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Die Syphilis der Lymphgefa.f3e 
und Lymphdrusen. 

Von 

EMIL ZURHELLE-Bonn. 

Mit 12 Abbildungen. 

A. Syphilis der LymphgefaJ3e. 
Einleitung. 

Die Entstehung der LymphgefaBe aus den Lymphcapillaren und Lymph­
spalten ihres Quellgebietes bringt es mit sich, daB die Darstellung der Syphilis 
der LymphgefaBe bereits im Primaraffekt ihren Anfang nehmen muB, dessen 
Gewebsspalten in Epidermis und Cutis beteiligt sind, selbst wenn es sich urn den 
kleinsten Schanker handeln sollte, den man sich theoretisch vorstellen kann. Es 
werden nun aber die Lymphspalten von dem syphilitischen ProzeB nicht nur 
auf dem zentripetalen Wege bei der Ansteckung ergriffen, sie sind auch sekundar 
beteiligt, wenn auf dem Blutwege das Virus zentrifugal in die PapillarblutgefaBe 
gelangt ist und nun von hier aus die Lymphspalten und kleineren LymphgefaBe 
erreicht (bei den Sekundarerscheinungen der akquirierten Syphilis, z. B. den 
nassenden Papeln, aber auch bei kongenitaler Syphilis - auch hier in nassenden 
Papeln, ferner Pemphigusblasen usw. -). Es kann dann von hier der zentripetale 
Weg erneut beschritten werden und zur lokalen Driisenschwellung im Bereich 
starker ausgepragter Sekundarerscheinungen ruhren. Wie das Wasser von der 
Quelle durch Bache und Fllisse zurn Meere stromt und auf anderen Wegen 
den Kreislauf vollendend wieder zur Quelle zurUckkehrt, so konnen die Spiro­
chaten, nachdem sie durch die groBeren LymphgefaBe und den Ductus thoracicus 
oder auch direkt im Primaraffekt oder innerhalb seiner DrUsen in das Blut liber­
getreten sind, auf dem Blutwege (in der Raut durch die PapillargefaBe) wieder 
zurn Quellgebiet der Lymph- und Gewebsspalten zurUckkehren, von dem aus 
sie bei erworbener Syphilis ihren Weg im Organismus angetreten haben. 

Immerhin findet sich neben der die syphilitischen Prozesse zwanglos erklarenden 
Ansicht, daB die LymphgefaBe peripherwarts offen sind und mit einem im Stiitzgewebe 
befindlichen Saftkanalsystem in direkter Verbindung stehen, wie STOHR und v. MOLLEN­
DORFF hervorheben, die Meinung Sonderer Autoren, welche die LymphgefaBe fiir allseitig 
geschlossen halten. Nach dieser zweiten Meinung wiirde der durch die Blutcapillarwand 
in das Gewebe iibergetretene Gewebssaft (Parenchymsaft), Boweit er nicht zur Ernahrung 
der Gewebe verbraucht wird, durch Endosmose in die geschl08senen Lymphcapillaren ein­
dringen, wahrend er im ersteren FaIle dagegen direkt von dem Gewebe SoU8 durch die offenen 
LymphgefaBanfange seinen AbfluB findet. . 

STOHR und v. MOLLENDORFF bemerken weiter, daB die Saftkanii.lchen alB "Lymph­
bahnen" den mit zelligen Wandungen versehenen LymphgefaBen gegeniibergestellt werden, 
wahrend andere Autoren Lymphbahnen = LymphgefaBe und Saftkanalsystem setzen. 

Randbuch der Raut· u. Geschlechtskrankheiten. XVII. 3. 1 



2 E. ZURHELLE: Die Syphilis der LymphgefaBe und Lymphdriisen. 

Syphilis der Lymphspalten (Gewebsspalten, Gewebsinterstitien). 
Syphilis I. Schon vor der Entdeckung der Spirochate hatte EHRMANN (1903) den Weg 

des syphilitischen Virus aus den Gewebsspalten in das Lumen differenzierter Capillaren 
und groBer LymphgefaBe gekennzeichnet: Man muB annehmen, daB es zunachst in den 
Gewebsspalten vorwartsschreitet; die ersten Veranderungen betreffen die Gewebsinter­
stitien an der Eintrittsstelle des Virus, in welchen eine reichliche Neubildung capillarer 
BlutgefaBe den Infiltraten vorangeht und sie begleitet; die Infiltrate in den Bindegewebs­
bzw. Lymphspalten finden sich urn infarcierte Lymphcapillaren des subcutanen Gewebes. 
glatte Muskelfasern, Nerven, PAOCINIsche Korperchen. 

Der Nachweis der Spirochiiten im Gewebe bestatigte diese Angaben. LEVA­
DIT! und MANOUELIAN fanden sie im Affenschanker zwischen den Epidermis­
zellen, BLASCHKO brachte Abbildungen massenhafter, z. T. zerbrockelter Spiro­
chaten in den 1ntercellularraumen der Epidermis, EHRMANN selbst (1906) fand 
sie in den 1nterspinalraumen in der Umgebung eines erodierten Schankers. 
Weitere Untersuchungen lehrten, daB sie sich zunachst im Stratum basale 
und spinosum ansiedeln. Die alte Angabe von KRZYSZTALOWICZ (1901), welcher 
an der Grenze der Sklerose nicht selten zwischen den EpitheZzellen mit Leuko­
cyten getuZlte HohZraume gZeich kZeineren Abscessen sah, konnte bestatigt und 
durch Spirochatenbefunde erganzt werden. Nach EHRMANN entwickelt sich 
urn die kleine Erosion beginnender Schanker eine Wucherung der Epidermis 
(Akanthose) in Form verlangerter Reteleisten, welche oft weit in die Tiefe 
reichen. Hierbei ist eine betrachtliche Erweiterung der interspinalen Lymph­
raume zu finden, welche stellenweise durch Zugrundegehen (AusschmeZzung) 
ganzer Zellkomp1exe sich zu groBen Hohlraumen ausdehnen. Das ganze 
Lilckensystem ist von reichlichen typischen Spirochaten und von polynuclearen 
Leukocyten durchsetzt. Auch TrEcHE (1912) sah in den interspinalen Raumen 
reichlich Leukocyten. 

PmILA (1919) traf bereits in einem, wie er glaubt, 8 Tage nach der Infektion exzidierten 
Primaraffekt 1 in dem hypertrophischen Randwall der Epidermis zahlreiche mit feingranu­
Herten Leukocyten gefiillte Hohlraume oder kleineAbscesse und laBt die Frage offen, ob diese 
von den meisten Forschern beschriebenen, mit "Leukocyten" oder "Wanderzellen" gefiillten 
kleinen Hohlraume durch reine Spirochatenwirkung oder durch die Einwirkung pyogener, 
zur Zeit der Excision schon zugrunde gegangener Bakterien entstanden sind. Jedenfalls 
spricht ihm die Tatsache, daB in diesen Abscessen Spirochaten in ungeheuren Mengen vor­
kommen, fiir die Auffassung, daB auch die Spirochaeta pallida AbsceBbildung in der Initial­
sklerose verursachen kann. Er nimmt an, daB diese Liicken durch Nekrotisierung der 
Epithelzellen entstanden seien. In einigen Zellen war das Protoplasma etwas angeschwollen 
und triib geworden, andere waren schon zerfallen, der Kern fragmentiert. 30--40 Tage 
nach der Infektion traf er zwischen den aufgelockerten Epidermiszellen oder in Hohlraumen 
der Epidermis Spirochaten oft in solchen Mengen, daB sie schon bei schwacher VergroBerung 
als ein filzartiges Gewebe erschienen, im allgemeinen vergesellschaftet mit deutlichen 
degenerativen Veriinderungen der Epidermis: Protoplasma triib und geschwollen, evtl. 
pigmentierte Korner enthaltend oder Schrumpfung und Fragmentierung des Kernes und 
Zerfall des Zellkorpers, oft die Spirochaten in sehr engem Kontakt mit Wanderzellen in 
der Epidermis, mit feingranulierten Leukocyten und Lymphocyten, gleichsam urn deren 
Zelleib geschlangelt. 

Auch das weitere Vordringen der Spirochaten in die Cutis verlauft aut dem 
Lymphwege, wenn sie nicht schon (EHRMANN) bei der Einimpfung durch solche 
Hautlasionen, welche die Epidermis volistandig durchsetzen, den direkten Weg 
in die Cutis gefunden haben. So stellte TrEcHE sie im subepitheliaZen {jdem des 
Primaraffektes fest. 1hr strahlenformiges, peripheres Fortschreiten . von dem 
Sklerosenmassiv in die umgebenden Gewebsspalten durch radienformige Aus­
strahlungen (EHRMANN), wobei die Reaktion des Organismus ihnen nachhinkt 
(E. HOFFMANN), ist vielfach beschrieben. Schon friihzeitig sind die Erreger 

1 Hier diirfte wohl eine Ungenauigkeit der Anamnese vorliegen, indem die Infektion 
wie so oft - auch bei Angaben iiber Auftreten der Wa.R. - auf den letzten Coitus 
falschlich bezogen wird. 
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auch auBerhalb der Infiltrationskolonnen, die von neugebildeten Blutcapillaren 
vascularisiert sind, ungemein reichlich zwischen den Bindegewebsfibrillen zu 
finden, wobei BERTARELLI und VOLPINO sie haufig sehr lang fanden. Auch 
zwischen den Muskelbiindeln fehlen sie nicht. Auch in dem die Nervenbiindel 
umspiilenden Lymphraum und in der "blattrigen Scheide" der Nerven wurden 
sie von EHRMANN, E. HOFFMANN, LEVADITI und QUEYRAT, spater TIECHE 
nachgewiesen. EHRMANN dachte auf Grund zweier Befunde im Nerven bei 
20 Sklerosen an ein Aufsteigen im Nerven und in seinen Hiillen als Uberleitung 
zur spateren Erkrankung des Nervensystems. Abbildungen von Spirochaten 
zwischen den kollagenen Fasern in der Umgebung eines Primaraffektes und 
den glatten Muskelfasern bringt E. HOFFMANN in seinem Atlas (Taf. XV, Fig. 1 
und Fig. 2), ferner auch im Perineurium, Endoneurium und zwischen den Nerven­
fasern eines Nerven im Grunde eines genitalen Primaraffektes (XVII, 2). 

Aile diese bisherigen Befunde lieBen uns iiber die Vorgange innerhalb der 
ersten Inkubationszeit im unklaren, welche sich unmittelbar an die Infektion 
anschlossen. 

Wichtige Untersuchungen uber die erste Ansiedlung der Spirochaten im 
Korper, welche berufen sind, diese Lucke unserer Kenntnisse zu schlieBen, 
haben STREMPEL und ARMUZZI durch subcutane Impfung der Scrotalhaut beim 
Kaninchen mit Stuckchen aus Kaninchenhodenprimaraffekten angestellt. Sie 
fanden infolge der giinstigen Resultate ihrer Gefrierschnittversilberung bereits 
48 Stunden post infectionem an einer Stelle, wo das implantierte Stuckchen ein­
zuwachsen begann, deutliche, fischzugartige Auswanderung in angrenzendes 
Bindegewebe; gleichzeitig GefaBerweiterung in gut erkennbarem Odem schon 
4 Tage p. inf.; von der Peripherie des Stuckes aus lieB sich die Auswanderung 
der Pallidae durch die Gewebs- und Lymphspalten gut verfolgen. An einer 
erweiterten Vene in der Nahe des eingepflanzten Stuckchens in der Subcutis 
fanden sie die perivasculiiren Lymphriiume auffallend ausgepragt, und iiberall 
Spirochiiten, z. T. in Massen in der Wand, z. T. bereits im Lumen liegend, worin 
man eine Erklarung ffir das so fruhzeitige Auftreten der Spirochaten in den 
Drusen erblicken muB. 

7 Tage post infectionem fanden sie die Spirochaten in einem erweiterten grofJeren sub­
epithelialen Lymphraum (wie auch unmittelbar um die zum Teil neugebildeten GefaBe) 
in ungeheuren Schwarmen; einzelne Lymphraume waren schon angefiillt mit lymphoiden 
Elementen, welche also schon so friihzeitig den Beginn der von EHRMANN beschriebenen 
Infarktbildung erkennen lieBen 1• 

Auch die Feststellung NEIssERS, daB die Excision der Impfstelle 8 Stunden 
nach der Impfung nicht mehr genuge, ist hier zu erwahnen; nimmt doch MONT­
GOMERY mit Recht an, daB diese Tatsache auf die Beweglichkeit der Spirochaten 
zu beziehen sei, die frei in den weiten, stagnierenden Lymphraumen schwimmen. 
Inzwischen hat KOLLE unsere Kenntnisse uber die Geschwindigkeit des Vor­
dringens der Spirochaten im Tierkorper bis in die regionaren Drusen weiter 
gefordert (vgL S. 30). 

Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang auch die Feststellung von FRoo­
WALD (1922), der in einem Fallseronegativer Syphilis I (Primaraffekt am Penis) 
an einer sicher syphilisfreien Stelle am Abdomen mit Canthariden-Collodium 
eine Blase setzte, deren Inhalt er mit positivem Erfolge auf ein Kaninchen 
uberimpfte. (Sp. p. +). 

Syphilis ll. Fischzugartig sieht man nach E. HOFFMANN (1907) in niissenden 
Genital- und Analpapeln die SpiroChaten in groBer Zahl von den Papillenkopfen 

1 Abbildungen zu den Befunden von ARMUZZI und STREMPEL in der ersten Inkubations­
periode siehe in dem Kapitel E. HOFFMANN und ED. HOFMANN, Morphologie und Biologie 
der Spirochaeta pallida. Dieses Handbuch. Bd. XV/I, S. 36ff. 

1* 
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aus das von Zellen und Liicken durchsetzte Rete durchwandern, wobei man 
den Eindruck gewinnt, als ob sie in Massen der Oberflii.che zustreben (Atlas 
XVII, 1). Gerade hier liegen die massenhaften Spirochaten manchmal netz­
artig in wahren intercellularen Nestern, wie sie E. HOFFMANN (Atlas XVII, 3 
und XVIII, 2) in einer nassenden Genitalpapel, sowie in einer eben krustos 
werdenden Exanthempapel in den erweiterten und mit Leukocyten durch­
setzten Interspinalraumen abbildet. Auch bei Syphilis II konnte in der Epi­
dermis bestatigt und erganzt werden, was KRZYSZTALOWICZ schon 1901 als 
kleine mit Leukocyten erfiillte Abscesse in der Epidermis gesehen hatte. EHR­
MANN sah wie beim Schanker auch bei krustosen PapeIn und breiten Kondylomen 
Ausschmelzungen ganzer Zellkomplexe zu groBen Hohlraumen und das Liicken­
system von Spirochaten durchsetzt. Nach FruEBOES nehmen mit fortschreitender 
Maceration die Wanderzellen im Epithel sehr zu; bei varicelliformen oder 
varioliformen Syphiliden entsteht auf der Hohe kleiner PapeIn erst ein Blaschen, 
das seros bleibt oder sich rasch eitrig triibt und zentral genabelt ist. 

Ebenso finden sich die Erreger in den tiefer gelegenen Lymphspalten des 
Papillarkorpers.- Einen Beweis dafiir, wie sehr die Spirochaten auch bei 
Syphilis II die Lymphspalten allenthalben durchsetzen, erbrachten LEVADITI 
und PETRESCO (1905). Zum Nachweis von Spirochaten in syphilitischen 
Efflorescenzen hatten sie iiber ihnen Vesicatorblasen angelegt; bei einem Kranken 
mit Syphilis II (recidivans) entstanden dabei um die Papel auf vollig normaler 
Haut kleine Bllischen, die mit der Blase iiber der Papel keinerlei Verbindung 
aufwiesen und Spirochaten enthielten. Dasselbe gelang auch FRfuIwALD bei 
Syphilis II an einer sicher syphilisfreien Stelle am Abdomen. 

Bei Syphilis ill sind die Lymphspalten meist wenig verandert, bei tuberosen 
Syphiliden zuweilen stark erweitert (FRIEBOES). 

