

Spinalparalyse, spastisehe, syphilitisehe 
320, 321. 

- - Steigerungder Sehnenreflexe 321. 
- Blasensehwache 322. 
- Pyramidenzeichen 321. 
Spirochaeta pallida 1, 433. 

Agglutinine 444. 
Analogie mit Trypanosomen­
krankheit 442. 
als Antigen bei der Komplement­
bindung 444. 
Bewegungsart 434. 
im Blut bei Paralyse 443. 
im Blut vor Primaraffekt. 442. 

-- - bei Syphilis 443. 
Burrische Methode 438. 
in Capillaren 437. 
Collargol 438. 
Dauerformen 433. 
dermatotrope Rassen 441. 
Dunkelfeld 434. 
Drusenpunktion 437. 
Entnahme aus Primaraffekt 431) 
Farbung 438. 
Giemsafarbung 438. 
Jahnelsche Silberfarbung 438. 
Knickbewegung 434. 
Kulturubertragung auf Tiere 443. 
im Liquor cerebrospinalis 443. 
neurotrope Rassen 44l. 
bei Paralyse 331. 
der Paralues cuniculi 441. 
Punktion 437. 
Rechtswindung 434. 
Reizserum 435. 
Rotation 434. 
im Sperma 443. 
Tusche 438. 
Vorsicht b. Mundspirochaten437 
Windungsrichtung 434. 
Zuchtung 438. 
Zuchtwahl 442. 

Spirocha te in den K ebennieren 204 - 205 
- Zuchtung 442. 
Spirochaten bei Opticusatrophie 332 
- im Chiasma 332. 
- in der Cornea 291. 
- - - Milch 208. 
Spirochatenfieber 387, 503. 
Spirochiitengehalt der Eruptionen 525 
Spirochatenherd der Hirnrinde bei pro 

gressiver Paralyse 332. 
Spirocha tenkulturenextrakte 445. 
Spirochatennachweis 381. 
- im Harn 164. 
-- auf dem Nabelulcus 382. 
Spirochatenrassen 440. 
Spirochatenreste 510. 
Spirochatensepsis 363. 
Spirochatentrager 40. 

36 
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Splenektomie 157. 
Splenitis interstitialis 158. 
Spondylitis gummosa 78. 
Spontanfrakturen 223, 228. 
Sporotrichinreaktion 256. 
Sporotrichose 55, 256. 
Bport 489. 
Sprache, nasale 57. 
SprachstOrung bei Paralyse 323. 
SprachstOrungen 317. 
- dysarthrische 361. 
Stabchenzellen 330. 
Stabilitat des Uramieserums 464. 
Stadium ulcerationis 369. 
Stalaktiten 220. 
S tammeln 361. 
Standardkost 137. 
Staphylokokkensepsis 219. 
Staphylokokkenosteomyelitis 226. 
- akute 240. 
Statistik, Berliner 12, 14. 

danische 16, 27. 
finnische 23. 
islandische 23. 
Moskauer Semstwo·Gouvcrnem. 25. 
niederlandische 9. 
norwegische 16, 19. 
russische II, 25. 
schwedische 16, 21. 
gchweizerische 10. 
der deutschen GroBstadte 30. 
der Privatpraxis 61. 
der Prostituierten 61. 
der Syphilis 5. 
der Syphiliserkrankungen 16. 
des Militars 61. 
von Hamburg 3l. 
von Hannover 31. 
von Helsingfors 3:1. 
von Kopenhagen 17. 
von Stockholm 21, 32. 

Status anginosus 101. 
lymphaticus 379. 

- paralyticus 326. 
- thymolymphaticus 423. 
Stauungsbronchitis 107. 
Stauungsleber 378. 
Stauungspapille 259, 279,280,281, 31I, 

428. 
-- einseitige 280. 
Steigerung del' Kniescheiben· und Achil· 

lessehnenrcfIexe 323. 
- der Sehnenreflexe 321. 
Steinachsche Verjiingungstheorie 405. 
Stenose, syphilitische 125. 
Stenosen der Luftwege, Gerhardtsche 

Stadien 90. 
Stenoseatmen 370. 
Htenosierung, akute, des Kehlkopfes"370. 
~. des Darmes 125. 

Sterblichkeit an Syphilis 7. 
Sterblichkeitstafel 35. 
Stereagnosie 346. 
Sterilisatio magna 442. 
Sternenkarte 375. 
Sternsche Modifikation 462. 
Stigmata 394, 395, 401. 
Stillen syphilitischer Kinder 520. 
Stillfrage 210. 
Stimmbandlahmung 339. 
Stimmungslage, Veranderungen der 321>. 
Stirn- und Scheitelbeine 219. 
Stockholm 36. 
Stomatitis, Behandlung 74. 
- gewiihnliche 58. 
- mercurialis 74, 498. 
- ulcerosa 73. 
StOrung der aktiven Beweglichkeit B77. 
- fiir Fliistersprache 297. 
-- der Koordination 341. 
- der Pupillenreflexe 322. 
StOrungen des Allgemeinbefindens 412. 

der Lage- u. Schwerempfindung 338. 
des Muskelgelenksinns 338. 
del' Orientierung 325. 
des Stoffwechsels 405. 
des Temperatursinns 338. 
des Vibrationsgefiihls B38. 

Stottern 361. 
Strahlige Narben 79. 
Stridor 102. 
Striktur 181. 
- gonorrhoische 134. 
- syphilitische 184. 
Strophanthin, intraveniis lO8. 
Strophulus 374. 
Stuhl, diarrhoischer 13l. 
- spritzerartiger 131. 
Stumpfnase 370. 
Sturzgeburten 211. 
Subaciditat 1I6. 117. 
Sublimat 387. . 
Sublimatbader 519. 
Sublimatsalbe 522. 
Sudecksche Atrophie 226. 
Superaciditat 1I6, 1I7. 
Superinfektion 524. 
Symptom, Argyll-Robt'rtsonsches 322. 
Symptomatische Behandlung 388, 402. 
Symptomenkomplex, angioneurot. :387. 
Symptomentrias 340. 
Synechien 76, 83, 264. 
- mit del' Linsenkapst'l 267. 
Synovialgummen 250. 
Synovialzotten 248. 
Synovitis, primare 378. 
Syphilid an den Lippen 63. 
-- tuberoserpiginiise Differt'ntialdia­

gnose, Abheilung 63. 
groBes tuberoserpiginiises 6:3. 
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Syphilid, groBpapuloses fortschreit. 50. 
kokardenformiges 51. 

- krustoses 52, 53. 
- satellitiformes 50, 61. 
- serpiginoses 396. 
- tuberoserpiginose 52, 62. 

- Abheilung 62. 
Alter 62. 
Ausheilung 62. 
Dauer 62. 
Differentialdiagnose 62. 
Farbe 62, 63. 
groBe 62. 
Histologie 60. 