Die kongenitale Syphilis lliBt in nassenden PapeIn gleiche Massen Spiro­
chaten zwischen den Zellen der Epidermis sowie den Bindegewebsfibrillen 
des CapillarkOrpers und in seinen Lymphspalten erkennen, wie bei Syphilis II; 
bekannt ist die besonders starke Neigung der Haut zu blasigen Efflorescenzen. 
An den inneren Organen sahen BABES und MrnONESCU bei Lebersyphilom 
eines Neugeborenen die pericellularen Raume (Lymphraume) erfiillt mit ziemlich 
groBen Zellen mit groBem, blasigen Kern und stellenweise auch Spirochaten, 
BUSCHKE und FISCHER bei Myocarditis syphilitica congenita Spirochaten in 
unzahligen Mengen zwischen den einzeInen Muskelfasern. 

Auch bei kongenitaler Syphilis hat sich die kiinstlich gesetzte Blase als 
Mittel erwiesen, im Quellgebiet der Lymphspalten verborgene Spirochaten 
zutage zu fordern; LEVADITI und SAUVAGE (1905) konnten bei einem kongenital­
syphilitischen Kinde von zwei Monaten mit einem Blasenpflaster spirochaten­
haltige Blasen sogar an scheinbar gesunden Stellen erzeugen, BUSCHKE und 
FIsCHER dasselbe auf normaler Haut bei einem Kinde mit papulosem Exanthem 
(weitere Literatur s. bei FRUHWALD). Systematische Untersuchungen iiber 
den Spirochatengehalt der durch Cantharidin-Collodium unmittelbar iiber syphi­
litischen Hautefflorescenzen gesetzten Blasen haben SOLDIN und LESSER angestellt 
und mit den Befunden unter der Behandlung und bei spontanem Riickgang 
verglichen. Auch fiir das biologisch so wichtige Studium, ob und wann Lymph­
gefaB- oder Gewebsparasiten vorliegen, kann diese Methode, systematisch 
angewendet, Gutes leisten. 

Spiroehiitengehalt des Reizsermns. Die Methoden zu schildern, welche vor und nach der 
Entdeckung der Spirochate vornehmlich von E. HOFFMANN ausgebaut werden sind, das 
Reizserum fiir die Untersuchung zu gewinnen (Schab-, Zug-, Druck-, Saug-, Capillar- oder 
Sticbserum), wiirde bier zu weit fiihren; sie finden sich u. a. auch bei OELZE, der auch 
die .Angabe macht: wenn man von einem zunachst sehr spirochatenreichen Schanker eine 
groJle Zahl, vielleicht 50 Abstriche, herstellen will, so bemerkt man, daB die Abstriche 
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immer spirochatenarmer werden. Er schlieBt damus, daB die Pallida ein GewebsparaBit 
ist und die freie Lymphe nur verhiiltnisrnii,fJig wenig Erreger enthii.lt. Er fahrt fort: "Durch 
den mechanischen Reiz werden die von ihm betroffenen Pallidae in das hervorsickernde 
Serum gepreBt, aber offenbar nur diejenigen, die am Rande der Zellen, halb in den Zellen, 
an griiBeren Lymphraumen liegen. Ihre Zahl ist indessen auch eine beschrankte; durch 
fortgesetzte Reize wird das Serum nicht reicher, sondern armer an Spirochaten, wenigstens 
fiir eine gewisse Zeit. Die im Innern der Zellen geschiitzt liegenden vermehren sich und 
reichern die Lymphspalten wieder an, ebenso werden aus tieferen Schichten des Schankers, 
die dem mechanischen Reiz nicht ausgesetzt waren, neue Spirochaten mit der seriisen 
Exsudation hinaufgefiihrt oder wandern vielleicht auch aktiv wieder ein." Die Erschiipf­
barkeit der Schanker ist auch mir aufgefallen. Ich miichte das Phanomen so erklaren, 
daB man zunachst die spirochatenhaltige Lymphe untersucht, spater, aber zumal wenn 
mechanischer Druck hinzugekommen ist, einen PrefJsaft der Zellkomplexe vor sich hat, in den 
die in den Zellen verankerten Erreger nicht mit iibergegangen sind. Das Phiinomen spricht 
also nicht gegen die Natur des Syphiliserregers als LymphparaBiten. Zur Anreicherung dient 
uns in der Bonner Klinik seit Jahren Kochsalzliisung, die evtl. iiber Nacht in Form feuchter 
Verbiinde einwirkt. 

Syphilis der subcapillaren und capillaren LympbgefaJ3e. 
(Lymphangitis syphilitica capillaris et reticularis.) 

Anatomie. Wenden wir uns nach den Gewebsinterstitien den mit eigener Wandung 
versehenen LymphgefaBen zu, so sehen wir bei ihren kleinsten lediglich Endothelriihren 
(SOBOTTA) vor uns, die neben Ausbuchtungen mit Einschniirungen versehen sein kiinnen, 
so daB sie an die Haustra des Darroes erinnern (EHRMANN). Die kleineren Lymph­
gefaBe sind auBerhalb des die Lichtung begrenzenden Endothels nach BRAUS lediglich 
durch eine diinne Schicht aUB kollagenem Bindegewebe mit eingestreuten elastischen Netzen 
gesichert, Klappen sind sehr viel zahlreicher als in den Venen. Nach KYRLE steht das 
reich verzweigte Netz von Lymphspalten und kleinsten Capillaren im Papillarkiirper in 
Verbindung mit den Zwischenzellraumen der Epidermis. Andererseits fUhren von hier 
zarte, die Blutbahn entlang verlaufende GefaBe die Lymphe zum zweiten Netz, das an der 
Grenze zwischen Cutis und Subcutis gebildet ist und dessen GefaBe durchweg von etwas 
starkerem Kaliber sind. KYRLE erwahnt, daB einzelne Autoren den Bestand dieses tiefen 
Netzes leugnen; nach ihnen miinden die AbfluBriihrchen des oberflachlichen Netzes direkt 
in griiBere Lymphstamme der unteren Cutislagen. Schon in dem sUbpapillaren Lymph­
gefaBnetz konnte EHRMANN zwischen dem Endothel und dem elastischen Netze stellenweise 
eine dicke Bindegewebsschicht antreffen, in welcher er an guten Injektionspraparaten 
eigene, feinste Blutcapillaren nachweisen konnte, die von auBen zwischen den elastischen 
Fasern eintreten und sich unter dem Endothel vertellen. 

Historisches. Beim Primiiraffekt sah schon v. BIESIADECKI (1867) das Lumen der Lymph­
gefaBe erweitert, zum griiBten Teil mit Fliissigkeit, zum geringeren Teil mit Zellen gefiillt, 
die Wandung frei von Infiltration, UNNA (1878) die feineren Lymphspalten durch Kom­
pression verschwunden, die griiBeren Lymphspalten und LymphgefaBe Liicken ohne An­
zeichen von GefaBobliteration bildend. LETZEL (1892) beschrieb einen WucherungsprozeB 
des Endothels, wahrend KBZYSZTALOWICZ (1901) einen aktiven Anteil der LymphgefaBe am 
KrankheitsprozeB noch einmal leugnete, obgleich RIEDER bereits betont hatte, daB recht 
oft zuerst die LymphgefaBe erkranken, dann erst die Venen und zum SchluB die Arterien. 

Pathologische Anatomie. Erst EHRMANNs Untersuchungen brachten im Jahre 
1903 und spater Genaueres fiber die vorwiegend endo-, aber auch meso- und 
pet·ilymphangitischen Veranderungen, indem er die Farbung der elastischen 
Fasern kombinierte mit einer Fiillung der BlutgefaBe mit gut filtrierter 
Berlinerblau-Leimmasse und der LymphgefaBe (durch subepithelialen Einstich) 
mit Ferrum oxydatum dialysatum. 

So vermochte er besonders unter- und auBerhalb des eigentlichen Sklerosen­
massivs ein inneres Infiltrat im subendothelialen Gewebe der LymphgefaBe 
neben einem iiufJeren Infiltrationsmantel zu unterscheiden und fand im sub­
endothelialen wie perivasculiiren Gewebe neben reichlicher Neubildung von 
Blutcapillaren ein chemotaktisch bedingtes Zellenexsudat und, wie spater viel­
fach bestatigt wurde und oft zu sehen ist, in den kleineren LymphgefiifJen eine 
Anhaufung von Lymphocyten und vollstandige Infarcierung ganzer Lymph­
gefaBverzweigungen. Ferner sah er die capillaren LymphgetiifJe in der Sklerose 
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selbst - mit Ausnahme der am dichtesten infiltrierten Stelle - erweitert und 
schon im subpapillaren Netze eine Wucherung der Intima, in die hinein feine 
Blutcapillaren, die elastische Hulle der LymphgefaBe durchbrechend, sich 
verzweigen. Beides, die intimale Wucherung (Endolymphangitis) und das 
auBere Infiltrat (Perilymphangitis) setzen sich nach ihm gleichmafJig (rohren­
formig), diskontinuierlich oder in Knotenform auf die groBen, bereits mit einer 
Muskelschicht versehenen LymphgefaBe (Lymphstrange) fort. 

Selbst in Infiltrationsstreifen des Bindegewebes, die anscheinend keine LymphgefaBe 
umschlossen, sondern in wandungslosen Gewebsspalten zu liegen schienen, vermochte er 
noch feinste LymphgefaBe nachzuweisen. Durchsetzt waren diese Infiltrationen von einem 
reichlichen, die LymphgefaBe umspinnenden Blutcapillarnetz. 

Besonderes Interesse wandte EHRMANN der Deutung der endolymphangitischen Ver­
anderungen zu. Auf dem Querschnitt erschienen ihm die LymphgefaBlumina oft durch 
Vorsprtinge zu einem halbmond- oder sichelfiirmigen Spalt verengt, welcher das halbinsel­
fiirmige Gebilde des Intimagewebes so umgriff, daB dieses manchmal nur mittels einer 
schmalen Brticke mit dem wandstandigen Intimagewebe zusammenhing. Solche Vor­
sprtinge und Balken bekommen mitunter ein sehr reichlich entwickeltes, anscheinend in 
sich geschlossenes System von neuen Blutcapillaren, das von einem im Stiele verlaufenden 
Stammchen gespeist wird. Auch kleinste capillare LymphgefaBe der Cutis - zuweilen 
infarciert - durchbrechen nach seinen Beobachtungen die Elastica der griiBeren Lymph­
gefaBe und verlaufen eine ktirzere oder langere Strecke in dem intimalen Gewebe, ehe sie 
in das Lumen des letzteren ausmtinden. 1m Gegensatz zu NOBL, der die Wucherungen 
an der Innenflache der LymphgefaBe ftir ein Produkt des Endothels halt, glaubt EHRMANN, 
daB neben einer Schwellung und leichten Vermehrung der Endothelien das allerdings spar­
liche intimale Bindegewebe in erster Linie die Muttersubstanz sei, durch deren Vermehrung 
das Granulationsgewebe im Innern entsteht, das von reichlichen Leukocyten infiltriert, 
in der Folge zu faserigem Bindegewebe sich umwandeln kann. Immerhin gibt auch EHR­
MANN die Miiglichkeit, daB Endothelzellen zu Fibroblasten sich umwandeln kiinnen, zu und 
halt NOBLS Angabe, daB die Obliteration durch Wucherung des Endothels entsteht, flir 
teilweise miiglich. Auch Hamosiderin hat EHRMANN reichlich im obliterierenden Gewebe 
gefunden und flihrt es zurtick auf Blutkiirperchen, die durch Diapedese oder durch Zu­
grundegehen einzelner Capillaren in die Gewebsspalten gelangt sind. Ohromatine K ugeln, 
die er gleichfalls antraf, werden nach ihm vermutlich bei Zellteilungsprozessen ausgestoBen. 
1st die Obliteration sehr hochgradig, dann finden sich von dem ursprtingliehen Lumen 
des LymphgefaBes nur mehr sparliche oder gar keine Reste; endothelbekleidete Hohlraume, 
die sich evtl. neu bilden kiinnen, sind in erster Linie einwachsenden Capillaren zuzuschreiben. 
In letzter Zeit hat WATANABE bei vergleichenden Untersuchungen betont, daB der Peri­
und Endolymphangitis in der Primarsklerose beim Menschen fast nur eine Perilymphangitis 
beim Kaninchen gegentibersteht. 

Trotz zahlreicher friiherer Untersuchungen war uber die ersten Veranderungen 
der capillaren LymphgefaBe kurz nach der Infektion bis zu den Studien von 
ARMUZZI und STREMPEL (s. S. 3) wenig bekannt. PIRILA fand im Lumen 
der LymphgefaBe angeblich schon 8 Tage nach der Infektion meistens Lympho­
cyten, daneben auch einige Lymphoidzellen, 15-16 Tage nach der Infektion auch 
einige wenige Polyblasten und Ubergangsformen zwischen d~esen und Lymphocyten. 

Spirochatenbefunde im Lumen der LymphgefaBe (SCHERBER und MUCHA, 
BLASCHKO, EHRMANN) erwiesen, daB die Syphiliserreger von den Gewebsspalten 
auch weiterhin zunachst auf dem Lymphwege fortschreiten [vgl. Abbildung in 
Wandung und Lumen von LymphgefaBen bei E. HOFFMANN, Atlas XV, 1 
sowie XXXIII, 1, ferner bei WATANABE (a)] und die Infarkte mitunter auf das 
dichteste durchsetzen; meist finden sie sich am reichlichsten, wo der pathologisch­
anatomische ProzeB noch wenig entwickelt ist und um so sparlicher, je dichter 
die Infiltration sich entwickelt hat. Die Befunde von PIRILA, welcher die Erreger 
in Wand und Lumen schon 17 Tage nach der Infektion nachwies, wurden in 
letzter Zeit von STREMPEL und ARMUZZI (s. S. 3) uberholt, denen der Nachweis 
bereits 4 Tage post inf. gelang. Aus eigenen Experimenten, die ich zusammen 
mit Herrn Prof. E. HOFFMANN veroffentlicht habe, fuge ich die Abbildung 
von LymphgefaBinfarkten bei syphilitischer Impfkeratitis bei, die wir bereits 
8 Tage nach der Infektion sahen (Abb. 2). 
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Bilder von Phagocytose wurden vielfach angetroffen, so von EHRMANN 
buschelformig in jungen Fibroblasten der Endolymphangitis, in angeschwollenen 
Endothelien, Leukocyten u.J?-d den Zellen der Perilymphangitis, von PIRILA 
auch in Polyblasten und Ubergangsformen. Auch sonst sind die Spirochaten 
vielfach deformiert, am Ende kolbig verdickt. 

Schankercrosion 

- ~ -" . 

Erwcitertcs B lutgefiill 
J,ymphgeHi ll infark!; 
l'crilymphnngitis 

I 

Abb.1. Herpetischer Priml!.rafiekt. (Klinisch: 7 Erosionen am inneren Praputialblatt.) 
LymphgefaBinfarkt mit Perilymphangitis in groBerer Entfernung von der Schankererosion. 

(Sammlung von Prof. E. HOFFMANN.) 
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Lymphgeliilli nfarkte 
Abb.2. Infarkte neugebildeter LymphgefaBe bei experimenteller Impfkeratitis des Kaninchens 

(8 Tage nach der Infektion). 
(Nahere Beschreibung s . bei E. HOFFMANN und E. ZURHELLE, Dermat. Z. Bd. 41, S. 252.) 

Meist diirlte es schwer sein, nach dem klinischen Befunde etwas tiber den Grad und 
Umfang der Beteiligung der capillaren LymphgefaBe auszusagen; nur EHRMANN macht die 
Angabe, daB bei der pergamentformigen, glatten und knopfformigen Sklerose das Massiv 
des Infiltrates sich nur bis an das subpapillare LymphgefaBnetz erstreckt und die groberen 
Stammchen desselben schon aus dem Infiltrationsmassiv hervorragen; im tibrigen fand er 
infarcierte LymphgefaBe mit Spirochaten nicht selten entlang den Nervenstammen und 
P AccINIschen N ervenendkorperchen. 

Bei Syphilis II fand bereits KRZYSTALOWICZ die LymphgefaBe in einem 
varicelliformen Syphilid erweitert, EHRMANN stellte dann eine VergroBerung 
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der Fibroblasten und Odem der von den austretenden Spirochaten befaIlenen 
Gewebe fest. 

Spater erbrachte EHRMANN (1911) weitere Beitrage dazu, wie auf dem 
Wege der capillaren Lymphbahnen die Spirochaten bei Sekundiirerscheinungen 
retrograd zu den lokalen DrUsen zuruckgelangen konnen. 

Er fand in einem spirochatenreichen grofJmakulOsem Syphilid die abfiihrenden 
LymphgefaBstammchen erweitert, die Endothelien angeschwoIlen, im Lumen 
und um die GefaBe Spirochaten; ahnliche Bilder sah er in der Umgebung eines 
pustulOsen Syphilids. 

AuBerordentlich viel seltener sind ausgesprochene Veranderungen der kleinen 
LymphgefaBe bei Syphilis III; hier spricht FASAL (19lO) von infiltrativer Peri­
und Paralymphangitis mit reichlicher Neubildung von Bindegewebe in tertiar­
syphilitischen Lymphomen. 

Wegen der Veranderungen des LymphgefiiBsystems bei Metalues (Tabes und 
Paralyse) sei auf die ausgedehnte neurologische Literatur verwiesen. fiber 
den Zustand der LymphgefaBe auch auBerhalb der befaIlenen Organe (Riicken­
mark und Gehirn) sowie etwaige Erkrankung von Lymphdriisen ist nichts 
bekannt; v. MONAKOW nimmt zwar an, daB der Subduralraum mit den tiefen 
LymphgefaBen und Lymphdriisen des Halses in Verbindung steht, die An­
schauung ist aber nicht unbestritten. 

Klinisehe Manifestationen macht die Erkrankung der kleinen LymphgefaBe 
in erster Linie bei Frauen als meist einseitiges Oedema indurativum der Labien 
infolge syphilitischer Lymphcapillaritis mit weitgehender Thrombosierung. Beim 
Manne und an extragenitalen Schankern sind derartige Erscheinungen selten. 

Nach ZIELEB erkennen wir die Tatsache, daB Spirochaten, den Lymphbahnen des 
GefaBbindegewebes folgend, sich vom Primaraffekt aus zunii.chst nach allen Seiten ver­
breiten, gelegentlich daran, daB in nachster Nahe des Primaraffektes und um ihn herum 
sich kleine, eben sichtbare PapeIn entwickeIn ("regionare Wanderung", mikr.: sehr dichte 
Einlagerung kleinerer Rundzellen um die GefaBe, ganz besonders um die sehr stark 
erweiterten LymphgefaBe). 

EHRMANN erwahnt, daB man in manchen Fallen, besonders hinter dem Sulcus coro­
narius ein N etz kleiner LymphgefafJe tasten kann; manchmal gehen die LymphgefaBe in eine 
von ihnen gebildete Platte von harter Haut iiber und kommen aus ihr wieder hervor, um 
dann gegen die Lymphdriisen ala EinzelgefaBe weiter zu ziehen. EHRMANN bezeichnet diese 
Platte als oopillare Lymphangitiden, mithin als Oedema indurativum und fand sie am hiiufigsten 
am Mons veneris der Frau und des Mannes, einmal aber auch bei einer Sklerose des roohten 
Nasenfliigels auf der Wange langs der Nasolabialfalte gegen die Submaxillardriisengegend 
hin ziehend, einmal bei einer Initialsklerose des Fingers auf dem Oberarm zugleich mit In­
duration des ab- und zufiihrenden LymphgefaBes. Auch JULLIEN (1886) hatte schon beob­
achtet, daB, wenn mehrere LymphgefaBe geschwollen sind, sie einzeln bleiben oder aber 
auch sich vereinigen konnen, um ein flaches Band von mehreren Millimetern Lange zu bilden. 

Bei kongenitaler Syphilis sind Veranderungen an den kleinen LymphgefaBen 
bisher auffaIlend wenig beachtet worden. Erst vor kurzem hat RIETSCHEL (1925) 
darauf aufmerksam gemacht, daB neben der aIlgemein anerkannten hamatogenen 
Infektion des Kindes durch die Nabelschnur die Spirochaten auch von der 
Placenta durch lymphogene Infektion in der Nabelschnur vorwarts schreiten 
und so das Kind auch infizieren konnen. Er mochte die mit syphilitischem 
Ulcus am Nabel beschriebenen Faile als echte Primaraffekte deuten, die auf 
diese Wege entstanden sind. Diese Hypothese hat MERGELSBERG iibernommen, 
zumal THOMSEN bei Lues der Mutter in einigen Fallen Infiltrate der Nabel­
schnur fand, ohne daB die Kinder syphilitisch waren oder wurden. E. HOFFMANN 
(Atlas XXVII, 4) sahen neben der Wand der V. umbilicalis auch sparliche 
Spirochaten in der WHARToNschen Sulze; er (e) hat diese Tatsache zu einem 
Ausbau der Friihdiagnose der kongenitalen Syphilis durch Untersuchung der 
Nabelschnur (Gewebssaft- bzw. Geschabe-Methode, Anreicherung der Spiro­
chaten im Brutschrank) in gemeinsamer Arbeit mit EDM. HOFMANN verwandt. 
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An den inneren Organen kongenital-syphilitischer Kinder sah Li:iwy bei Pneumonia alba 
in den meisten LymphgefaBwandungen der Lungen bis dicht an das Endothel heranreichend, 
reichliche, meist in radiarer Richtung angeordnete Spirochaten, die Lymphraume selbst 
meist spirochatenfrei; in einer Serie von Schnitten dagegen das Lumen eines LymphgefaBes 
durch einen mit Spirochaten, Leukocyten und roten Blutk6rperchen durchsetzten, blaB­
gefarbten Fibrinthrombus auf langere Strecken gr6Btenteils verlegt, FRASER die inter­
lobulare Pleura mit erweiterten LymphgefaBen versehen, die groBe mononucleare Phago­
cyten und Lymphocyten enthalten. 

Syphilis der grof3en Lympbgefaf3e. 
(Lymphangitis truncularis syphilitica.) 

Die Entziindung der groBen LymphgefiiBe ist nicht nur bei Schankersitz 
am miinnlichen Gliede, wo der dorsale Lymphstrang ihre hiiufigste Ausdrucksform 
darstellt, sondern auch bei Primiirliision an den weiblichen Genitalien und extra­
genitalem Schanker in Entstehung, Verlauf und Komplikation mit Knoten, 
welche zur Erweichung fiihren konnen, oder Odem so mannigfaltig, daB sie schon 
mit Riicksicht auf die Differentialdiagnose eine ausfiihrliche Darstellung verdient. 
Hierzu kommen Lymphangitiden in der sekundaren und tertiaren Periode, welche 
oft, andersartig lokalisiert, durch ihren Verlauf und ihre Differentialdiagnose 
sowie elephantiastische Folgezustiinde unser Interesse gleichfalls in Anspruch 
nehmen. 

Anatomie. Die dreischichtige Wandung der gr6Beren LymphgefaBe besteht aus Intima: 
Endothelbelag mit feinem elastischem Langsfasernetz, Media: zirkular verlaufende, glatte 
Muskelfasern und einige feine elastische Langsfasern, Adventitia mit longitudinalen elastischen 
Fasern und langsgerichteten Biindeln von Bindegewebe und glatten Muskelfasern. In den 
gr6Berm Lymphgangen weist die Intima ebenso wie im Ductus thoracicus kissenartige Ver­
dickungen auf, welche an Stellen besonderer Belastung der Wand als Verstarkungen gegen 
Uberdruck funktionieren (BRAUS). 

Syphilis I. Historisches. Eine ausfiihrliche geschichtliche Darstellung der syphilitischen 
Lymphstrangentziindung gibt NOBL. Nach ihm finden sich die ersten Andeutungen 
iiber die LymphgefaBversorgung der Genitalorgane und der Beziehungen der Lymphwege 
zu venerischen Erkrankungen in dem anatomischen Bilderwerk GOVERT BIDLOOS aus 
Amsterdam in der von WILLIAM COOPER (1698) erlauterten Ausgabe. COOPER auBert sich 
bereits sehr deutlich, wie NOBL hervorhebt, iiber den Weg, welchen das venerische Gift 
zum inguinalen Driisengebiete yom Genitale aus zu nehmen p£Iegt; auch die sympathische 
Erkrankung der Lymphdriisen bei peripheren Prozessen ist ihm bekannt. Genauere An­
gaben hieriiber gibt ASTRUB, der bereits eine strangartige Lymphbahninduration beschreibt. 
Auch MORGAGNI (1706 sowie 1767) hat diese Kenntnisse wesentlich erweitern k6nnen. 
Von Klinikern sind JOHN ANDREE und JOHN HUNTER zu nennen, die zwar beide noch an 
HUNTERS Identitatslehre glauben, aber doch den genau geschilderten LymphgefaBprozeB 
bald von "venerischem Tripper", bald von "Schanker" abhangig machen. So sagt ANDREE 
bei Schanker: "a long, hard cord like swelling arises upon the dorsum of the penis in some 
of these cases: it is usually about the thickness of a crows quill, extends obliquely from the 
swelled prepuce to near the pubis, and is in some instances not painful, or tender to the 
touch. " 

AuBer SOEMMERING, VACCA BERLINGIDERI, RICORD, BASSEREAU und ROLLET beschrieb 
SIGMUND (1859) Verhartungen von der Stelle des primaren Geschwiirs bis zur Einmiindung 
des ein- oder mehrfachen Stranges in die Driise. VERSON (1869) fand die LymphgefaB­
wandung von kleinzelliger Infiltration durchsetzt, in faseriges Bindegewebe umgewandelt, 
BIESIADECKI (1872) bei Untersuchungen an exzidierten Vorhauten von zwei Selbstmordern 
das Lumen teils durch Fibrinkoagula und in denselben eingestreute Lymphzellen, teils 
durch Epithelien der Intima verengt, die LymphgefaBwandung von Zellen infiltriert, welche 
vorwiegend urn die BlutgefaBe gelagert sind. Am meisten verdickt erwies sich die Muscularis, 
geringer die Intima, am wenigsten die Adventitia. Er sieht in der Verengung oder selbst 
Verstopfung der subcutanen LymphgefaBe eine Erklarung, warum die innerhalb der Indu­
ration gelegenen LymphgefaBe eine bedeutende Erweiterung erlitten haben. AusPITz und 
UNNA (1877) nahmen noch einmal an, daB weniger eine LymphgefaBentziindung als eine 
von der BlutgefaBadventitia ausgehende Induration vorlage, worauf BUMM (1883) abermals 
feststellte, daB eine wirkliche LymphgefaBentziindung vorhanden ist, wahrend Arterien 
und Venen sich gar nicht an dem ProzeB beteiligen. NEUMANN (1885) bewies dann durch 
Einfiihren des Drahtes einer Pravazspritze in das Lumen und nachfolgende histologische 



10 E. ZURHELLE: Die Syphilis der LymphgefaBe und Lymphdriisen. 

Untersuchung, daB der Strang von der Lymphbahn abstammt. Es folgten SALLE (1884) 
und KOULNEFF (1889); letzterer hielt emeut die Beteiligung der Blut- und LymphgefaBe 
fiir wahrscheinlich. Um die Wende des Jahrhunderts haben dann AUDRY, RIEDER und 
NOBL ausfiihrliche Beitrage zur syphilitischen Lymphangitis gebracht. 

Beginn. Wenige Tage nach Auftreten des Primaraffektes werden die groBeren 
LymphgefaBe, z. B. in der Kranzfurche, und der "dorsale Lymphstrang" gefiihlt 
(ZIELER). Der syphilitische Lymphstrang bildet sich aus 15-20 Tage post. info 
(BASSEREAU), einige Tage (LESSER), 1-2 Wochen (ZIELER), etwa in der 3. Woche 
(JOSEPH) nach Auftreten des Schankers, ist also in der 5.-6. Woche post info 
deutlich (ZIELER). Er schwillt nach NEUMANN einige Tage vor den regionaren 
Driisen an, zuweilen aber schwellen auch diese vorher an, sogar die allgemeine 
Driisenschwellung kann vorher eintreten. 

Hiiutigkeit. BASSEREAU sah auf 222 Faile von Sklerosen 41 FaIle von Lymphangitis 
(also auf 5 FaIle I Fall), NEUMANN auf 903 84, davon 40 mit Bubonulis, EHRMANN auf 
632 Sklerosen 89 tastbare Lymphangitis indurativa (80 mal Lymphangitis dorsalis), dabei 
gelang es ihm in 18 Fallen durch Anspannung der Strange einen zeltartigen Anteil der 
Leistendriisenkapsel emporzuheben. 

Klinik, Verlauf, Dauer. An der Stelle, wo der Primaraffekt leicht umgriffen 
werden kann, Z. B. am Praeputium, fiihlt man oft eine strangformige Fortsetzung 
des Infiltrates sich in proximaler Richtung erstrecken (LESSER); die Sklerose 
hangt mit dem Strang mitunter wie der Rut eines Pilzes mit seinem Strunk 
zusammen (EHRMANN). Der Strang ist derb, perlschnurartig, eingekerbt (NEU­
MANN); er verlauft bis zur Symphyse und von dort bisweilen bogenformig bis 
zu den Lymphdriisen, so daB durch Spannung des Stranges ein oder mehrere 
Lymphdriisen aus ihrer Nische hervorgehoben werden konnen (NEUMANN). 
Der Strang ist hart, nicht schmerzhaft, unter der Raut verschieblich; seine 
Starke wird verschieden angegeben: stricknadeldick (LESSER, ZIELER), stroh­
halmdick (PINKUS), federkieldick (JOSEPH), raben- (AUSPITZ, BUSCHKE) bis 
gansefederkieldick (AUSPITZ), bleistiftdick (TIECHE), in einem Fall KocHs war 
er bis in die Mitte des Gliedes reich~nd, knapp kleinfingerdick. Bei mehreren 
Schankern kann von jedem ein Lymphstrang ausgehen (MAURIAC). Er vei­
schwindet meist gleich mit dem Primaraffekt (AUSPITZ), nach 3 oder 4 Wochen, 
kann bis 6 oder 8 Monate bestehen (JULLIEN), wird in einigen Wochen resorbiert, 
eventuell resultiert gewisser Grad eines passiven Odems der Stelle, welche der 
Ausbreitung seines Quellgebietes entspricht (FOURNIER). Auch BUMM gibt 
eine Dauer von 3---4 Monaten, eventuell 6--8 Monate an. Das neugebildete 
Gewebe wird nach ihm gewohnlich resorbiert, nur in seltenen Fallen bildet 
sich ein AbsceB im Verlauf des GefaBes, nach dessen Aufbruch Fisteln zuriick­
bleiben, aus denen sich klar serose Fliissigkeit entleert und die sehr geringe 
Tendenz zur SchlieBung zeigen. 