-- Mondsichelform 63. 
Nierenform 63. 
ulcerierendes 63. 

ulceroses 51. 
- um eine groBe zentrale Papel grup-

piertes 50. 
- Zahl tuberoserpiginoser Narben 63. 
- - Zahl der Herde 60 und 61. 
- ennappe 60, 62. 
Syphilidophobie 336. 
Syphilimetrie 461. 
Syphilis, s. a. Lues. 
Syphilis als akute Seuche im 15. Jahr­

hundert 216. 
als fruchtsch.adigender Faktor 201. 
Alter der 45. 
am Knorpel 217. 
angeborene des auBeren Ohres 295. 
anulare 50. 
Beeinflussung durch die Schwanger­
schaft 212. 
Behandlung 488. 
bei Schwangeren 201. 

- circinare 50. 
congenita der vorderen Uvea 292. 
- tarda 231. 
der Aorta 90. 
der Bauchspeicheldriise 136. 
der Blase 176, 177. 
der Eileiter 199. 
der Gelenke 245. 
der Harnleiter 176. 
der Harnrohre 182. 
der Knochen 213. 
der Leber 139. 
der Lungen 84. 
der Milz 157. 
der Muskeln 252. 
der Nieren 163. 
der Orbita 259. 
der Prostata 190. 
der retroperitonealen Driisen 161. 
der Schilddriise 419. 
des Auges 257. 
- - VorsichtsmaBnahmen 262. 
des Rauchfells 161. 

Syphilis des CiliarkOrpers 276, 277. 
des Darmes 127. 
des graviden Uterus 199. 

- des Herzens 106. 
des Hodens 185, 405. 
des Magens no. 
des Mittelohrs 297. 
des auBeren und des Mittelohres 295. 
des Nervensystems 305. 
- - abortive Form 361. 
des Ohres 29.4. 
des inneren Ohres 299. 
des Zentralnervensytsems, Unter­
suchungsmethoden 305. 
en grappe 49. 

nappe 50, 61. 
- - facherformige Gestalt 51. 
- - Kreisform 51. 
- - Saum 51. 

Syphiliserkrankungen, Statistik 16. 
Feststellung des Alters der 59. 
fetale 364. 

Atrophie 364. 
Aufhellungsstreifen, mehrfach ge­
schichtete 366. 
Epiphysenlosung 365. 
Kachexie 364. 
Kontinuitatstrennung des Kno­
chens 365. 
Leber, Erkrankung 364. 
Lungensyphilis 364. 

- Milz, Erkrankung 364. 
Milztumor, derber 364. 
natiirlicheResistenz gegeniib. den 
banalen Infektionserregern 364. 
Niere, Veranderungen 364. 
Organe, innere 364. 
Organveranderungen, spezif. q64. 
Ossification, Storung der endo­
chondralen 365. 
Pankreas, Veranderungen 364. 
Pemphigus 366. 
- neonatorum 367. 
radiographische Untersuchung 
der Knochen 367. 
Rontgenbild 366. 
Rontgenuntersuchung 365. 

-. Riickstandigkeit in Gewicht und 
Lange 364. 

-. Syphilome, miliare 364. 
Thymus, Veranderungen 364. 
Verkalkungszone, Verbreiterung 
d. linienformig. provisorisch. 365. 
Verlust der normalen Toleranz 
gegeniiber der Nahrung 364. 
Wegnersche Osteochondritis 365. 

Formen mit Zerfall 51. 
friihulcerose 61. 
folliculare 50. 
galoppierende 54. 

36* 
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Syphilisel'krankungen, gummose, Lokal-
behandlung 519. 

- - del' Wirbelsaule 239. 
- Heilung 523. 
- hepato-lineale 139. 

hereditaria tarda 359. 
Herzimpfnng 439. 
Impfung 439. 
im 15. Jahrhundert 53. 
in del' dritten Generation 432. 
in Hannover 24. 
in Helsingfors 23. 
in Kopenhagen 26. 
in schwedischen Pl'ovinzstadtcn 28. 
in Stockholm 28. 

- interstitielle tertiare 64. 
Kachexie 214. 
keine ohne Periostitis 318. 
kongenitale 25, 263. 

Abarten, degener. psychische 362. 
abortive Form 361. 
Allgemeinveranderungen, uncha­
rakteristische 368. 
Alopecie, fleckformige 375. 
Anamie 369. 
Aphthen 371. 
Atresie del' Gallenwege 378. 
- des Naseneingangs 370. 
Augenbrauen 375. 
Augenstellung b.Hydrocepha1.379. 
BewuJ3tseinstrubg., schwere 360. 
blennorrhoisches Stadium 369. 
Bocknase 370. 
Borkenbildg.a. Naseneingang 369. 
Bronchopneumon. Prozesse 381. 
Beausche Nagellinie 376. 
Caput natiforme 377. 
Cephalhamatom 377. 
Chorioiditis 381. 
Cirrhose, biliare 378. 
Cubitaldruse, VergroJ3erung 377. 
Cyanose 380. 
cyanotische Amalle 381. 
Debilitat 362. 
Defektzustande, intellektuelle362. 
Diphthel'iebacillen im Sekret bei 
syphilitischer RhinitiR 369. 
Diplegie 361. 
Dyspnoe 380. 
- nasale 369. 
Dystrophia adiposogenitalis 431. 
Dystrophie 368. 
-- syphilitische 369. 
dystrophische Form 368. 
Endarteriitis mit Erweichungs­
herden im Gehirn 380. 
Ekzem 374. 
- intertriginoses 373. 
- seborrhoisches 374. 
Entbindungslahmung 377. 

Syphiliserkrankungen, kongenitale, Epi­
lepsie 361. 
epileptische Amalle 360. 
Epiphysengegenden, spindelfor­
mige Auftreibungen 377. 
Erkrankung des Hypophysen­
vorderlappens 431. 
Erni1hrung 383. 
Erscheinungen, fetal-syphilit. 364. 
Eruptionsfieber 368. 
Erythema glutaeale 374. 
Erytheme syphil. posterosif 374. 
Exantheme 367. 
Exophthahnus 380. 
Extremitatenspasmen 379. 
Fettleber 378. 
Fieberdelirien 360. 
Fontanellenpunktion 380.' 
Frtihsyphilis 363. 
FuJ3sohleninfiltration 371. 
Gallenwege, gummose Entzun­
dung 378. 
GefaJ3e, Erkrankungen 380. 
GefiWerkrankung, syphilit. 360. 
Gelenkentzundung, eitrige 368. 
Gelenkerkrankungen 378. 
Gelenkrheumatismus, akuter 378. 
Gesichtsekzem, sebo1'1'h. 373. 
Gesichtsinfiltration, diffuse 373. 
Glieder, kurze 380. 
Glomerulonephritis, hamorrha­
gische 379. 
Glossitis 371. 
Gummata am Infundibulum 431. 
Gummen del' Leber 378. 
gummose basale Meningitis 360. 
- Konvexitatsmeningitis 360. 
- Leptomeningitis 360. 
Haare 375. 
Haardefekte, streifenformige 375. 
Haarlosigkeit 375. 
Haut 37l. 
Hautinfiltration, diffuse 367, 371. 
Heiserkeit 370. 
Hemiplegien 360. 
Hepatitis, akute parenchym. 378. 
- diffuse 378. 
Herz und GefaJ3e 380. 
Hcrztod, plotzlicher 380. 
Hirngeschwulst 360. 
Hirngumma 360. 