Genitale (beim Manne). Die hochgelegenen LymphgefaBe des Penis, deren Injektion 
besonders gut vom Praeputium und von der Raphe penis aus gelingt (BRUHNS), verlaufen 
iiber der Fascia penis. Selten sind es 1-2, meif,t 4-5, nach BRUHNS manchmal aber bis 
iiber 10 Stamme, sowohl auf der Riickenflache wie auf den Seiten. DaB nur ein unpaarer 
Stamm in der Mitte des Penis verlauft, will BARTELS nie gesehen haben; auch BRUHNS, 
KUTTNER, CUNEO und MARCILLE (zit. nach BARTELS) bezeichnen das als selten. Die Miig­
lichkeit der Kreuzung (s. auch S. 33), wodurch bei lateralem Schankersitz am Penis die 
Driisenschwellung auf der entgegengesetzten Seite auftreten kann, war bereits BASSEREAU 
bekannt. Nach HOROWITZ und M. V. ZEISSL steigen zwei Stammchen, je eines rechts und 
links von der Frenularflache des Penis nach dessen Dorsalflache, wo sie sich oft zu 
einem Stamme vereinigen oder getrennt zum Schamberg verlaufen. Nach ihnen ver­
einigen sich die seitlichen LymphgefaBe entweder mit den medianen am Schamberg 
oder miteinander und ziehen dann als selbstandige Stamme zu den Inguinalknoten. Die 
tie/en LymphgefaBe des Penis erhalten ihre Zufliisse aus dem Corpora ca.vemosa und 
lassen sich durch Einstich von der Glans penis aus, ailerdings schwieriger injizieren 
(BARTELS). Sie kiiIUi.en eine Infektion des Organismus unter Umgehung von a.uGen tast­
barer Driisen vermitteln. 
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NEUMANN sah von seinen 84 Lymphangitiden bis zur Symphyse verlaufen 
22, bis zur rechten Leiste 2, bis zur linken Leiste 12, bis zu beiden Leisten 5, 
mit LateralgefiiBen reehts 2, links keine, mit reehtem Lateral- und DorsalgefaB 
an der Symphyse zusammenkommend und von da auseinandergehend einen 
Fall. Naeh JULLIEN und NEUMANN bildet sieh bei Sehanker des Orifieium 
externum urethrae die LymphgefaBinduration zuerst im Frenulum aus, ver­
lauft dann in der Kranzfurehe, wo die LymphgefaBentzundung einen Wulst 
unter der Sehleimhaut bildet, urn auf dem Rueken oder in den Seitenstrangen 
des Gliedes weiterzuziehen. Sind die LymphgefaBe des Praeputiums stark 
induriert, so kann eine Phimose entstehen. 

Genitale (bei der Frau). Die wesentlich selteneren syphilitischen Lymphangitiden der 
Frau stellte BERGH (1905) bei 1260 syphilitischen Prostituierten, die er im Laufe von 
18 Jahren untersuchte, 5 mal in den groBen Schamlippen, darunter einmal als 2 gesonderte 
Schniire, fest. Er vermutet aber, daB labiale Lymphangitiden auch bei ihnen viel haufiger 
in der Tiefe der an LymphgefiiBen so reichen groBen Schamlippen versteckt vorkommen, 
indem solche die urspriingliche und wesentliche Grundlage des indurativen labialen Odems 
bilden. Solch hartes Odem fand er bei 119 der 1260 Untersuchten (= 9,7%); bei 
20 Personen bestand es noch mit friihzeitig aufgetretenem ersten und zweiten Rezidiv 
(sonst mit Induration oder Papeln). 

Aueh naeh NEUMANN sind die Lymphangitiden in den kleinen und besonders 
groBen Sehamlippen verborgen; sie konnen von hier als harte, rabenkieldieke 
Strange zu den Leistendriisen ziehen (BUSCHKE). Naeh AUSPITZ finden sie sieh 
meist· sehr nahe der Genito-Cruralfurehe, oberhalb und unterhalb derselben, 
gewohnlieh in Form kleiner knotiger Sehnure (den "fieelles" FOURNIERS), die 
sieh bisweilen zu einem Strang vereinigen und naeh FOURNIER gegen die Leiste 
konvergieren. N oeh seltener sind sie im Mons veneris als knotige Massen 
(JULLIEN), erbsen-, bohnengroBe, sehr harte Ansehwellungen oder Knoten, die 
man infolge ihrer Harte leieht in dem fetthaltigen Gewebe durehfuhlen kann 
(FOURNIER). AUSPITZ vermutet, daB ein gesehwollenes Lymphdriisehen solehen 
Befund an dieser Stelle vortausehen kann. 

Bei extragenitalem Sitz des Sehankers sind Lymphangitiden noeh wesent­
lieh seltener; das uns bisher durch kasuistische Mitteilungen uberlieferte 
Material zeiehnet sieh aber dureh besondere Mannigfaltigkeit aus: BIZZOZERO 
sah bei einem seit einem Monat auf der Stirne bestehenden Sehanker zwei 
durch normale Haut getrennte Zuge yom auBeren Augenwinkel zum Ohr­
lappehen verlaufen: einen im Zuge des LymphgefaBes yom Sehanker zur 
Praaurikulardruse, den zweiten unter dieser Druse. Er nimmt an, daB 
eine Veranderung des elastisehen Gewebes vorlag, da es sieh urn einen 
alten Mann handelte, und eine Erweiterung der Blut- und LymphgefaBe 
bewirkte. BASSEREAU beobaehtete einen Primaraffekt der Wange uber dem 
Joehbein (pommette) mit Lymphstrang zur Inframaxillardruse, FINGER an 
der Unterlippe mit Lymphstrang zur Submaxillardruse, MRACEK konnte bei 
Lippensehanker mehrfach einen Lymphstrang, unweit des Lippenwinkels be­
ginnend, uber die Kante des Unterkiefers zu den gesehwollenen Lymphdrusen 
verfolgen, DELAUNAY bei Sklerose an der Unterlippe (etwas reehts von der 
Medianlinie) hiermit korrespondierend, einen kleinerbsengroBen, nieht sehmerz­
haften Knoten oberhalb der Commissur dureh die Lippensehleimhaut dureh­
tasten (Lymphangitis nodularis intralabialis). Aueh wir sahen derartige Strange 
am Kiefer. LIEVEN erwahnt bei tiefen ulcerierten Primiiraffekten der Zunge 
harte Lymphstrangsklerosen auf dem Zungenrueken, die naeh hinten verlaufen. 
v. ZEISSL fand bei Sklerose im auBeren, oberen Quadranten der reehten Mamma 
in der Tiefe ihres subeutanen Fettgewebes einen gesehwellten Lymphknoten, 
5 em hinter dem Primaraffekt liegend und mit diesem durch einen deutliehen 
Lymphstrang verbunden. LANG sah einige Male Lymphstriinge von den Leisten-
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drUsen nach aufwarts unter der Raut des Bauches verlaufen, ohne daB am 
Abdomen Veranderungen vorhanden waren. Er denkt an eine progrediente 
GefaBwanderkrankung entgegen dem Lymphstrom. KOBNER beobachtete bei 
Primaraffekt am Finger einen prallen, daumendicken Strang von der Cubital­
driise zu den Achseldriisen ziehen, FOURNIER bei Digitalschanker (Zeigefinger) 
Lymphstrang am Oberarm (obere Dreiviertel des Armes) ; er weist auf die auf­
fallende Tatsache hin, daB nicht die ganze Strecke des Lymphstranges, sondern 
nur ein Teil befallen. LELOIR sah einen Primaraffekt am Randriicken mit zwei 
LymphgefaBstrangen am Vorderarm. tiber entziindliche Veranderungen s. S. 14. 

Pathologische Anatomie. Das historisch Wichtige wurde bereits oben (S. 9) 
erortert. Schon RIEDER (zit. nach JOSEPH) fand siimtliche Schichten der Lymph-

Ycrbrcitcrung der }:lusticn Media 

Abb. -3. Lymphangitis dorsalis penis. Lues I seropositiva. (Phimosis infiammatoria seit 14 Tagen. 
Drilsenpunktat: Sp. p. +. ) Boraxcarmin (WEIGERT). Endoiymphangitis obliterans, starke 

Verbreiterung der Media, Infiltration der Adventitia. Vergrollerung 33fach. 
(Eigene Beobachtung, U niv.-Hautklinik Bonn.) 

gefii{3wiinde von der Zellinfiltration betroffen. Noch dariiber hinaus zeigte das 
periadventitielle Gewebe haufig eine massige Bindegewebsneubildung in Gestalt 
von dicht gelagerten Fasern rings um das verstopfte LymphgefaB herum. Auch 
das benachbarte Gewebe enthielt Zellanhaufungen. Die Venenwandungen 
waren verdickt und in einigen Fallen bestand eine fibrose Endophlebitis, die mit­
unter sogar zu Obliteration fiihrte. 1m Gegensatz dazu erwiesen sich die Arterien 
fast immer normal. Mit Recht hebt JOSEPH hervor, daB die Dicke am meisten 
in der Muscularis, in geringerem Grade in der Intima, am wenigsten in der 
Adventitia zugenommen hat (vgl. auch meine nebenstehende Abbildung). 1m 
Lumen selbst konnte NOBL eine Endolymphangitis obliterans feststellen, wahrend 
EHRMANN die W ucherung des intimalen Bindegewebes oft in Form von Geriist­
werken und Vorspriingen in den Vordergrund stellt. NOBLs Annahme, daB 
multiple kleine Lumina innerhalb eines groBen LymphgefaBes als N eovas-
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cularisation (Neubildung von LymphgefaBbahnen in einem fruher verschlossenen 
LymphgefaB) zu betrachten seien, wird von EHRMANN nicht geteilt; er weist 
darauf hin, daB schon normaliter ill Praeputium Septierung der LymphgefiiB­
lumina vorhanden ist und die Infiltration innerhalb des Lumens des Lymph­
gefaBes von priiformierten BlutgefaBen ausgeht. Die Unterscheidung EHR­
MANNs zwischen iiufJerem und inneren Infiltrat wurde bei den kleineren Lymph­
gefaBen bereits erwahnt. In ihrem Bau zeigen die in den auBeren Hiillen der 
alterierten LymphgefaBe und den umgebenden Schichten eingelagerten derben 
Infiltrate den gleichen Bau wie die initiale Sklerose (JOSEPH), als deren direkte 
Fortsetzung sie auch anzusehen sind (EHRMANN), und bestehen nach meinen 
Untersuchungen aus Lymphocyten und Plasmazellen in wechselndem Ver­
haltnis zueinander. Die Abbildung eines groBen, von dichtem, mit erweiterten 
Capillaren durchsetzten Rundzelleninfiltrat umgebenen LymphgefiiBes gibt 
E. HOFFMANN (Atlas XVI, 1). Das Infiltrat ist nach EHRMANN bald konti­
nuierlich, bald zeigt es Unterbrechungen; in beiden Fallen konnen jedoch an 
verschiedenen Stellen desselben knotenformige und spindelformige Anhaufungen 
von Infiltrat sich bilden, welche die LymphgefaBe bald in der ganzen Circum­
ferenz, bald nur einseitig halbmondformig umgeben, oft auch rankenformig 
eine Strecke des LymphgefaBes einhiillen. Ais besonderes Unterscheidungs­
merkmal hat er schon darauf hingewiesen, daB das Infiltrat bei den Lymph­
gefaBen bis an das Endothel, bei den Arterien und Venen nicht einmal bis an 
die Muskulatur reicht. 

Spirochiitenbefund. Wie E. HOFFMANN (Atlas Taf. XVI, Abb. 1 u. 2) neben 
wohlerhaltenen Exemplaren Spirochaten fand, die keine deutlichen W indungen 
und leicht kornige Beschaffenheit zeigten, sahen auch HERXHEIMER und OPIFICIUS 
in einem groBen LymphgefaB eines Primaraffektes zwei nahe beieinander 
liegende, voll entwickelte Agglomerationsstadien. EHRMANN fand Spirochaten 
teils in typischen, teils in degenerierten Formen sowohl im endolymphangitischen 
Gerustwerk wie im perilymphangitischen Infiltrat, sowie im Momente des 
Durchtrittes durch die Muscularis, ferner im Innern der Nervenscheiden. Die 
eine Halfte solcher Erreger war typisch, etwas dick, die anderen kolbenformig; 
andere waren kriimelig. In BlutgefaBen konnte er solche eigentiimlichen Degene­
rationsformen nicht finden. Manchmal waren die Spirochaten angelagert an die 
Lymphocyten im Lumen; auch intracelluliire Spirochiitenbiischel innerhalb der 
LymphgefaBe sowohl in Bindegewebszellen als auch in Leukocyten wurden 
angetroffen. Vielfach ist der Spirochatengehalt sehr ungleich. Der mehrfach 
erhobene Befund von Degenerationsformen laBt daran denken, daB wir nunmehr 
in ein Stadium eingetreten sind, in dem im Serum vorhandene Antikorper 
die Erreger schadigen, so daB sie ihre Zuflucht in den Geweben suchen und aus 
LymphgefaBparasiten mehr Bindegewebsparasiten werden. Der massenhafte 
Befund von Spirochaten in den Lymphraumen nassender Papeln spricht dafiir, 
daB spater in dem Verhalten des Serums zu den Spirochaten wenigstens voriiber­
gehend wieder eine Anderung eintritt (Rezidivstammbildung?). 

Elephantiastische Veranderungen, wie sie die tertiarsypbilitischen Lymphangitiden be­
gJeiten, sehen wir in der primaren Periode nicht. Trotzdem ist nach FOURNIER ein gewisser 
Grad von passivem adem das Symptom einer LymphgefaBentziindung, welches sich am Ende 
ihres LymphgefaBnetzes zeigt und zu einer seriisen Anschwellung des Praeputiums (haufige 
Ursache der Phlmose), der kleinen und groBen Schamlippen (dem Oedeme dur) fiihrt. LEVY­
BING und GERBAY haben iiber eJephantiastische Verdickung einmal des Scrotums auf das 
Doppelte 21/2 Wochen nach dem Auftreten von zwei erosiven Schankern des Scrotums, 
dann iiber ein Odem des Scrotums mit Lymphdriisenschwellung und positiver Wassermann­
reaktion bei einem Senegalneger berichtet; sie erblickten die Ursache in Endo- und Peri­
lymphangitis, vollkommenem VerschluB der LymphgefaBe, schlieBlich Plasmaexsudation. 
Auch MIOHELSON beschrieb eine erhebliche Elephantiasis von Penis und Scrotum 3 Monate 
nach dem Schanker. WIENER sah in zwei Fallen knoptt6rmiges adem des Lippenrotes 
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nach Primaraffekt, einmal sogar ein Jahr nach Abheilen des Schankers; das andere Mal 
muBte wegen der kosmetischen Stiirung eine Excision vorgenommen werden. 

Knotenbildung und Erweiehung. DaB NEUMANN unter 84 syphilitischen Dorsallymph­
strangen 40 mal Bubonuli (manchmal 4--5) sah, ist bereits erwahnt. Gewiihnlich erschienen 
sie in der Mitte des Dorsum penis, nicht selten auf der Wurzel, endlich auch iiber der Sym­
physe, gerade an jenen Stellen, wo die LymphgefaBe ein dichtes Geflecht bilden oft in nuB­
groBenAnschwellungen; ausnahmsweise bilden sich derbe Knoten an jenem Teil des Stranges, 
welcher von der Symphyse aus zu den nachsten Lymphdriisen umgebogen ist. 

Schon BASSEREAU (1852) konnte bei Autopsie eines Falles mit Fistelbildung fest­
stellen, daB Arterie und Vene intakt waren. AuBer ihm hatten im AnschluB an Lymph­
gefaBentziindung Knoten mit Erweichung, Perforation und Fistelbildung bereits VACCA 
BERLINGmERI, RICORD, RORTELOUP, LAILLIER, JULLIEN (1879), MAURIAC (1883), LELom 
(1888) beschrieben. In dem Falle P. RORTELOUPS vereiterte die haselnuBgroBe Geschwulst; 
es entstand ein schankerfiirmiges Geschwiir mit steilen Randern und leicht violetter Um­
gebung, von dem aus sich der Lymphstrang nach beiden Seiten katheterisieren lieB; es 
erinnerte an einen krustiisen Schanker, der seiner Kruste beraubt war. Nach v. ZEISSL 
(1888) schwinden die knotigen Auftreibungen fast immer durch Resorption; Suppuration 
und Durchbruch sind sehr selten. Auch von KEYES (1888), LANG (1885), DU CASTEL (1891) 
wird diese Seltenheit hervorgehoben. 

Zwar konnte NEUMANN (1885) bei einem eroffneten abscedierten Bubonulus 
durch einen feinen Draht (aus der Lichtung einer PRAvAZschen Kanule) das 
Lumen sondieren und mikroskopisch eine mit Endothel bekleidete Lichtung 
feststellen, wobei eine Beteiligung von Vene und Arterien ganzlich aus­
geschlossen und sogar an den Venen der Wandung des Bubonulus und des 
Stranges keine Wucherungen festgestellt werden konnten. Trotzdem machte 
die Erkenntnis ihrer Pathogenese Schwierigkeiten, bis entgegen der Ansicht 
KOCHS (1895), daB es sich um Bildungen handele, die den gummosen Er­
weichungen an die Seite zu stellen seien, EHRMANN (1903) nachwies, daB die 
Knoten zunachst nicht von der LymphgefaBwand als solcher ausgehen, sondern 
stiirkere Anhiiufungen des iiuf3eren Infiltrats des freidurchgiingigen, injizierten 
oder infarcierten Lymphgefiif3es darstellen und daB die Erweichung keine Nekro­
biose, kein molekuIarer Zerfall, keine Verkasung wie beim Gumma, sondern 
eine Involution durch Verfettung (Fettfarbung) ist, eine regressive Metamorphose 
des Infiltrates selbst, beginnend mit einem Schwund der neugebildeten Capillaren 
und endend mit Bildung peripherer, dem LymphgefaB aufsitzender Hohlen, 
entsprechend dem nekrotischen Zerfall an der Oberflache der Sklerose. Sie 
entstehen nach ihm hauptsachlich an Einmundungsstellen kleinerer Capillaren 
und subcapillarer LymphgefaBe in groBere LymphgefaBstammchen und er­
scheinen durch ihr V ordringen bis an die Muscularis des LymphgefaBes mit 
diesem fest verbunden. So bilden sich klinisch ganz umschriebene Knoten, 
die meist resorbiert werden. Bisweilen bilden sich fluktuierende, cystenartige 
Tumoren (JOSEPH), oder es tritt Zerfall ein und es bildet sich ein Geschwiir 
mit derben aufgeworfenen Randern (NEUMANN). Schleichende Entwicklung, 
Mangel jeder Empfindlichkeit, jeder Entzundungserscheinungen, Auftreten im 
Verlauf des Lymphstranges, cystenartige Begrenzung, spat eintretende Be­
teiligung der Raut nennt JADASSOHN (1894) als Merkmale des syphilitischen 
Bubonulus gegeniiber dem des Ulcus molle. 

Eine bemerkenswerte Beobachtung iiber sekundare Beteiligung der Raut konnte 
E. HOFFMANN machen. Er Bah im Jahre 1913 einen 24 jahrigen Mann mit primarer Lymph­
angitis am Penis ohne sichtbaren Primaraffekt, begleitet von charakteristischen derb­
knotigen wid typischen indolenten Inguinaldriisen (Spir. pall. im Driisenpunktat positiv). 
Darauf bildete sich eine Verlotung der Haut am Lymphstrang mit oberflachlichem zwei­
markstiickgroBen, schankriformen Geschwiir (Spir. pall. +), das also von unten her 
nach Art eines Bubonulus entstanden war. Etwas spater bildete sich ein groBes Infiltrat 
der Iinken Leiste, vom Bubo auf die Haut iibergreifend und durch geschwiirige Prozesse 
an der Oberflache an Riesenschanker erinnernd. W.R. positiv (Bonner Moulage Nr. 133). 

Die entzundliche Lymphangitis, bei welcher der Lymphstrang Rotung, 
Adharenz an der Raut, Empfindlichkeit zeigt, eventuell Fieber sich einstellt, 
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ist am Genitale selten und wird hier nach FOURNIERS Schuler SALLE (1884) 
durch lokale Reize hervorgerufen: Mangel an Pflege und Reinlichkeit, Scheuern 
der Kleider, Gebrauch reizender Salben, Beriihrung mit Feuchtigkeit (Eiter, 
Urin, besonders zuckerhaltigem Urin) , unzeitgemaBe Kauterisierung. Er be­
richtet uber einen Fall, wo Patient sich selbst mit einer Zigarette kauterisierte; 
cs folgte hier Entzundung und Vereiterung der linken Leistendrusen. RIEDER 
(1898) sah durch Mischinfektion akut entzundliche Prozesse ~u der chronisch 
indurierenden Lymphangitis hinzutreten, so bei einem mit gangranosem Zerfall 
einhergehenden harten Schanker, wo akut entzundliches Odem des Praeputiums 
und des Penis bestand und ein dicker Lymphstrang vor der Symphyse mit der 
geroteten Haut bereits verwachsen, sich vorfand. In erster Linie treten der­
artige Mischinfektionen extragenital auf. BLASCHKO (1904), ULLMANN (1916) 
und O. MULLER (1922) haben zwei bzw. je einen derartigen Fall von Digital­
schanker mit gerotetem Lymphstrang, zum Teil auch mit Fieber, beschrieben. 
Fast in allen Fallen war zunachst eine Fehldiagnose gestellt worden und 
hatte zu Auskratzungen (BLASCHKO) oder mehrfachen Incisionen (ULLMANN) 
gefiihrt. BLASCHKO sah dabei mehrere ubereinander liegende Bubonuli am 
V orderarm. Die Achseldrusen verhielten sich verschieden: sie sind wie der 
Primaraffekt sehr schmerzhaft (ULLMANN), oder aber kleinapfelgroB, indolent 
(im FaIle O. MULLERs). Aus der Bonner Klinik hat HUELS (1923) einen Primar­
affekt am linken Zeigefinger eines Dentisten beschrieben mit breiter, ent­
ziindlicher Lymphangitis an der Streckseite der Hand und dem Unterarm. 
In diesem FaIle, der lange Zeit fur Tuberkulose gehalten und gerontgt worden 
war, bestand neben kleiner Cubitaldruse und Axillardruse eine pflaumengroBe, 
indolente und indurierte linksseitige Supraclaviculardruse. AuBer dieser Moulage 
(Nr. 659) besitzt die Bonner Klinik noch eine weitere (Nr. 527) mit Primar­
affekt am linken Mundwinkel und Lymphangitis in Form einer daumenglied­
groBen geroteten Schwellung, welche yom Mundwinkel schrag nach abwarts 
zieht, 41/2 em lang, 2 em breit ist und ein haselnuBgroBes Geschwiir der Ober­
flache aufweist. 

Lymphangitis im Tierexperiment sah BERGEL (1925) schon ganz zu Beginn 
der experimentellen syphilitischen Infektion, und zwar bereits zu einer Zeit, 
wo noch gar keine oder jedenfalls eine nur ganz geringgradige entzundliche 
Infiltration im Gewebe vorhanden war und fand die Spirochaten, wie er abbildet, 
oft in ungeheueren Mengen frei in den LymphgefaBen. 

Ditferentialdiganose. Eine mit spezifischer Lymphangitis zu verwechselnde Phlebitis 
im Bereiche des Primaraffektes diirfte selten vorkommen; ebenso selten diirfte eine rein 
entzundliche Lymphangitis fiir eine syphilitische gehalten werden. Wichtiger sind die ent­
ziindlichen syphilitischen Lymphangitiden bei Mischinfektion vorwiegend extragenitaler 
Schanker; den Arzt bestarkt gerade die ihm meist ungewohnte entziindliche Rote der echten 
syphilitischen Lymphangitis in der Fehldiagnose, daB es sich um eine eitrige, nicht syphi­
litische Erkrankung handelt. ZIELER nennt die verhiiltnismiif3ig geringe Schmerzhajtigkeit 
solcher "Zellgewebsentziindung" auch bei bestehender akuter LymphgefiWentziindung 
recht autjallig. E. HOFFMANN hat aufmerksam gemacht auf eine knotige Lymphangitis 
gonorrhoica, die mit einem harten Knoten an der Gabelungsstelle im Sulcus coronarius ein­
hergehen kann; die Fehldiagnose eines syphilitischen Schankers liegt dann besonders nahe, 
wenn der derbe Knoten mit der Vorhaut verl6tet und von einer balanitischen Erosion iiber­
deckt wird. Neben fehlendem Spirochatennachweis nennt HOFFMANN von klinischen Merk­
malen: mehr langliche, tief gelegene Harte, entziindliches, eher etwas schmerzhaftes Odem, 
nicht plastisch indurierten und perlschnurartig beschaffenen, d. h. also der kleinen, derben, 
knotigen Schwellungen bei Syphilis entbehrenden, zuweilen von ger6teter Haut iiber­
zogenen, etwas dickeren Lymphstrang. Die Leistendriisenschwellung sei weniger hart 
und nicht so charakteristisch. Auch BUSCHKE, HAVAS, JADASSOHN und RIECKE haben 
auf die Tauschungsmoglichkeit hingewiesen. Bei stark eiternder Balanitis erosiva circina 
sah ich einmal neben stark geschwollenen, indolenten, nicht sehr harten Leisten­
driisen einen lymphangitischen Strang vom Penis zur rechten Leistenbeuge ziehen, auf 
den der Kranke selbst aufmerksam machte. Uber die Abgrenzung der Lymphangitis 
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sparotrichottw (in manchen Fallen gummosa) gegen die Lymphangitis tuberculosa (meist im 
AnschluB an Verletzungen der Extremitaten, wobei im Verlaufe der Lymphbahn Knoten 
und Abscesse entstehen) hat FARBER (1914) in seiner Dissertation aus der Bonner Klinik 
berichtet. mer die Lymphangitis sparotrichotiw liegt femer eine ausfiihrliche Arbeit von 
ARNDT (1910) vor; auch STEIN hat sich mit ihrer Differentialdiagnose gegeniiber Syphilis 
und Tuberkul08e beschaftigt. Bei Tuberkulose findet sich langsam chronischer VerIauf, 
evtl. im Gegensatz zu Sparotrichose (STEIN) Fieber und geringe Schmerzhaftigkeit, die bei 
SparotricMse meist fehlt (DE BEURMANN), so daB DE BEURMANN und GOUGEROT direkt von 
indolenten Knoten sprechen, die untereinander durch dicke, lymphatische Strange ver­
bunden sind. Auch bei Malleus kann es im AnschluB an das Inokulationsgeschwiir zur Ent­
wicklung von Lymphangitiden mit erweichenden Knoten kommen. Diese Knoten zeigen 
die starke Neigung schnell zu erweichen und zu zerfallen (FARBER). Endlich sind von BLOCH 
und VISCHER mehr oder minder symmetrische, langs verdickter Lymphstrange angeordnete, 
knotenformige Herde von papillii.r-verrukosem Aussehen beschrieben worden bei Oladiose, 
einer Erkrankung, als deren Erreger sie einen Pilz (Mastigocladium) fanden. Es wiirde 
zu weit fiihren, hier noch weiter auf die UnterBCheidungsmerkmale der GeschwUre einzu­
gehen, welche sich nach der Per/aration der Knoten vorstehend genannter Prozesse bilden 
(Naheres s. bei FARBER). Ausschlaggebend sind in allen diesen Fallen, bei denen man nur 
Bolten auf Grund des klinischen Bildes die Diagnose mit Sioherheit stollen kann, die bakterio­
logischen, kulturellen und tierexperimentellen Untersuchungen bzw. der Spirochaten­
nachweis. 

Syphilis n. Von den LymphgefaBen in der sekundaren Periode bzw. zur Zeit der 8011-
gemeinen Driisenschwellung wuBte schon SIGMUND (1853), daB sie Sitz einer gleichen "Exsu­
datbildung" wie die Driisen sein und bis zur Dicke einer Gansfederspule anschweHen konnen, 
am deutlichsten die LymphgefaBe zu beiden Seiten der groBen Schenkelvenen sowie zwischen 
den einzelnen Leistendriisen, so daB die Driisen hier haufig sich an derbe, strangformige 
Schwellungen anreihen, die wohl nichts anders sind ala die verbindenden LymphgefaBe. 
In selteneren Fallen Bah er solches auch an den LyniphgefaBen der hinteren Halsdriisen; 
hier wie dort ging bei langerer Dauer die GefaBschwellung zuriick, so daB die Driisenschwel­
lung aHein iibrig blieb. Auch BAZIN hat friihzeitig auftretende sekundare Lymphangitiden 
beschrieben. SALLE (1884) unterscheidet bei sekundarer Syphilis Lymphangitiden in der 
Nachbarschaft und unter dem EinfluB des Schankers, sowie unabhangig davon, iiber 
den Korper verstreute, auf die syphilitische Diathese zu beziehende. Diese sekundaren 
Lymphangitiden konnen nach M. v. ZEISSL leichten Schmerz und subinfIammatorische 
Entziindung des peripheren Zellgewebes hervorrufen, die Strange konnen, an der Haut 
adharent werdend, an ihr rote Streifen erzeugen. 

SAINZ DE AJA (1912) halt die Lymphangitiden im Sekundarstadium nicht 
fiir selten, besonders sah er sie bei Genitalerscheinungen des Mannes an d,en 
Beinen lokalisiert, wo sie fast immer doppelseitig auftreten; im Gegensatz zu 
traumatischer Lymphangitis schreiten sie von oben nach unten fort, finden 
sich im mittleren Drittel der Oberschenkel, heilen in 14 Tagen abo Er sah 
auch Endoperilymphangitis mit Beteiligung der auBeren Raut und des benach­
barlen Zellgewebes, sowie durch sie hervorgerufen, spindelformige Schwellung, 
Rotung der Raut, Schmerzhaftigkeit bei Bewegung, Ausgang mit diffuser 
schmerzhafter, reichlicher Schwellung, woraus der allmahlich weicher werdende 
Lymphstrang hervorgeht. So unterscheidet er zwei Formen der Lymphangiti8 
auBerhalb der Penisregion: Die einfache Lymphangiti8 ist gewohnlich bilateral 
an der unteren Extremi~at lokalisiert und kommt zu gleicher Zeit mit dem 
Genitalschanker vor. Es handelt sich um leicht schmerzhafte, den Kranken 
teilweise am Gehen hindernde Verdickungen der LymphgefiiBe, welche als 
violinsaitenartige, harte Strange gewohnlich an der Innenseite des Beines bis 
zum Malleolus verlaufen. Von der zweiten Form (Endoperilymphangiti8) fand 
er bei einem Sekundarsyphilitiker mit florider Roseola am Oberschenkel eine 
spindelformige, schmerzhafte, an der geroteten Raut adharente Geschwulst, 
welche durch einen harten, dunnen Strang mit einer oberflachlichen Inguinal­
drUse verbunden war. Reilung durch Rg. FOURNIER betont mehr die Ausnahme­
stellung dieser Mfektion; er sah sie auBer an den Genitalorganen auch an den 
Extremitaten, seltener in der Cervical- oder Submaxillargegend; dabei waren 
die LymphgefaBe an den Extremitaten auf 10,15-20 cm Lange in harte Strange 
wie Violinsaiten oder gespannte, dunne Kordeln umgewandelt, mitunter bis 
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zu Rabenfederkieldicke, darin eingelagert zuweilen eine oder mehrere An­
schwellungen von Obstkern- oder OlivengroBe. Die Dauer gibt er auf mehrere 
W ochen oder mehrere Monate an. Auch nach seiner Erfahrung beeinfluBt 
spezifische Behandlung sie schnell. 

M ikroskopisch ncnnt WINKLER bei Syphilis II eine fibrose Degeneration des GefaB­
rohres und eine starke Bindegewebsentwicklung an den auBeren Wandschichten. 

Die unter Umstanden groBe Schwierigkeit der Differentialdiagnose zeigt ein Fall von 
symmetrischer syphilitischer Lymphangitis der Beine, den CASAL demonstrierte. SAINZ 
DE AlA dachte dabei an Phlebitis der auBeren V. saphena, auch SICILIA mochte die 
Diagnose Phlebitis-Lymphangitis offen lassen; deshalb empfahl SAINZ DE AJA Punktion 
(Blut sprache fiir Phlebitis). 