~- Hirndrucksymptome 360. 
Hirnthrombose 360. 
Hydrocephalus 379. 

angeborcner 380. 
externus 380. 
internus 361. 

acutus 360. 
chronicus 360. 
subacutus 360. 
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Syphiliserkrankungen, kongenit., Hyper­
kinesen 360. 
Icterus gravis 378. 
- - habitueller 378. 
- neonatalis 378. 
Idiotie 362, 379. 
Ikterus 378. 
- katarrhalischer 378. 
- septischer 378. 
Imbecillitat 362. 
infantile progressive Paralyse 361. 
- Tabes dorsalis 361. 
Infantilismus 409. 
Infiltration des Afters und der 
Genitalorgane 373. 

diffuse 369. 
- der FuBsohlen 372. 
- des Gesichts 372. 
der Lippen 372. 
- des Nagelfalzes 376. 

InfiitrationsprozeB, diffuser 372. 
Inspirium, schniefendes Gerausch 
bei 369. 
Intelligenzdefekt 36l. 
- progressiver 361. 
Iritis, plastische 38l. 
juvenile progressive Paralyse 36l. 
- Tabes dorsalis 36l. 
KahlkPpfigkeit 375. 
Kalkgitter 376. 
Kauen 361. 
Kehlkopf 370. 
Keratitis parenchymatosa 38l. 
Keimplasma, Schadigung des 
elterlichen 362. 
Koryza 369. 

grippale 369. 
Stadium blennorrhoicum 369. 
- siccum 369. 
- ulccrationis 369. 

Krampfe, allgemeine 369. 
- Neigung zu 379. 
Leber 378. 
Lahmungen, spastische 361. 
latente Erkrankung 368. 
Lichen syphiliticus 374. 
- urticatus 374. 
Lippeninfiltration 372. 
Lippennarbe 373. 
Lippenrhagaden 373. 
Littlesche Krankheit 36l. 
Logoklonie 36l. 
Lues tarda 383. 
Lymphdriisenapparat 380. 
Maceration der Handteller 372. 
Megacephalus 380. 
meningeale Symptome 379. 
Meningitis 368. 
Meningoencephalitis 380. 
- chronische fibrose 361. 

Syphiliserkrankungen, kongenit., Milieu, 
Bedeutung 383. 
Milz 378. 
Milztumor b.Bluterkrankung. 379. 
Milzschwellung, tuberkulose 379. 
Milztumor, harter 378. 
- rachitischer 379. 
mongoloide Sauglinge 370. 
Monoplegien 360. 
Mund 37l. 
Mundmuskulatur, stereotype Be­
wegungen 36l. 
Nabelgeschwiir 367, 375. 
Nabelschnurblut, positive Sero­
reaktion ill - 382. 
Nabelulceration 375. 
Nagel 375. 
Nagel, physiolog. Querleiste 376. 
Nagellinie, Beausche 376. 
Nase 370. 
Nasenbluten 369. 
Nasendifformitaten 370. 
Nasendiphtherie 370. 
Nasenmucosa, Schrumpfung 370. 
Nasenschleimhaute, dilius ent­
zundliche Infiltration 369. 
Nasenverstopfung, trockene 369. 
Nebenniere 424. 
Neuroretinitis 38l. 
Nephrose 379. 
~ervensystemerkrankungen 359. 
Odeme 380. 
Ohrenerkrankungen 38l. 
olympische Stirn 377. 
Onychia 376. 
- syphilitica 376. 
Opernglasnase :no. 
Opticusatrophie bei juveniler 
Tabes 36l. 
Orchitis 409. 
Ossificationskern d. Knochen 376. 
Osteochondritis 368, 369, 376. 
- d. langen Rohrenknochen 377. 
Pachymeningitis haemorrhagica 

. interna 360, 380. 
Pachymeninx 380. 
parietale Form 368. 
Paronvchia 376. 
Parrotsehe Pseudoparalyse 377. 
Perichondritis d. Kehlkopfs 370. 
Periostitis 377. 
_. ossifizierende 376, 377. 
Peripylephlebitis, gummose 378. 
Perisplenitis, fibrose 379. 
Phalangen, Auftreiben del' 377. 
Phalangitis 377. 
- luetica 377. 
Pigmentation 374. 
Pneumonie 368. 
postnatale Eruption 364, 367. 
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Syphiliserkrankungen, kongenitale, Pro-
phylaxe, Abort, syphilit. 383. 

Behandlung wahrend der Gra­
viditat 383. 
Gravidita t einer luet.Frau 383. 
Kind 383. 
Totgeburt, syphilitische 383. 

Pseudohydrocephalus 380. 
Psoriasis palmaris 372. 
- plantaris 372. 
Psychopathien 362. 
Punktionen, mehrfache 361. 
Pustel, gedellte 375. 
Quadratschiidel d Rackitiker 380. 
Radiarnarben 372. 
Rezidive 383. 
Rhagaden 372. 
Rhinitis 367. 

luetica 370. 
- mit Diphtheriebacillen 368. 
-- ulcerose 369. 
rhinogene Sepsis 368. 
Rhypia 374. 
Rontgenuntersuchung 381. 
Sattelnase 370. 
Sauglinge, Lebensaussichten 382. 
SaugIingsschnupfen 369. 

Stadium blennorrhoicum 369. 
- - sic cum 369. 

- - - ulcerationis 369. 
Saugodem 373. 
Scabies 374. 
Schadelknochen 377. 
SchadelvergroBerung 360, 380. 
Schicksal, das endgiiItige 383. 
Schmerzempfindlichkeit del' Ge­
lenke 377. 
Schmatzen 361. 
Schnupfen, grippaler 369. 
Schreien, nachtl. verstarktes 369. 
- stereotypes 361. 
Schwachsinn 362, 379. 
Schuppung, starke, nul' bei Sy­
philis 373. 
Seroreaktion 381. 
Signe de Sisto 369. 
Sormani-Mulzerscher Saugappa­
rat 381. 
Spina ventosa, tuberkulose 377. 
Spirochatennachweis 381. 
- auf dem Nabelulcus 382. 

- Spirocha tensepsis 363. 
- Sprachstorung, dysarthrische 361. 

Stadium ulcerationis 369. 
Stammeln 361. 
Status lymphaticus 379. 
Stauungsleber 378. 
Stenoseatmen 370. 
Stenosierung, akute, des Kehl­
kopfes 370. 

Syphiliserkrankungen, kongenit., Stern­
karte 375. 
Storung der akuten Beweglich­
keit 377. 
Stottern 361. 
Strophulus 374. 
Stumpfnase 370. 
Synovitis, primare 378. 
hereditaria tarda 359. 
tardive Erbsyphilis 359. 
Thrombose 360. 
transsudative hamorrhag. 380. 
Tumoren del' Leber 378. 
- gu=ose 380. 
Unterfunktion des Hypophysen­
vorderlappens 431. 
Varicellen 375. 
Vel' ogerung des Schlusses del' 
Fontanellen 360. 

- Verharten del' Leber mit derbem 
Milztumor 378. 
Verlust del' Augenbraunen und 
Wimpern 375. 
Visus hydrocephalicus 379. 
Wascherinhand 372. 
Wiederholen, stereotypes 361. 
Wimpern 375. 
Zentralnervensystem, Haufigkeit 
359. 
Zunge, dicke 380. 

konstitutionelle 39. 
-- malign a 41, 81. 

Behandlung 518. 
Calomel 54. 
Diagnose 54. 
Differentialdiagnose 55. 
Driisenschwellungen 54. 
.Tod 54. 
mittelstarke Behandlung 54. 
Quecksilber 54. 

- Salvarsan 54. 
Schleimhaut 54. 

- Schmerzen 54. 
Schwerheilbarkeit 54. 
Spirochatenfund 55. 
starke Behandlung 54. 
Verlauf 54. 
IVassermannsche Reaktion 55. 
Zerstorung 54. 

l\'lethoden 305. 
-l\'[orbiditat in Christiania 20. 
orbiculare 50. 
planetiforme 50. 
primare 39. 
seborrhoische 50. 
sekundare 45. 

Abhangigkeit Y. d.Konstitution45. 
Bedeutungslosigkeit des Exan­
themgrades fiir die Prognose 45. 
am After 55. 
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Syphiliserkrankungen, seknndare, am 
Genitale 55. 
am Mund 55. 
Fahigkeit zu allgemeiner Hant­
reaktion 64. 
niedrige Reaktionsh6he 64. 
periodischer Ablauf 58. 

sekundares Stadium 43. 
- spurloses Vergehen d. Produkte 64. 
stark lebenverkiirzender EinfluB 15. 
Statistik 5. 
Sterblichkeit 7. 
tertiare, s. a. Gummen. 
- Haufigkeit 60. 

-- - Lokalbehandlung 519. 
Syphilistherapie 488. 
- Tierimpfung 439. 
-- und progressive Paralyse 3:3a. 
- und Schwangerschaft 201. 
S yphiliserscheinungen , tertiare, am 

auBeren Genitale bei del' Frau 195. 
Syphilitische Allergie 39. 

Ammen 210. 
Erkranknngen des Ciliarkorpers 26:3. 
- del' Iris 263. 
GefaBerkrankung :360. 
GefaBerkrankungen des Gehirns und 
Riickenmarks a13. 

Syphilitischer Hydrocephalus internus 
361. 

- Kinder nie einer gesunden Amme 
anlegen 52'3. 

Syphilom des Ciliarkorpers 259. 
Syphilome, miliare 364. 
Syringome 52. 
Syringomyelie 345. 
System, hepato-lineales 1:39. 
Systemerkrankung d. Seitenstrangs :~22. 
Systemerkranknngen 403. 
- kombinierte :n6. 
Systolisches Gerausch 98. 

Tabes dorsalis 77, 322, 334, 338, :140, 
480. 526. 
Abnahme derSicherheit d.Ganges 343. 
Achillessehnenreflexe 34:3. 
Achillessehnenreflex, Aufhebung 345. 
- Priifung 343. 
Allgemeinzustand 358. 
Alter im kindlichen 341. 
Anatomie 346. 
Angst 339. 
Aneurysma del' Aorta 339. 

-- Anschwellungen del' extramedullaren 
Wurzeln 358. 
antineuralgische Mittel 356. 
antisyphilitische Behandlung a52. 
Aorterunsuffizienz 339. 
apoplektiforme Anfalle 339. 
Arthropathien :l:39. 

Tabes dorsalis, ataktisches Stadium :341. 
Ataxie 3:39, 341, 343, 346, 357. 
- Behandlung 357. 
Atemkrisen 339. 
Atrophie del' Vorderhornganglieu­
zellen 348. 
atypische 341. 
Aufbrauchkrankheit 349. 
aufsteigende Erkrankung 347. 
Augenmuskellahmungen :l39. 
Baderbehandlung :356. 
Bandagen 357. 
Basedowsche Krankheit :HO. 
Begiml :338. 
Behandlung, symptomatische :355. 
Bergm!mnsche Stiitzfasern 34S. 
Berufstatigkeit, Erhaltung 352. 
Blasenkrisen 339. 
BlasenstOrungen 179, lSI, 34:3. 
- B6handlung 357. 
Blutdriisenkonstellation, polyglandu­
lare konstitutionelle 350. 
bulbare Symptome auf motorischem 
Gebiet 339. 
Burdachsche Strange :347. 
cervicale 347. 
cervicalis :341. 
Chloryleneinatmung 356. 
Clarkesche Saulon :347. 
Cyarsal 353. 
Cystitis :342, :l57. 
Darmkrisen :339. 

.- Dauer 341, 342. 
Decubitus 342, :357. 
Degeneration des intramedullaren 
Abschnittes del' hint. Wurzeln 346. 
del' motorischen Kerne des verlanger­
ten Markes 348. 
Diagnose 342. 
Differenz d.Achillossehnenreflexe 342. 
- - Kniescheibenreflexe 342. 
Entstehungsbedingungen 350. 
Erkrankung, aufsteigende 347. 
-- del' Spinalganglien 347. 
- sekundare d. periph. Nerven 358 . 
. - syphilitisched. periph.Nerven358. 
Erkrankungen des Herzens und del' 
OefaBe 339. 
ErnahrungsstOrungen, alJgem. 33fJ. 
Exophthalmus :l40. 
familiare 350. 
Fehlen del' Reflexe 340. 
Foerstersche Operation 356. 
Friedreichsche heredi tare A taxie a45. 
gastrische Krisen 339. 

isolierte 341. 
- - Verschlimmerung durch Rc­

handlung 354. 
Geistesstol'Ungen 328. 
Gelenkerkrankungen 251. 
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'fabes dorsalis, Gewichtskontrolle 358. 
Glykosurie bei 344. 
Gollsche Strange 347. 
Grafesches Zeichen 340. 
Giirtelschmerz 338. 
halluzinat. Erregungszustande 339. 
Herabsetzung der Beriihrungs- und 
Schmerzempfindlichkeit 338. 
Hexamethylentetramin 357. 
Hinterstrangerkrankung 348. 
Hinterstrangsklerosen, systemat. 346. 
Hinterwurzelerkrankung 348. 
Hirnnervenst6rungen 339. 
Hypotonie 357. 
- der Muskeln 339. 