1m einzelnen sind bei Syphilis II an den Armen, Bcinen und Genitalien folgende Bilder 
beschrie ben: 

Arme. H. v. ZEISSL erwahnt, daB bei hochgradigen papulosen Syphiliden der Hohl­
hande ofters an den Handwurzelgelenken beginnende, gegen die innere Flache des Vorder­
armes fortlaufende Lymphangitis zu finden sei. SALLE beschreibt einen Fall mit drei lymph­
angitischen Herden, einem an jedem Vorderarm und einem dritten in der linken Submaxillar­
gegcnd, wo man nackenwarts mehrere indurierte lymphangitische Strange fiihlt. FINGER 
sah bei einem 53 jahrigen Manne mit zwei groBen, phagedanischen Geschwiiren in der Eichel­
rinne bzw. an der Eichel 7 Wochen post infect. eine walnuBgroBe, harte Lymphdriisen­
geschwulst iiber dem linken Condylus internus humeri, von dort war ein praller, daumen­
dicker, verschieblicher, zylindrischer, iiberaus harter Strang mit geringer Druckschmerz­
haftigkeit an der Innenseite des Oberarmes bis nahe an die Achselgrube fiihlbar. WECHSEL­
MANN demonstrierte einen lymphangitischen Strang am rechten Oberarm, der durch eine 
daneben liegende, blau durchschimmernde Vene mit einer Phlebitis verwechselt werden 
konnte. Nach ,JOSEPH fiihlt man mitunter die Cubitaldriise sich auf 1-2 cm in einen dicken, 
harten Strang fortsetzen, der wieder von einer knotenformigen Auftreibung begrenzt ist. 
Eine pralle, daumendicke, strangformige Verbindung zwischen Cubital- und Achseldriisen 
rechnet erzu den Seltenheiten. 

Beine. AuBer den genannten (SAINZ DE AJA und CASAL) konnte MAURIAC in einigen 
Fallen harte, knotige Strange vom FuB bis zur Leiste verfolgen; bei bestehender Roseola 
hat er derartige Strange sich ausbilden sehen, ohne dem Kranken andere Beschwerden zu 
verursachen als Schwere, Beeintrachtigung der Bewegung und ein wenig Schmerz bei Druck. 
Auch JUI,LIEN sah eine Frau, die 3 Monate post infect. allgemeine Driisenschwellung und 
Schwellung allcr Lymphstrange oben an den Oberschenkeln und an den Armen aufwies, 
FOURNIER nach Roseola Lymphangitis in der unteren Halite des Oberschenkels von der 
Kniescheibe bis zur hal ben Hohe. 

Genitale. Rier ist FOURNIERS Darstellung der "Lymphangite secondaire genitale" (gegen­
iiber der "Lymphangite symptomatique du chancre") uniibertroffen: Sie findet sich wenig 
haufig, ohne beim Manne selten zu sein; bei der Frau seltener. Pradilektionsort beim Manne 
ist die Kranzfurche, wo sich zwei Formen finden, einmal kirsch-, johannisbeer-, mandel­
oder bohnengroBe, kugelige, halbkugelige oder flache, knorpelharte K noten in der Einzahl, 
seltener in der Mehrzahl, kaum kiirzer als mehrere Monate bestehen bleibend, terner band­
formige Gebilde wie Geta[3ausgusse (en coulee), halbmondformige Verhartungen in der Kranz­
furche, die 2, 3, 4cm und mchr langwerdenkonnen. Bei einem Patienten waren 2/3 der Kranz­
furche durch eine kreisformige Induration dieser Art ausgefiillt. PICK (1924) sah bei einem 
24jahrigen Latentluetiker, wo nach 3 kombinierten Kuren die Wassermannreaktion seit 
1/2 Jahr negativ war, rechts vom Frenulum einen solchen 3 cm langen, geschlangelten, 
derben Lymphstrang von Federkieldicke. Auf der Eichel kommt vor eine scheibenformige, 
kleine, harte, kreisformige Platte von der GroBe eines 20 oder 50 Centimesstiickes. An der 
V orhaut bilden sich 2-3-4 em lange, diinne Strange mit erbsengroBen Knoten, nicht 
selten im verdichteten Praputialgewebe moniliforme Strange. Meist verlaufen die Erschei­
nungen nach FOURNIER ohne Symptome und ohne Reaktion; kompliziert konnen sie werden 
durch reizende Einfliisse: Coitus, Unreinli.chkeit, Schleimhautplaqucs untcr dem Praeputium 
usw. Dann kann mehreres eintreten: Odematos~ Schwellung des Praeputiums, ferner eine 
weiche Schwellung des Organs ohne eigentliches Odem, ohne Spannung, ohne Entziindung, 
bemerkenswert durch lange Dauer und Widerstand gegen jede Behandlung. Endlich fiihrt 
FOURNIER eine praputiale Rigiditat als selteneren :Folgezustand an, die eine Phimosis schein­
bar skleroser Art hervorruft, dic in Wirklichkeit chronisch ist oder wenigstens lange per­
sistiert (prepuce en cuirasse). Wenn die Lymphangitis unter der Schleimhaut ihren Sitz 
hat, entziindet sich, ebenso wie E. HOFFMANN es bei der gonorrhoischen Lymphangitis 
genauer beschrieben hat, ihre Oberflache wird rot, erodiert. Mit der Angabe "Docteuf, 
mon chancre m'est revenu" (FOURNIER) kann der Kranke erneut zum Arzt kommen, 
der den lymphangitischen Pseudoschanker manchmal fiir eine Reinfektion halt. 

Randbuch der Raut- u. Geschlechtskrankheiten. XVII. 3. 2 
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Eine HERHXEIMERSChe Reaktion von lymphangitischem Typus haben DUFOUR und 
TRIERS (1913) beschrieben: Bei einem jungen Manne traten nach Injektion von 0,3 Neo­
salvarsan am Abend Schiittelfrost und Kopfschmerzen auf, sowie Jucken und Brennen 
an den Efflorescenzen des Sekundarexanthems. Am nachsten Tage war jede Papel tur­
gescent, von einem entziindlichen, druckschmerzhaften Hof umgeben; von dort aus zogen 
sich lymphangitische Streifen zu den regionaren Lymphdriisen, die geschwollen und dolent 
waren. Nach 4 Tagen waren die Erscheinungen verschwunden. 

Die Patkogenese der sekundaren Lymphangitiden diirfte am Schlusse vor­
stehender Kasuistik dahin zu deuten sein, daB das syphilitische Virus meist 
aus dem Quellgebiet der Lymphspalten und Lymphcapillaren, aber auch aus 
den Lymphdril8en stammend, zentripetal das groBere LymphgefaB erreicht, 
daB aber auch eine zentri/ugale Erkrankung desselben (durch kontinuierliche 
Wanderkrankung) moglich erscheinen muB. 

Elephantia8is. Gewisse Schwellungsprozesse auch im Laufe der sekundar-syphilitischen 
Lymphangitiden wurden bei den Genitalerkrankungen bereits vermerkt. DUHOT (1901) sah 
3 Monate post infect. bei einem 19 jahrigen Manne Glied und Scrotum in elephantiastischer 
Weise anwachsen. Das Scrotum bekam den Umfang eines Kinderkopfes, wurde total 
hart und mit unzahligen kleinen Tumoren versehen, die bei Einstich serose Fliissigkeit 
entleerten und sich zum Teil als wahre Lymphangiome herausstellten. Unter spezifischer 
Behandlung kehrte der Umfang des Hodensackes fast zur Norm zuriick, wahrend der Penis 
noch hart blieb. Auch AUDRY sah eine Frau mit sehr vernachlassigten Syphiliden. Unter 
der Behandlung heilte alles gut abo Nur am Zungenrande, wo die starkste syphilitische 
Wucherung gesessen, blieb ein haselnuBgroBer, rundlicher, gestielter Tumor iibrig, der 
mikroskopisch aus ganz jungem, embryonalen Gewebe bestand, das von zahlreichen 
LymphgefaBen durchsetzt war (Lymphangiectasie syphilitique). 

Differentialdiagnose. E. HOFFMANN (1905), FRIEBOES (1913) und FORSTER (1916) haben 
die in der Sekundarperiode der Syphilis vorkommenden Phlebitiden naher beschrieben, 
E. HOFFMANN auch die dabei akut auftretenden Knoten. Schon 1905 konnte er mit seinen 
eigenen Fallen iiber 39 FaIle aus der Literatur berichten, wo von den subcutanen Venen 
meist die V. saphenae, selten Armvenen oder auch Arm- und Beinvenen ohne Fieber schmerz­
haft erkrankten. Nicht selten bilden sich dabei rote Streifen von 1-2 cm Breite, unter 
der Haut mehr oder minder dicke, harte, zylindrische, in gewissen Abstanden knotige Ver­
dickungen zeigende Strange. Ein von FOURNIER angegebenes Zeichen, wonach bei Um­
schniirung die erkrankte Vene, welche Sitz der Phlebitis ist, starker anschwillt, hat sich 
auch ihm als brauchbar erwiesen. Auch zwei Diskussionsbemerkungen zu der oben erwahnten 
Demonstration PICKS (Lymphangitis der Kranzfurche) haben differentialdiagnostische 
Bedeutung: POKORNY sah im AnschluB an Coitus haufig ein ahnliches klinisches Bild sich 
entwickeln, das er als Lymphstauung deutete, die nach 1-14 Tagen restlos schwand und 
WAELSCH konnte in der Nachbarschaft des Frenulums zwischen den Praputialblattern 
Lymphangitiden feststellen, ohne deren Ursache finden zu konnen. 

Syphilis m. Tertiarsyphilitische Lymphge/a(3entzundungen sind ganz be­
sonders selten; sie bilden sich nach BUETTERLIN meist spat, 3 Jahre post info 
oder spater, nach SALLE auch noch 30 Jahre post info meist an den Genitalien, 
manchmal dort wo der Schanker saB, seltener an anderen nicht befallenen 
Stellen. Nach BUETTERLIN handelt es sich um dicke, harte, leicht unregel­
maBige, Mufiger zylindrische als moniliforme Strange. Sehr haufig, aber nicht 
immer sind die korrespondierenden DrUsen dick, hart, nicht entziindet. Oft 
verhindert hartes Odem die LymphgefaBe zu palpieren. Auf diesen Strangen 
konnen Knoten erscheinen, die ulcerieren; die Rander dieser Geschwiire sind 
nicht unterminiert, scharfrandig, der Grund gelb, von einer jauchigen Masse 
gebildet. Subjektiv macht sich ein Ziehen bemerkbar. Am Glied kann eine 
Verkiirzung auftreten, die sich besonders bei Erektion nach der Seite des Lymph­
gefaBes storend bemerkbar macht (SALLE). BUETTERLIN unterscheidet 1. eine 
ulcero-gummiise Form, charakterisiert durch harte, leicht palpable Strange, 
die sich im Verlaufe der LymphgefaBe entwickeln, auf denen sich gummose 
Knoten bilden und die Haut durchbrechen konnen, 2. eine elephantiastische 
Form mit hartem, sklerosen Odem, woran sich das diffuse hypertrophische 
Syphilom anschlieBt, das nur eine Abart der chronischen Lymphangitis darstellt. 
Die Resolution erfolgt nach SALLE immer in einigen W ochen oder Monaten. 
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MAURIAC sah in einem FaIle spezifisch verdickte und verhartete LymphgefaBe 
als indolente, bewegliche Strange in eine tertiar erkrankte Druse munden und 
daraus hervorgehen. Schon er fand zuweilen eine mehr oder weniger ausgedehnte 
Zone odematos-skleroser, teigiger Schwellung der Raut. Fur die Entstehung 
durch Metastasierung von tertiarluetischen Prozessen aus spricht ein Fall von 
BUETTERLIN, bei dem sich Narben auf der Glans fanden, nachdem diese durch 
Ruckgang des elephantiastischen Schwellungsprozesses wieder sichtbar geworden 
war. Mikroskopisch ist nach WINKLER die Grundlage der hockerig knoten­
formigen Verdickungen eine "Endolymphangitis proliferans gummosa", diffuse 
Verdickungen der Wande mit starker Bindegewebsentwicklung an den auBeren 
Wandschichten und Bildung gummoser Knoten. 

LUSTGARTEN sah bei Ruckgang einer faustgroBen Schwellung der Regio 
parotideo-masseterica beiderseits unter Behandlung mit Jodkali groBere und 
kleinere Knollen hervortreten, die zum Teil durch knotige Lymphstrange 
verbunden erschienen. GAUCHER und BRIN sahen kleine Rautgummata an 
beiden Vorderarmen neben einer tertiaren Lymphangitis syphilitic a am rechten 
Vorderarm. In einem FaIle KROMAYERs entwickelten sich nach einer Quetschung 
des linken Daumens 14 Monate post in£. im Verlaufe von 14 Tagen Gummen 
im Verlaufe der subcutanen LymphgefaBe des Vorderarmes, welche sie als 
straffe, stricknadeldicke Strange miteinander verbanden. JULLIEN fand auf 
der ober£lachlichen Aponeurose des Oberschenkels £lache, ellipsoide Tumoren in 
dicke, runde, sehr harte Strange auslaufend. 

Eine Lymphangitis gummosa aUf dem Rucken des Gliedes sahen GAUCHER 
und M. v. ZEISSL, letzterer mit deutlichem Ubergang des gansefederkieldicken 
Stranges in den gummosen Tumor. BUETTERLIN beobachtete 16 Jahre post info 
bei fehlender Leistendriisenschwellung Knoten- und spater typische tertiar­
syphilitische Geschwiirsbildung am Glied, das odematos, dick, hart wurde, 
ohne Zeichen einer Entzundung zu zeigen. Auf dem Rucken des Gliedes feder­
kieldicker, unregelmaBiger, moniliformer, gut verschieblicher Strang von der 
Kranzfurche bis zur Gliedwurzel, an den Seiten andere kleinere Strange. Diese 
wie jener in deutlichem Zusammenhang mit den Ulcerationen auf der Mitte 
des Gliedes, im Winkel der Peniswurzel und an seiner linken Seite. 

Die Differentialdiagnose hat zu beriicksichtigen, was bei Syphilis I und II gesagt wurde. 
SALLE und BUETTERLIN heben ferner die tertidre Phlebitis am Glied hervor, <:lie bei der 
Entwicklung fast immer schmerzhaft, eine fieberhafte Erkrankung darstelle, allerdings 
auch v611ig ohne Entziindung verlaufen k6nne. 1m iibrigen handele es sich nur um ein oder 
zwei harte, sehr dicke Strange, die nicht in Lymphdriisen enden, wahrend nach ihrer Angabe 
bei den LymphgefaBen immer eine groBe Zahl von Strangen vorkamen, die in die Driisen 
auslaufen. Auch bestiinde bei Phlebitis immer ein sehr intensiver Kollateralkreislauf, der 
bei Lymphangitis v611ig fehle. 

Elephantiasis syphilitica. Ebenso wie das Oedema indurativum bei Syphilis lund 
gewisse Schwellungszustande bei Syphilis II in erster Linie mit spezifischen Veranderungen 
an den LymphgefaBen in Zusammenhang gebracht werden miissen, gilt das auch von der 
Elephantiasis bei Syphilis III. Ohne das groBe Kapitel der syphilitischen Elephantiasis 
ersch6pfen zu wollen, m6chte ich sie der Vollstandigkeit halber hier in meinen Ausfiihrungen 
kurz einbeziehen. Schon MRACEK (1888) erwahnt, daB das Oedema indurativum der pri­
maren und sekundaren Periode die sie veranlassenden Formen der Syphilis (Sklerose und 
Papeln) iiberdauern kann und die bindegewebige Hyperplasie eine bleibende pathologische 
Veranderung darstellt, fiir die in manchen Fallen der von BmoN zuerst gebrachte Name 
eines Syphilo~ hypertrophicum diffusum zutrifft, wahrend PICK dafiir die Bezeichnung 
"sklerotisches adem" vorschlug und sie mit Erkrankungen der LymphgefaBe und Driisen 
in Zusammenhang brachte. Gummen der Weichteile, periostale und ostale Affektionen 
der Unterschenkelknochen fiihren nach ihm zur Elephantiasis. 