- inferior 341. 
inkomplette 341. 
Insuffizienz und Stenose 339. 
Ischiadicusneuralgie 345. 
Ischiadicusneuritis 345. 
Ischias 352, 345. 
- Fehlen des AchiIlessehnenrefIexes 

345. 
Kachexie 339. 
Kaltehyperasthesie 338. 
Kleinhirn, Veranderungen 348. 
Kniereflexe, Priifung 343. 
Kniehackenvcrsuch 341. 
Knochenbriichigkeit, abnorme 339. 
Kombination der Tabes mit der pro­
gressiven Paralyse 339. 
konjugale 350. 
Konstitution, thyreotoxische 350. 
Krisen 339. 
Krisenbehandlung 356. 
Lahmungen peripherel' motorischer 
Nervengebiete 339. 
langandauernde Schmerzen 338. 
lanzierende Schmerzen 340. 
Larynxkrisen 339. 
Lebensdauer 342. 
Leptomeningitis 348. 
Lidspaltenerweiterung 340. 
Liquor 344. 
Lissauersche Randzone 347. 
Magenneurose 342. 
Mal perforant 339. 
Marasmus 339. 
Miosis 339. 
mit bulbarem Beginn 341. 
mit Sympathicus-Symptomen 339. 
Morphiumsucht 355. 
motorische Kerne des verlangerten 
Markes 348. 

- "Muskelrheumatismus" 342. 
Nervenfaserschwund in den 8eh­
nerven 348. 
Nervensystem, minderwertiges 350. 
Nervus peroneus 339. 
Neuralgien 358. 

'l'abes dorsal., neuralgisches Stadium 341. 
Neuritis, aIkoholische 344. 
- multiple '344. 
- syphilitische 358. 
- toxische 344. 
Nierenkrisen 339. 
Opiate 356. 
Opium und gastrische Krisen 356. 
Opticusatrophie 348. 
orthopadische Bandagen 357. 
paraplektisches Stadium 341. 
Paresen des Nervus recurrens 339. 
Pharynxkl'isen 339. 
psychische Beeinflussung 352. 
Polyneuritis 358. 
- diabetica 344. 
- postdiphtherische 344. 
praataktisches Stadium 341. 
Pseudotabes syphilitica 345, 346. 
psychische Erscheinungen 339. 
Psychosen 339. 
Pupillenstarre 340. 

absolute bei cerebrospinaler 
Syphilis 345. 
reflektorische 353. 
- bei Tabes und Paralyse 345. 
- UnbeeinfIuBbarkeit 354. 

Pyelitis 342. 
Reaktion bei der 340. 
Reflexst6rungen 339. 
Reizsymptome 338. 
Remissionen 342. 
Rheumatismus 342. 
Rombergsches Zeichen 339, 343, 344. 
Riickenmarksdarre 352. 
Riickenmarksschwindsucht 33, 352. 
rudimentare 341. 
Rumpfataxie 341. 
Rumpfkorsett, festes 358. 
Schienenhiilsenapparat 358. 
Schlaflosigkeit 356. 
Schmerzen, Behandlung 356. 
8chwanken des K6rpers 343. 
Seltenerwerd. d. Opticusatrophie 351. 
Sensibilita t 344. 
Sensibilita tsst6rungen 338. 
- radikulare 344. 
- periphere 344. 
Sepsis 342. 
Sklerose, multiple 345. 
- - vier Reaktionen bei 345. 
- - pseudotabische Form 345. 
spinale Muskelatrophie 339. 
Spirocha tenfund 348. 
Stereoagnosie 346. 
Stillstand 342. 
Stimmbandlahmung 339. 
St6rung der Koordination 341. 
St6rungen der Lage- und Schwcre­
empfindung 338. 
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l'abes dorsalis, St6rungen des Muskel­
gelenksinnes 33S. 
- des Temperatursinnes 33S. 
- des Vibrationsgefiihls 33S. 
Subluxation 25l. 
superior 34l. 
Sympathicussymptome 339. 
Symptomentrias 340. 
Syphilis, cerebrospinale und 345. 
Syringomyelie 345. 
terminales Stadium 34l. 
Therapie 351, 51S. 
- symptomatische 355. 
Tachykardie 340. 

- txophische Storungen 339. 
- Ubungsbehandlung 357. 
- und cerebrospinale Syphilis 345. 
- und Diabetes mellitus 417. 

und Ischias 345. 
u. Paralyse, Differentialdiagnose32S. 
und Polyneuritis 344. 
und progressive Paralyse 330. 
und Zucker 344. 
Ursache 349. 
Urotropin 357. 
Veranderung des K1einhirns 34S. 
Verdacht auf 344. 
Verlangsamung d.Schmerzleitmlg33S. 
Vertaubungsgefiihl an denFuBsohlen 
33S. 
Vorbehandlung, ohne 351. 
Warnung VOl' iibertriebener anti­
syphilitischer Behandlung 353. 
Wirkung del' Behandlung im Friih­
stadium 351. 
Wucherung del' alia 34S. 
- von Gliafasern 34S. 
WurzeInerven, chronische Entziin­
dung 34S. 
Zahlen-in-die-Hande-Schreiben 343. 
Zeit des ersten Auftretens 350. 
Zitternder Hande, feinschlagiges340. 
Zlmgenatrophie 339. 
Zustandekommen, Salvarsanbehand­
lung 350. 
- Wirkung d. Friihbehandlung 350. 

Taboparalyse lS2. 
Tachykardie 340. 
Takt, arztlicher 96. 
Tardive Erbsyphilis 359. 
Tarsitis syphilitica 25S, 272. 
Taubheit 299. 
- cerebral bedingte 402. 
Technik del' Blutentnahme 468. 
- del' Einreibung 493. 
Terminales Stadium 341. 
Tertiare Syphilis 59. 
- Behandlung 515. 
- Hervortreten 526. 
- Lokalbehandlung 519. 

Tetaniesymptome 43L 
Therapie s. a. Behandlung, 402, 51S. 

allgemeine Vorschriften 49l. 
- del' Schleimhautsyphilis S3. 
- del' Syphilis 4SS. 
- endolumbale bei Paralyse 335. 
Thorakaldriisen 44. 
Thrombose 360. 
- del' A. und V. centralis retinae 270. 
- der HirngefaBe 392. 
Thrombosierung 392. 
Thymus 425. 

Duboissche Abscesse 425. 
Gumma 425. 
interstitielle Entziindung 425. 
Kompression del' V. cava superior 426. 
Nekroseherde 425. 
parenchymatose Blutungen 426. 
Rontgenbefund 426. 

Thymusveranderungen 364. 
Thyreoidea, fibrose Entziindung 418. 

Gumma 41S. 
partielle 419. 
Schrumpfung 419. 
Schwellung des Halses 419. 
Syphilis 419. 
syphilitisches Granulom 41S. 
Tuberkulose 419. 

Thyreoiditis syphilitica diffuse 419. 
Tibia, sabelscheidenformige 232. 
Tierexperimente 170. 
Tierimpfung 439. 
- durch Geschlechtsakt 440. 
Tierversuch 433. 

Ablauf 441. 
Abortivheilung 441. 
BedEUtung iiir die Pathologie del' 
Syphilis 440. 
Wiederinfektion 441. 

Tod durch Arrosion del' A. tonsillaril:; 7S. 
Todesfalle an Aneurysma 14. 

an Lues congenitalis tarda 14. 
an progressiver Paralyse 14. 
an Tabes 14. 
an tertiarer Lues 14. 
plotzliche 316. 

Tolubalsam 453. 
Tonfall, zitternder 323. 
Tongrenze, obere Einengung 297. 
TonsillarabsceB 42. 
Tonsillarschanker SO. 
Tonsillentumor 7S. 
Tonsillitis, einseitige 70. 
Tophi 227. 
Totenlade 76, 24l. 
Totfaule Frucht 436. 
- menschliche Feten 45l. 
Totgeburt, syphilitische 383. 
Trabekelblase lSI. 
Trabelkelbildung in del' Blase lSI. 
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Tra~healgeschwilre 89. 
Trachealstenose 90, 397. 
Tracheobronchitis 89. 
Tracheotomie 81. 
- blli Lues laryngis 83. 
Tranendriise, Carcinom 273. 
- Sarkom 273. 
TranendriisenabsceB 273. 
Tranendriisensack, Gumma 273. 
Tranensack, Tuberkulose 273. 
Tranensackeiterung d.N eugeborenen 288. 
Tranensackphlegmone 273. 
Tranenwege, Erkrankung 392. 
Transsudate, hamorrhagische 380. 
Traubes Stalagmometer 454. 
Treponema pallidum 433. 
Trias, Hutchinsonsche 291, 303. 
Trichiasis 288. 
Trichophytie 49, 51. 
Tripper, syphilitischer 183. 
Trochlearis 311, 313. 
- storende Lahmung des 283. 
Trochlearisparese 259. 
Tromme1£e11, Membrana tensa 296. 
- zirkulare Injektion 296. 
Tropfenmesser 454. 
Trophische Storungen 339. 
Triibungsfii11ungsreaktion 453. 
Triibungsreaktionen 453. 
Trunkenheitsvergehen 21. 
Trypanosomen 58. 
Tubenkatarrh, syphilitischer 297. 
Tubenverlegung 71. 
Tubera 61. 
Tuberkelbacillus 1, 433. 
Tuberkulid 260. 
- am Augenlid 261. 
Tuberkulidformen, papulonekrotische53. 
Tuberkulinreaktion 444, 480. 
Tuberkulose 60, 64, 410, 461. 

des Ciliarkorpers 277. 
del' Gelenke 248. 
des Kehlkopfs 74, 81. 
del' Lunge 85. 
del' Muskeln 256. 
del' Schilddriise 419. 

Tuberkuloseahnlichkeit 60. 
Tuberkulose Geschwiire 69. 
- Hodenerkrankungen 391. 
Tubero-serpiginose Syphilide 60. 
Tumor albus 248. 
Tumoren, leukamische 51. 
- del' Leber 378. 
- gummose 380. 
Tusche 438. 
Tyrosin 143. 

Dberempfindlichkeitsreaktioll 64. 
Uberempfindlichkeitllvorgange 61. 

Uhcrtragung del' kongenitalen T.ue~ in 
das 3. Geschlecht 402. 

- del' Syphilis auf den Fetus 205. 
- - - durch Gebrauchsgegenstande 

67. 
tJbungsbehandlung 357. 
tJberwanderung del' Spirochate auf die 

fetale Placenta 205. 
Ulceration an Gingiva 498. 

banale 55. 
- des Gaumensegels 398. 
- tuberkulose 55. 
Ulcerationen 397. 
-- tiefe nekrotisierende 396. 
- unbekannte 55. 
Ulcus del' hinteren Commissur 19:3. 

duodeni 113, 124, 126. 
mo11e 193, 463. 
- Driisenpunktion 42. 
- Spirocha tensuchen 42, 
- Wassermann 42. 
phagedanisches 55. 
rotundum 114, 118. 
septi perforans 80. 
specificum ] 10. 
syphiliticum 114. 
tropicum 462. 

Umschlag del' W. It. 334, 
Unempfindlichkeitsvorgange 61. 
Unfahigkeit ZUl' Ansteckung 525. 
Ungeniigende spezifische Therapie 512. 
UnmaBigkeit im Essen 326. 
Unsauberkeit 326. 
Unspezifische Reaktion 461. 
Unterbrechung del' Schwangerschait209. 
Unterernahrung del' Bev6lkerung 141. 
Untersuchung, cystoskopische 163. 
- endoskopische 129. 
- zur Diagnose 461. 
Uramie 464. 
Ureter 176. 
Urethralschleimhaut 39. 
Urinabgang, unfreiwilliger 180. 
Urinretention 180. 
Urobilingehalt 150. 
Urotropin 357. 
Urticaria 503. 
- pigmentosa, mikroskopische lJntcr-

suchung 52. 
UrtikarielIe3 Exanihem 46. 
Uterus, Spirochaten 198. 
Uterusblutungen, unregelmid3ige 198. 
Uteruskorper, Primaraffekt 198. 
Uterusrupturen 211. 