Uber elephantiastische und ulcerative Veranderungen des auBeren Genitales und Rectum 
hat BANDLER (1899) bei Prostituierten berichtet, er fand daneben fast stets floride oder 
abgelaufene syphilitische Prozesse, konnte vielfach die Erkrankung yom Primaraffekt 
bis zur Entstehung der Affektion beobachten, fand Fane, bei denen keine Mitbeteiligung der 
Lymphdriisen anzutreffen war und erzielte durch antiluetische Behandlung eine entschieden 
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giinstige Beeinflussung des Prozesses. Auch WAELSCH (1902) kam zu der Ansicht, daB 
bei Entstehung der Elephantiasis vulvae der Syphilis eine groBe Rolle zufalle; Vorbedingung 
schien ihm zu sein, daB bei totaler Verlegung der gesamten Lymphbahnen auch die Venen 
(durch Endo- und Mesophlebitis) so hochgradig verandert sind, daB sie die Funktion der 
Lymphabfuhr nicht iibernehmen konnen. WINIWARTER, ferner TscHLENow (1903) wiesen 
darauf hin, daB die Hauptrolle eher den Venen zufalle. MRACEK sah diese Zustande 6 bis 
23 Jahre, BALZER und DESHAYES sogar 35 Jahre post infeetionem. Sie konnen an den 
verschiedensten Korperstellen auftreten, wenn auch die Genitalien bei beiden Geschleehtern 
wohl wegen der dort von Anfang an reichlicher vorhandenen Spirochaten bevorzugt sind. 

Schwellungen der Lippen sah MRAOEK in mehreren Fallen, EICHHORST [5 Jahre post. inf., 
seit 1 Jahr bestehend, Syphilis allerdings nicht sicher erwiesen (JESSNER)], WHITFIELD 
(14 Jahre post infect., seit 2 Jahren bestehend, gleichzeitig mit Schwellung des Praeputiums, 
das zu:qJ. Teil entfernt werden muBte, spater Geschwiire am Mundwinkel), zuletzt (1925) 
FREUDENTHAL (24 Jahre post infect. neben lymphstrangahnlicher Infiltration langs der 
Mandibula). Auch PUSEY erwahnt cine solche spezifische Makrocheilia, die sich auf anti. 
syphilitische Behandlung bessert. Sic verdankt nach PUSEY ebenso wie die Elephantiasis 
der Zunge (Makroglossia) we Entstehung einer Verlegung der LymphgefaBe infolge spe­
zifischer Lymphangitis oder einer sekundaren Lymphangitis im AnschluB an offene Syphilide. 
PRINGLE beschrieb eine syphilitische Elephantiasis eines Armes ohne sichtbare Lasion 
der Oberflache. An den Beinen beobachtete ADAMSON beiderseitige enorme Verbreiterung 
mit tertiaren Prozessen, SAINZ DE AJA rechtsseitiges adem infolge Schwellung der Inguinal­
drusen (6 Jahre post infect.), LINTZ 3 FaIle von einseitiger Elephantiasis (Filarien negativ, 
Wa.R. positiv, Besserung unter spezifischer Behandlung). LINTZ mahnt, iiberall, wo Filarien 
nieht gefunden werden, an Syphilis zu denken. Enorme Verbreiterungen der Beine dureh 
diffus-gummose Erkrankungen sind ja bekannt, aueh die Bonner Klinik besitzt eine solehe 
Moulage; trotzdem wird die Affektion von chirurgischer Seite nicht selten fUr maligne 
gehalten und als Indikation zur Amputation angesehen. 

"Uber tertiitrsyphilitische Elephantiasis des miinnlichen Gliedes mit oder ohne tertiar­
syphilitische Ulcerationen bzw. klinisch wahrnehmbare Lymphangitiden hat BUETTERLIN 
(1908) naher berichtet. Ein Fall WHITFIELDS wurde schon (bei den Lippen) erwahnt. 
Kombination einer sokhen Elephantiasis mit derjenigen des Scrotums sahen BALZER und 
DESHAYES (35 Jahre post inf., "oedeme scIereux chronique"), EMERY und GLANTENAY 
(25 Jahre post inf., Glied auf das Dreifache seines urspriinglichen Volumens vergroBert; 
denselben Kranken sahen 5 Jahre spater HALLoPEAu und JOMIER), ferner FOURNIER und 
MILIAN (6 Jahre post inf., 6 Monate nach gummoser Perforation des Scrotums), RAVOGLI 
(bei Ulcerationen der Leistengegend), derselbe (2 Jahre nach Geschwiir auf der Glans, 
am Penis beginnend und innerhalb von 3 Jahren zu diffusem Syphilom des Scrotums 
fiihrend), DONAGH (Umfang des Scrotums 67 cm, gegeniiber 31 cm nach der spezifischen 
Behandlung), VILLAPADIERNA (9 Jahre post info bei Penisnarbe eines ulcerierten Gummas) 
und SCHWANK (strangformige Infiltration auf dem Dorsum penis - entsprechend dem 
LymphgefaB -; waInuBgroBe Schwellung der Inguinaldriise, darin mikroskopisch miliare 
Gummen mit dichter bindegewebiger Infiltration, die vollig das adenoide Gewebe ver­
drangt hatte). Auch isolierte syphilitische Elephantiasis des Scrotums (mit warzigen, meist 
wohl auf dem Boden von Lymphangiektasien entstandenen PapeIn) kommt vor (MARSHALL). 

Bei Frauen sind elephantiastische Verdickungen der Labien noch haufiger; sie wurden 
gesehen von TERZAGHI (mit Beteiligung der Urethra), von GRAVAGNA in 3 Fallen; er konnte 
in einem FaIle 7 Jahre nach dem an der Schamllppe gelegenen Primaraffekt und 5 Jahre 
nach Ausbildung des chronischen harten Odems Spirochiiten versilbern und nennt als 
weitere Beobaehtungen mit syphilitischer .Atiologie die FaIle von MAZNIOTTI, JARNER, 
LANAIS, WINCKEL, VEH und CASTELNUOVO. Auch die Bonner Klinik besitzt die Moulage 
(Nr. 210) einer 49jahrigen Frau, die seit 4-5 Monaten eine VergroBerung des reehten groBen 
Labiums mit Geschwiirsbildung aufwies. ARCHANGELSKAJA sah eine enorme Zunahme der 
Elephantiasis der auBeren Geschlechtsorgane bei einer Patientin, die vor 3 Jahren Syphilis 
erworben hatte, wahrend der Graviditat. P. W. HOWLE sah bei einer Negerin eine Ver­
groBerung beider Labien, die bis zu den Knien hingen, ulceriert waren und Lymphe llIustreten 
lieBen (Wa.R. positiv). Nach Excision Rezidiv, nach zwei Salvarsaninjektionen rasche 
Heilung. Oft ist die Elephantiasis der weiblichen Genitalien kombiniert mit einer solchen des 
Alters [BANDLER, RAVOGLI (Abb.)]. GRAVAGNA nennt als die verbreitetste und ge­
sichertste Ursache dieser Verdiekungen Syphilis, daneben Gonorrhoe, Schwangerschaft, 
Filaria, Streptococcus Fehleisen, Anamie und geschlechtliche Betatigung. Wie weit eine 
solche diflerentialdiagnostisch wichtige Erkrankung allein vorliegt oder verschlimmernd in 
Betracht kommt, muB von Fall zu Fall entschieden werden. 

Histologisch fand TscHLENow bei Elephantiasis die LymphgefaBe erweitert, das Epithel 
gequollen, RAVOGLI die LymphgefaBe durch Fibrinkoagula versehlossen; beide erwahnen 
Veranderungen der BlutgefaBe. GRAVAGNA fand eine Hyperplasie des Bindegewebes, 
zum Teil Obliteration der BlutgefaBe, MAc DONAGH neugebildete Bindegewebszellen im 
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Corium und in den tieferen Lagen, weite Lymphraume mit einfacher Epithellage und peri­
lymphangitischer Infiltration kleiner Rundzellen, Lymphocyten und wenig Plasmazellen: 
also syphilitische Lymphangitis, ADAMSON ein dichtes Netzwerk fibrosen Gewebes mit 
zahlreichen Bindegewebszellen, Plasmazellen, Pigmentzellen. Starke GefaBveranderungen. 
nicht nur der LymphgefaBe, und betrachtliche perivasculare Infiltrationen stehen meist 
im Vordergrunde des histologischen Bildes. Spater kommt es zu zunehmender Organi­
sation mit Verdichtung des Bindegewebes unter gleichzeitiger Verminderung der anfii.nglich 
vorhandenen, oft zahlreichen und bis zur Lymphangiektasenbildung ausgebildeten Lymph­
gefaBerweiterungen. Nach neueren Arbeiten JERSILDS entspricht das Anorectalsyphilom 
FOURNIERs (perianale wulstige, zylindrische Infiltration der Rectumschleimhaut, evtl. 
elastisches Odem der groBen Schamlippen) einer Elephantiasis, die sich auf syphilitischer 
Grundlage, aber auch durch anderweitige Infektionen (Ulcus moIle) entwickelt und 
durch Narbenbildung in den erkrankten Leistendriisen und Verlegung der Lymphwege 
bedingt wird. 

Tertiiirsyphilitische Lymphangitis innerer Organe. Die tertiarsyphilitische Lymph­
gefaBentziindung an den inneren Organen ist bisher lediglich als pathologisch.anatomischer 
Nebenbefund gesehen worden. W. MOXON bzw. CORNIL fanden bei Sektionen Syphilitischer 
mit Gummen in Leber bzw. Magen ahnlich wie bei Magencarcinom eine betrachtliche Aus­
dehnung der LymphgefaBe der Lunge. Auch ROMOLLE (zit. nach MAURIAC) kennt bei 
Pneumosyphilosen bereits eine "lymphangite pulmonaire". Die Bedeutung solcher Obduk­
tionsbefunde wird von SALLE als "surprise d'amphithMtre" gekennzeichnet. CORNIL sah 
bei einer 39 jahrigen Frau mit syphilitischen Magen- und Leberveranderungen alle Driisen 
am Tripus coeliacum voluminos und sehr hart, mit bloBem Auge an der Oberflache und 
in der Tiefe beider Lungen knotige Strange, erfiiIlt von opaker, graugelblicher Substanz. 
Der Inhalt dieser LymphgefaBe war halbfliissig, dicklich, an kasigen Eiter erinnernd. Mikro­
skopisch waren die den Driisen benachbarten LymphgefaBe geschwollen, dick und erfiillt 
mit Endothelien, auch in den LymphgefaBen der Lungen fanden sich Endothelien und 
Lymphocyten, so daB CORNIL von einer katarrhalischen Lymphangitis spricht, die er ala 
Folge der Bronchialdriisenbeteiligung ansieht. 

Behandlung tertiiirsyphilitischer Lymphgefii{3proze8se. Schon friiher, wo nur 
Hg mit Jodkali zur Anwendung kam, war die Behandlung der ulcero-gummOsen 
Prozesse erfolgreich, wahrend die elephantiastischen sich oft refraktiir verhalten 
oder nach anfanglicher Besserung einen Stillstand eITeichen, der durch Hyper­
plasie des Bindegewebes bedingt ist. Nunmehr wiirde man je nach Lage des 
Falles Salvarsan und Wismut mit der Jodtherapie kombinieren. 

Kongenitale Syphilis. Bei der angeborenen Syphilis ist iiber Veranderungen 
groBer LymphgefaBe wenig bekannt; was bisher gesehen wurde verlief ahnlich 
wie bei Spatlues. 

Nach DOYEN bildeten die subperitonealen LymphgefaBe auf der Leber in einem FaIle 
opaline Ziige und schienen der Sitz einer gewissen Reizung zu sein (bei gleichzeitiger Ver­
groJ3erung aller Lymphdriisen); mikroskopisch waren die Endothelien geschwollen, das 
Lumen vollgepfropft mit weillen Blutkorperchen und groBen epithelialen Zellen; auch in 
einem zweiten Falle waren die Lymphstrange der Leber nach ihm sehr sichtbar, die Endo­
thelien zeigten mikroskopisch vorspringende Kerne. Nach einer Beobachtung von SALLE 
bildete sich bei einem 22jiihrigen Patienten mit Rutchinsonzahnen im AnschluB an ein 
leichtes Trauma ein tertiarsyphilitisches Ulcus am Bein mit kleinen, knotigen, wenig 
schmerzhaften, harten, peripheren Lymphstrangen aus. Es blieben Raut und Zellgewebe 
wochenlang odematiis, ehe langsame Resolution eintrat. 

B. Syphilis der Lymphdriisen. 
Einleitung. 

Wenn im folgenden die alte Bezeichnung LymphdrUsen (Lymphoglandulae) gegeniiber 
der richtigeren Lymphknoten (Nodi lymphatici) bevorzugt wird, so geschieht dies deshalb, 
well in allen Sprachen bei der Pathologie der Syphilis die Bezeichnung Lymphdriisen so 
vorherrscht, daB ich mich nicht entschlieBen kann, sie heute schon - etwa bei regionarer 
Driisenschweilung, allgemeiner Driisenschwellung, Driisenpunktion, Driisenpunktat, Driisen­
erkrankungen - durch Lymphknoten zu ersetzen. 

Eingedenk des von VmcHow (1859) gepragten Satzes: "Was an den eigent­
lichen Lymphdriisen geschieht, das findet sich auch an den ihnen verwandten 
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Teilen, insbesondere an den Follikeln der Zungenwurzel, des Pharynx und der 
Tonsillen", sei daran erinnert, daB neben den hochorganisierten Lymphorganen 
(Nodi lymphatici) einfacher gebaute, lymphbildende Organe, einfache Lymph­
organe (Noduli lymphatici) in Frage kommen. 

Nach BRAUS kommen im Netz weiBliche Flecken vor, welche wegen ihrer auBerlichen 
Ahnlichkeit mit Flecken verschiitteter Milch als Milchflecken (Taches laiteuses) bezeichnet 
werden und Anhaufungen von Lymphocyten im retikularen Bindegewebe darstellen. 
In vielen Schleimhauten findet man ferner Anhaufungen von Lymphocyten, welche die 
Form einer Kugel oder einer Pyramide haben, Noduli lymphatici solitarii oder Follikel. 
Sie alle haben gemeinsam, daB sie im Zentrum eine helle Stelle, das Keimzentrum, besitzen 
konnen. GroBere Knotchen wOlben die Oberflache der Schleimhaute etwas vor, besonders 
wenn sie entziindlich geschwollen sind. So weist BRAUS darauf hin, daB man nicht selten 
an der hinteren Rachenwand yom Munde aus die Schleimhaut kornig verdickt sieht wie die 
Oberflache einer Erdbeere, weil dort zahlreiche einzelne Kniitchen sitzen, welche in den 
Zwischenraumen zwischen den Gaumenmandeln und der Rachenmandel oder an der Stelle 
der letzteren den lymphatischen Schlundring vervollstandigen. Man glaubt, daB die ein­
zelnen Follikel voriibergehende Gebilde sind, entstehen und vergehen. Von gehauften 
Lymphfollikeln (Noduli lymphatici aggregati) sind am bekanntesten die PEYERSChen Flecken 
im Diinndarm; auch im Wurrofortsatz finden sich Anhaufungen dieser Art. Desgleichen 
werden die mantelfiirmigen Umhiillungen der Krypten beider Mandeln als Herde von 
Lymphfollikeln betrachtet. 

Endlich gehiiren Ansichten hierher, die, von RIBBERT ausgesprochen, auch bei der Leuk­
amie Beachtung gefunden haben: Wenn man die Haut in normalem Zustande sorgfaltig 
untersucht, so kann man in der Umgebung griiBerer GefaBe streckenweise kleine und deshalb 
nur wenig hervortretende Bezirke lymphoider Substanz nachweisen, die oft nur durch etwas 
retikulares, mit vereinzelten Lymphocyten versehenes Gewebe angedeutet sind. Diese 
Stellen sind es, welche bei Entziindungen zu lymphoiden Herdchen anschwellen. Die sog. 
kleinzellige Infiltration hat seiner Meinung nach die Bedeutung eines lymphatischen Ge­
webes. Sie bildet sich hauptsachlich heraus durch GroBenzunahme in der Norm bereits 
vorhandener, oft nur sehr wenig entwickelter Herdchen lymphoider Substanz. ASCHOFF (b) 
hat letzthin das lymphatische Gewebe (keimzentrenhaltige Follikel) und das lymphoide 
Gewebe (Gewebe aus Lymphocyten ohne Keimzentren) genauer prazisiert und unter­
scheidet auch in den Lymphknoten neben dem retikulo-endothelialen lymphatisches und 
lymphoides Gewebe. 