Vaccinepustel 260. 
Vagina Maculae, Papcln 196. 
- tertiare Syphilis 196. 
Varilwcele 173. 
,-arize11en 375. 
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Vas deferens, Gumma 189. 
Vasa vasorum 92. 
Vasculii,re Form der cerebrospinalen 

Syphilis 317. 
Vena cava, Obliteration 109. 
~ ~ syphilitische Erkrankung 109. 
Venektasien del' vord. Brustwand 102. 
Venenerweiterung an der Stirn 86. 
Venenpulskurve 107. 
Veranderungen der Schrift 324, 325. 
~ der Stimmungslage 325. 
Verb16dung 327, 392. 
~ bei Paralyse 325. 
Verdacht auf Tabes 344. 
Verdickung del' Kapsel 248. 
Vereiterung, Seltenheit b. Lymphom.392. 
Vererbung, paterne 206. 
VergeBlichkeit, starke 326. 
VergroBerungen der Leber und Milz 204. 
VergroBerung der Milz 145. 
-- des Pankreas 413. 
Verharten del' Leber mit derbem Milz­

tumor 378. 
Verjiingungstheorie, Steinachsche 405. 
Verkalkungszone, Verbreitung der linien-

formigen, provisorischen 365. 
Verkleinetung der Leber 145. 
Verlangsamung del' Schmerzleitung 338. 
Verlegung der Tranenwege 288. 
Verlust d. Augenbrauen u. Wimpern375. 
~ des Sehvermogens 275. 
~ der Zahne 498. 
Vernichten der Allergie 524. 
Versand des Materials 468. 
Verschwielung 85. 
Verschwinden der Libido 409. 
-- der Potenz 409. 
Verstopfung 124. 
Vertaubungsgeftihl an d. FuBsohlen338. 
Verteilung der Erkrankungsziffern in 

Stadt und Land 26. 
Verwachsung. m. d. hint.Rachenwand399. 
Verwechslung mit akuter Malaria 160. 
Verwirrtheitszustande 325. 
Verziigerung d. Schlusses d. Fontanellen 

360. 
Vesico-Vaginalfistel 179. 
Vcstibularapparat 303. 
Vestibularis, Prlifung des 297. 
Vestibulum der Nase 66. 
Vier Reaktionen 308, 472. 

im Liquor 324. 
~ ~ ~ ~ bei Paralyse 327. 
Virus, Starke des 58. 
Visus hydrocephalicus 379. 
Volksgesundheit 521. 
Volkszahlung 1910 33. 
Vomer, Verlust des 76. 
Vorderkammerwasser bei Keratitis par-

enchymatosa 289. 

Vorhofsflimmern 106. 
Vorsicht vor Anhust. v. Syphilitikern 522. 
Vorstadium, neurastheniscbes 325. 
Vorwolbung der Papille 280. 
~ pulsierende 102. 
Vorzlige geschlechtslosen Lebens 521. 
Vulvargeschwiir, aphthoses, akutes 193. 
~ chronisches 196. 

Wachsfarbe, gelbe des Opticus 293. 
Wahnideen 325. 
Wangenschanker 69. 
Wangenschleimhaut 57. 
Warzen 49. 
Warzenfortsatz, Otitis gummosa 298. 
~ Periostitis gummosa 298. 
~ syphilitische Erkrankung des 298. 
Wasserfehler 104, 503. 
Wassermannprobe in der Milch 208. 
Wassermannsche Reaktion 2, 44, 58, 

451, 454, 457, 474. 
amtliche Vorschrift 462. 
Austitrierung 460. 
Autoantikorper 459. 

'- Bedeutung 459. 
b. akuter gelberLeberatrophie 463. 
bei Bubo 463. 
bei Carcinom 119. 
bei Digitalisbehandlung 463. 
bei Fleckfieber 462. 
bei Ikterus 463. 
bei Lepra 462. 
beiLupus erythemat. acutus 463. 
bei ~Ialaria 462. 

- bei Mutter und Kind 206. 
- b. paroxysm. Hamoglobinurie 464. 

bei Scharlach 462, 463. 
bci Schwangeren 201. 
hei Ulcus molle 463. 
- ~ tropicum 462. 

bei Uramie 464. 
beim neugeborenen Kinde 207. 
Besta tigungsreaktion 464. 

- Bildungsherde der Reaktionskor­
per 459. 
Blutchemismus 459. 
diagnostische ]'alle 462. 
Fehlergrenzen 464. 
Grundversuch 460. 
im Liquor 472. 
im Wochenbett 463. 
Inaktivieren des Serums 456. 
Kaltevariation 460. 
Komplement 456. 
Kontrolle der Therapie 461. 
Labilita t des aktiven Serums 456. 
lymphocytarer Apparat, Gefahr 
des Schlittelns 458. 

Wicht.igkeit zweckmaBigen 
Versands 458. 
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Wassermannsche Reaktion mit dem 
Leichenblut 85. 
- mit Harn 164. 
- positive, bei syphilisfreienschwan-

geren Frauen 206. 
- Natur des Vorganges 457. 
- negative u. positive Reaktion 460. 
- okkulte Schwankung 466. 
- Orientierungd. Untersuchung461. 
- Personlichkeitd.Untersuchers464. 
- positive Abhiingigkeit yom Sitz 

des Primaraffekts 466. 
- - Schwankung 466. 
- praktische Bedeutung 465. 
- Cholesterinzusatz 457. 
- Leberextrakt 456. 
- Recurrenserkrankung 462. 
- schwache u. starke Reaktion 465. 

Serums, kiinstliche Erzeugung 
der Labilitat des 458. 
Starke 464. 
Sternsche Modifikation 462. 

- therapeutische FaIle 462. 
- unbequeme Serologen 466. 
- unspezifische bei Tropenkrank-

heiten 462. 
- Reaktionen 461. 

- Untersuchung zur Diagnose 461. 
- Wiederaufflackern 482. 
- Zusatz v. Eiweillabbaustoffen 458. 
- Zuverlassigkeit 464. 

Wassersucht 107. 
Wascherinnenhand 372. 
Webersche Probe 300. 
Wegnersche Osteochondritis 365. 
Wehentatigkeit, schlechte 211. 
Weibliches Genitale, Syphilis 191. 
Weilsche Krankheit 145, 146. 
Weiterverbreitung der Syphilis 521. 
Welandersche Sackchenmethode 387. 
Wellenbewegung der Exantheme 58. 
Wetterleuchten der Paralyse 286 .. 
Wiederholen, stereotypes 361. 
Wiederinfektion 441. 
Wirbelgelenke 246. 
Wirbelsaule, Versteifung der 248. 
Wismut, Stomatitis 507. 
- Technik 507. 
Wismutbehandlung 507. 
Wochenbett 463. 
Wucherungen von Gliafasern 348. 
Wurstgifte 143. 
Wurzelnerven, chronische Entziindung 

der 348. 
Wurzelschmerzen 320. 
Wurzelsymptome 316. 

Zahlen-in-die-Handeschreiben 343. 
Zahlkammer 307. 

Zahlkammer, Fuchs-Rosenthalsche 473. 
Zahndystrophie 402. 
Zahne 398. 
- Hutchinsonsche 291. 
- Lockerwerden der 77. 
Zahneputzen 498. 
- Verlust der 431. 
Zahnreihe, Abdriicke 72. 
Zeigeversuch 301. 
Zeit der schweren BeeinfluBbarkeit der 

zentralen Erscheinungen 486. 
- friih- und spatsekundare 59. 
Zellarten des Liquors 474. 
Zellen des Liquors 473. 
Zellfii,rbung 474. 
Zellzahlung im Liquor 308. 
Zentrales Skotom 269. 
Zentralnervensytem bei kongenitaler 

Syphilis, Haufigkeit 359. 
- meningo-encephalo-myelitische Form 

312. 
- Mischformen 312. 
- vasculare Form 312. 
Zerebrospinale Spatsyphilis 313. 
Zerebrospinalfliissigkeit, Untersuchung 

307. 
- Eiweill 307. 
- Untersuchungen der 306. 
--:- Zentrifugieren 307. 
Zerebrospinalmeningitis, syphilit. 299. 
Zerfall der Hornhaut 275. 
Zeugungserlaubnis syphilitischer Manner 

209. 
Zitternder Tonfall 323. 
Zittmannsche Kur 506. 
- - Ausfiihrung 507. 
- - Indikationen 506. 
Zone, immune 50. 
Zoster 316. 
Zwischenzellen 405. 
Zuchtwahl 442. 
Zuckerkrankheit 415, 416. 
Zuckerstich 417. 
Zuckungen, wurmformige 286. 
Zunge 399. 
- dicke 380. 
- gummose Syphilis 76. 
Zungenatrophie 339. 
Zungencarcinom 69. 
Zungengeschwiir 73. 
Zungengeschwiire 76. 
Zungengrund, glatte Atrophie 399. 
Zungengrundatrophie 330. 
Zungenpapeln 72. 
Zungensklerose 40. 
Zungenschanker 69. 
Zustandsbilder, psychopathische 337. 
Zwerg- uud Riescnwuchs 394. 
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Gennel'ich, Kie!. Mit 2 Tafeln. 1912. 

Von Professor Dr. ·Wilhelm 
3,60 Golclmark I 0,85 Dollar 

Die Gonorl'boe des Mannes und ibl'e Behandlung im Lichte 
del' Adnexpathologie. Von Dr. Rudolf Picker, Spezialarzt fur 
Urologie in Budapest. Mit etwa 200 Textabhildungen. In Vorbereitnng 

Die Gonol'l'boe des )}Iannes. 1h1'e Pathologie und Therapie. Ein Leit­
faden fur Arzte unci ~tndierende. Von Dr. mecl. 'Vilhelm Karo. 1911. 

2,80 Goldmark I 0,65 Dollar 

Rezepttaschenbucb fiir Dermatologen. Von Professor Dr. Carl 
Bruck, Oberarzt cler Dermatologischen Abteilnng des Stacltischen Kranken­
hauses Altona. Fur die Praxis zusa,mmengestellt. 1922. Mit Schreibpapier 
clurchschossen. 3,50 Golclmark I 0,90 Dollar 

Vol'lesungen iiber Phal'makologif' der Raut. Von Professor Dr. 
Friedrich Luithlen, Wiell. 1921. 3 Goldmark I 0,65 Dollar 

Hill' das Inland: Goldmark zahlbar nach dem arntlichen Berliner Dollarbriefkursdes Vor/ages. 
Fill' dus Ausland: Gegenwert des DoUm'sin del' be/reffenden Landeswiihl'ung. sOje)'n sie Btabil 

ist oda in flnllar, englischen Pfunden, Schweizn F),U11ken. hnlWndiBchen Gurden. 



Verlag von Julius Springer in Berlin W 9 

Kosmetik. Ein Leitfaden ffir praktische Arzte. Von Dr. Edmund Saalfeld, 
Sanitatsrat in Berlin. Sechste, verbesserte Anflage. Mit 20 Abbildungen. 
1922. 4 Goldmark I 1 Dollar 

Arztliches Handbiichlein fUr hygienisch-diatetische, hydrotherapeutische, 
mechanische und andere Verordnungen. Eine Erganzung zu den Arznei­
vorschriften fur den Schreibtisch des praktischen Arztes. Von Sanitatsrat 
Dr. med. Hermann Schlesinger, praktischer Arzt in Frankfurt a. M. 
Zwol fte Auflage. 1920. 3,80 Goldmark I 0,90 Dollar 

Rontgentherapeutisches Hilfsbuch fUr die Spezialisten del' ubrig-en 
Facher und die praktischen Arzte. Von Dr. Robert Lenk, Assistent am 
Zentralrontgenlaboratorium des Allgemeinen Kl'ankenhauses in Wien. Mit 
einem Vorwort von Professor Dr. Guido Holzknecht. Z wei t e, verbesserte 
Auflage. 1922. 2 Goldmark I 0,50 Dollar 

Rezepttaschenbuch (nebst Anhang). Zwei te, verbesserte Auflage, 
bearbeitet von Professor Dr. Ernst Frey, Marburg. Nebst Beitr1lgen von 
:mhlreichen Fachleuten. (Z wei tel' Band del' "Therapie des praktischen 
Arztes". Herausgegeben von Professor Dr. Eduard lUiil1er, Direktor del' 
Medizinischen Universitats-Poliklinik in Marburg.) 1923. 

Gebunden 10 Goldmark I Gebunden 2,40 Dollar 

Rezeptul' fiir Studierende und Arzte. Von Dr. John Gronberg, Oberarzt 
und Apotheker. Mit einem Geleitwort von Dr. R. H ei n z, Professor ffir 
Pharmakologie an del' Universitat Erlangen. Zw e i t e, vermehrte und ver­
besserte Auflage. Mit 18 Textfignren. 1920. 2,50 Goldmark / 0,60 Dollar 

Winke fUr die Entnahme und Einsendung von lVlaterial 
zur bakteriologischen, sel'ologischen und histologischen 
Untersuchung. Ein Hilfsbuch fur die Praxis. Von Prosektor Dr. 
Emmerich, Kiel, und Marine-Oberstabsarzt Dr. Hage, Cllxhaven. Mit 
2 Textabbildungen. 1921. 1,70 Goldmark ! 0,40 Dollar 

Kurzgef'aJ3te Anleitung zu den wichtigeren hygienischen und 
bakteriologischen Untersuchungen. Von weil. Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Bernhard Fischel'. Dr i tt e, wesentlich umgearbeitete Auflage 
von Prof. Dr. Karl Kifikalt. 1918. 11 Goldmark 12,65 Dollar 

Lehrbuch del' Diiferentialdiagnose innerer Krankheiten. 
Von Prof. Dr. 1\1. Matthes, Geheimer Medizinalrat, Direktor del' Medizini­
schen Universitatsklinik in Konigsberg i. Pl'. Vie l' t e, durchgesehene und 
vermehrte Auflage. Mit 10;;1 Textabbildungen. 1923. 

17 Goldma1'k; gebunden 20 Goldmark I 4 Dollar; Gebunden 4,80 Dollar 

Fur das Inland: Gold?nar/c zahlbar naeh de?n amtlichen Berliner Dollarbriejkurs des Vortages. 
Ii'iir das Ausland: Ge(Jenwert des Dollars in del' betrejjenden Landeswiihrung, sotern sic .• tabU 

is/ oder in Dallal', englischcn Ptunden. 8clw;eizer Fmnken. holUindischen Gulden. 
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