Die syphilitischen Veriinderungen der einfachen Lymphorgane sind mit Aus­
nahme der Hauterscheinungen wenig studiert und gehoren streng genommen 
nicht zu meinem Abschnitt. Trotzdem sei kurz auf sie hingewiesen. Teils haben 
sie durch Veranderung der Rachenstruktur klinisches Interesse, teils durch 
den Nachweis der Syphiliserregerim Latenz- oder Sekundarstadium auf den 
anscheinend unveranderten Tonsillen (E. HOFFMANN und KRuLLE, GUSZMANN, 
CAMPBELL) diagnostischen Wert; auch bei spezifischer Peritonitis, wie sie in 
letzter Zeit von L. F. MEYER, LOMHOLT, KORACH und DAVIGO mit fibrinosen 
oder diffusen adhasiven Veranderungen beschrieben worden ist, wird man auf 
sie achten miissen. 

Anatomie der Lymphdriisen. 
Die meist bohnenfiirmig gestalteten Lymphdriisen besitzen an der Oberflache eine 

Kapsel, von der ausgehend Trabekel das eigentliche lymphatische Gewebe (Einden- und 
Marksubstanz) durchsetzen; hierzu kommen Lymphsinus, die, unter der Kapsel beginnend, 
gleichfalls ins Innere ziehen. Die bindegewebige Kapsel besteht aus zwei Schichten, einer 
auBeren aus lockerem und einer tiefen aus dichterem Bindegewebe; daneben besteht ein 
wechselnder Gehalt an elastischen Fasern, denen gelegentlich auch glatte Muskelfasern 
beigemengt sein konnen. Die klappenfiihrenden Vasa afferentia treten an der Konvexitat 
ein, die Vasa efferentia an der Konkavitat (dem Hilus) aus. Das Lumen der Vasa. afferentia 
erweitert sich zu dem Rand- oder Marginallymphsinus, in welchen das Endothel iibergeht. 
Von hier aus dringen im Fetalleben vor die Intermediarsinus, welche das eigentliche Driisen­
parenchym durchsetzen und die Zellmasse in der Nahe des Hilus in "Markstrange", ent­
fernt yom Hilus in kugelige "Sekundarkniitchen" (Follikel) teilen. Das im Innern der 
Driise gelegene adenoide Gewebe ist durch ein von der Kapsel ausgehendes trabekulares 
Maschenwerk durchsetzt und in seiner Lage fixiert. Mit diesem Maschenwerk in Zusammen­
hang steht ein retikulares, aus sternformigen Zellen, den sog. Reticulumzellen, entstehendes 
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(cytogenes) Gewebe. Es bildet ein feines Netzwerk, vermag Bindegewebsfibrillen zu ent­
wickeln und stellt gleichsam das Stroma der Lymphdriisen dar, wahrend das Parenchym 
von Lymphzellen gebildet wird. Soweit die Trabekel die Lymphsinus - wie ein kompli­
ziertes Reusensystem (BRAUS) - durchsetzen, sind sie ebenso wie nach Ansicht der meisten 
Autoren das retikulare Gewebe, von Endothel iiberzogen. Ob die sog. Endothelzellen der 
Sinus nur plattgedriickte Reticulumzellen sind, oder ob die Bildung des retikularen Gewebes 
den Sinusendothelien zuzuschreiben ist, ist noch strittig; wahrscheinlich sind sie gleicher 
Abstammung (BRAUS). Die Endothelien und retikularen Elemente der Driise stellen ebenso 
wie in anderen Organen (der Milz) den sog. retikulo-endothelialen Apparat dar. Aile Zellen 
dieses Systems konnen durch Phagocytose an der Reinigung der Lymphe teilnehmen. 

An den Stellen, wo der Endothelbelag eine Unterbrechung erleidet, steht dem Lymph­
strom der Eingang in das eigentliche adenoide Gewebe offen. 

Die Rindenschicht besteht aus Inseln heller, groJ3er Zellen (der Lymphoblasten), welche­
von den Endothelzellen der Blutcapillaren oderwie man neuerdings annimmtdenMesenchym­
zellen der Umgebung der GefaJ3e abgeleitet - die Keimzentren, nachFLEMMING die Bildungs­
statte der Lymphocyten, darstellen. Zahlreiche Mitosen begleiten die Zellneubildung in den 
Keimzentren der Rinde, wahrend ihre Menge in der M arksubstanz geringer ist; hier finden sich 
vorwiegend Lymphocyten. Die Arterien treten am Hilus ein und verlaufen ebenso wie die 
Venen zunachst in dem manchmal sehr breiten und derben Hilusstroma, dann weiter in den 
Trabekeln, von wo aus ihre capillare Auflosung erfolgt zur Versorgung der follikularen Sub­
stanz der Knoten und Strange. Die N erven treten gleichfalls am Hilus ein und bilden Geflechte 
um die GefaJ3e. Einzelne kleinere BlutgetiifJe treten auch an der konvexen Obertliiche ein. 

Es gelang JADASSOHN und V. MARSCHALKO auch in normalen Driisen vereinzelte Plasma­
zellen nachzuweisen; ferner finden sich sparliche eosinophile und Mastzellen daselbst, endlich 
Lymphocyten, die keinen runden, sondern einen gelappten Kern besitzen und deswegen 
als "leukocytoide Lymphocyten" bezeichnet werden (STOHR-SCHULTZE). 

Eine eingehende Beschreibung ist von jeher FLEMMINGS tingiblen Korperchen zuteil 
geworden. Man glaubt in ihnen die Reste von Kernen zerfallener Zellen vor sich zu haben. 
welche karyolytisch zugrunde gegangen sind. Demgegeniiber stell en die RUSsEL8chen 
Korperchen Protoplasmareste dar. 

Physiologie und Pathologie der Lymphdriisen. 
Die physiologische Bedeutung der Lymphdriisen besteht in der mechanisch zweck­

maJ3igen Anlage des feinen Maschenwerkes als Filterapparat, die ergiinzt wird durch die 
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Abb.4. 
(AUB E. ZURHELLE: Rezente Sypbilis der Lymphdriisen. Arch. f. Dermat. u. Syph. Bd. 1381 S. 368.} 

phagocytiire Tiitigkeit ihres retikulo-endothelialen Apparates. Ferner sind die Lymphknoten 
die Bildungsstiitte der Lymphocyten, welche aus den Lymphoblasten der Keimzentren hervor­
gehen. HELLMANN, spater HEIBERG haben versucht, diese Theorie FLEMMINGS iiber die 
Sekundarfollikel als Hauptbildungsstatte der Lymphocyten anzugreifen. Ersterer hat statt 
dessen die "Arbeitshypothese" aufgestellt, daJ3 die Sekundarfollikel Reaktionsherde -
"Reaktionszentren" - gegen in das lymphoide Gewebe eindringende Reizstoffe (Bakterien 
und andere toxische Korper und Stoffel darstellen; die kleinen Lymphocyten der Rand­
zone stammen nach diesen Autoren nicht von den groJ3en Zellen der Keimzentren ab, 
sondern werden als Reaktionserscheinung seitens der Umgebung aufgefaJ3t. Ob diese neu­
artigen Anschauungen sich werden behaupten kiinnen, steht zur Zeit noch aus. 
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Die Reaktion der Lymphdriisen auf entziindungserregende Reize ist auBerordentlich 
verschieden. lch habe diese verschiedenen Entziindungsformen mit den dabei auftretenden. 
bei Syphilis so besonders wichtigen lymphocytaren und lymphoblastischen Plasmazellen 
in einer friiheren Arbeit (1921) genau beschrieben. Die morphologischen Untersc~~ede 
der letztgenaunten Zellarten sind aus dem vorstehenden Schema (Abb. 4) zu ersehen. Uber 
die Funktion und den Zweck der Plasmazellen ist fast nichts bekannt; sie stellen wohl 
eine funktionelle Zustandsa.nderung der Lymphocyten dar. SCHRIDDE setzt die lympho­
blastischen Plasmazellen als Fortentwicklungsstadium der Lymphoblasten in Parallele mit 
den lymphocytaren Plasmazellen als entsprechende Stadien der kleinen LymphooiJten. Bei 
syphilitischen Erkrankungen liegt eine chronische, zur Bildung von Lymphocyten fiihrende 
Entziindung vor, welche wir heute als chronisch produktive Entzundung bezeichnen wiirden, 
die zu einer funktionellen H yperplasie des Driisengewebes fuhrt. 

In letzter Zeit hat BERGEL die chemisch-funktionelle Gegenwirkung der Lymphdriisen 
in den V ordergrund gesteIlt; nach ihm sollen, wie wir spater noch genau besprechen werden, 
lipolytische und andere fermentartige Stolte wirksam sein. 

Die regionare Driisenschwellung. 
(Primare bzw. regionale Skleradenitis syphilitic a.) 

Die regionare Drusenschwellung ist ein bis auf seltene Ausnahmen (s. S. 25) 
obligatorischer Begleiter jeden Primaraffektes, geeignet, durch ihr Vorhandensein 
das Augenmerk auf auch versteckte Infektionspforten zu lenken, durch den 
Grad ihrer Entwicklung die Dauer der Infektion anzudeuten, durch die Punktion 
in schwierigeren Failen des Spirochatennachweises die Diagnose zu sichern, 
sowie durch ihre Beeinflussung durch die Therapie Anhaltspunkte fur die Heilung 
zu geben. 

Historisches. AIle Beobachtungen alterer Zeit, ehe bei venerischer Geschwiirsbildung 
der Genitalien mit nachfolgender LeistendriisenschweIlung die M6glichkeit zwei ganz ver­
schiedener Erkrankungen erkannt war, haben heutzutage nur mehr geringen Wert; eine 
ausfiihrliche DarsteIlung davon geben VmcHow und NEUMANN. Danach findet der Aus­
druck "Bubo" sich schon bei HIPPOKRATES und bezeichnet hier die Leistendriisen selbst, 
oder h6chstens eine Geschwulst derselben. GALEN wandte den Ausdruck fiir Geschwiilste 
der verschiedensten Lymphdriisen an. Seit der Verbreitung der Syphilis erkannte man, 
daB der sog. Bubo venereus (VmcHow fiigt hinzu: vulgo poulain) ein Hauptzeichen der 
Krankheit sei, wie auch der spanische Name derselben las bubas andeutet. lmmerhin blieb 
die klare Abgrenzung der regionaren Driisenschwellung vom Ulcus molle-Bubo FALLOPlA, 
THIERRY DE HERY (1552), ASTRUC (1754), HUNTER (1756) und BENJAMIN BELL (1794) 
unbekannt; den hohen diagnostischen Wert der multiplen indolenten Driisenschwellung 
zu erkennen, blieb RICORD, ROLLET und SIGMUND (1859) vorbehaIten, an die sich weitere 
Beitrage von SALNEUVE, DELPECH, REBOUT, MUSSET, ROBERT, BARENSPRUNG (1864), 
A. FmffiNIER (1866) u. a. anschlossen. Man kam zu der These: "pas de chancre infectant 
sans bubon (RICORD)". Der Bubo folgt dem Schanker wie ein Schatten, er ist sein konstanter 
Begleiter (RICORD: constant, "fatal"). Ohne Lymphdriisenschwellung hat die Verhartung 
eines Geschwiirs oder einer Narbe keinen Wert (SIGMUND). 

Pathogenese. Schon BXRENSPRUNG konnte 1860 aussprechen: Was sich 
in dem indolenten Bubo bildet, ist genau dasselbe wie die spezifische Schanker­
induration. Schon vor Entdeckung der Spirochate erkannte man, daB der Bubo 
als Metastase des Initialaffektes aufzufassen sei (FINGER, 1885), d. h. als auf 
demselben pathologisch-anatomischen Vorgang wie der lnitialaffekt beruhend, 
nicht als sympathisch oder symptomatisch einfach entzundliche Miterkrankung 
der Driise. Die weiteren Untersuchungen lehrten dann, daB, wenn auch der 
makroskopische Weg yom Primaraffekt zur regionaren Druse meist nicht zu 
verfolgen ist, mikroskopisch fast immer eine Lymphangitis besteht (CITRON), 
daB, wie im Tierexperiment (vgl. S. 30) zu bew.eisen gelang, die Erreger zur 
Zuriicklegung des Weges bis zur Driise nur auBerst kurze Zeit, nach KOLLE 
sogar nur wenige Minuten benotigen. 

Haufigkeit. Immerhin wird die begleitende Driisenschweilung ("bubon 
satellite") bisweilen nicht festgestellt; viel zitiert ist die Tatsache, daB BASSEREAU 
unter 380 Fallen 25 mal, FOURNIER bei 265 Mannern 5 mal, bei 223 Frauen 3 mal, 



Die regionare Driisenschwellung. 25 

TURATI unter 493 Fallen 4mal (im ganzen also unter 1361 Fallen 37mal = 2%) 
ihre Anwesenheit vermiBten. 

Das seltene Fehlen der regioniiren Driisensehwellung sah auBer EHRMANN (2 FaIle) 
EINIS (1903) in 6 Fallen von jugendlichen Personen, die wahrend des 1. und 2. Stadiums 
nicht die geringste Beteiligung des Lymphsystems aufwiesen. Ebenso wie LANE (1912) 
und J. und E. KOTTMAIER (1916) auf Grund weiterer Beobachtungen neigt ~! der Ansicht 
zu, daB die Syphilis in solchen Fallen, wo die iUteren Kliniker von einem "Uberspringen" 
der Lymphbahn sprechen, besonders schwer verlauft. KOTTMAIER denken daran, daB die 
Spirochaten direkt ins Blut gelangen und immunisatorische Stoffe sich nicht bilden kiinnen. 
Auch BERGEL hebt bei theoretischer Betrachtung iiber den schadigenden, virulenzab­
schwachenden EinfluB der Lymphdriisen bzw. der lymphocytaren Infiltration auf die 
Syphiliserreger die alte Erfahrungstatsache hervor, daB diejenigen Falle, die ohne Lymph­
driisenschwellung einhergehen oder die FaIle von Syphilis d'emblee ebenso wie die angeborene 
Syphilis, wo die Spirochaten unmittelbar in den Blutkreislauf gelangen, gewiihnlich einen 
sehr biisartigen VerIauf nehmen. Nach seiner Ansicht werden eben infolge des Ausbleibens 
der lymphatischen Reaktion oder der Unwirksamkeit bzw. Unspezifitat der Lipase keine 
.Antistoffe gegen das luetische Lipoid gebildet und die Wassermannreaktion bleibt oft 
negativ. Endlich hat ALMKVIST FaIle von Schanker an der Unterlippe, den Augenbrauen, 
der Zunge, Nase, Mitte des Riickens und zweimal von typischem Riesenschanker am inneren 
Vorhautblatt ohne fiihlbare regionale Driisenschwellung gesehen. Uber ein verziigertes 
Auftreten und schnelles Verschwinden einer primaren "syphilitischen" Leistendriisen­
schwellung berichtet AREALIS. Er sah einen Kranken mit einer kleinen oberflachlichen 
Erosion der Glans, die er erst seit 24 Stunden bemerkt hatte. Erst 8 Tage nach Beginn der 
Behandlung (nachdem Pat. bereits 0,15, 0,3 sowie 0,45, d. h. zusammen 0,9 g von 914 und 
3 Injektionen Muthanol erhalten hatte) trat eine charakteristische Leistendriisenschwellung 
auf, die nach 48 Stunden wieder abklang, ehe der Schanker ganz verheilt war. Verf. denkt 
damn, daB das Virus bereits durch die Behandlung verIoren hatte und dadurch eine Schwel­
lung erzeugte, deren Dauer von der Norm abwich. Nach E. HOFFMANN" Erfahrung ist bei 
genauester Palpation ein Fehlen der regionaren Driisen sehr selten; sie sind fast immer 
vorhanden, manchmal allerdings gering entwickelt. 

Die regionare Driisenschwellung a)s erste Manifestation der Syphilis (Syphilis 
a bubon d'embJee). AUSPITZ (1873) erwahnt bereits, ebenso wie MAURIA.C (1878), 
die sog. "bubons d'emblee", die von HUNTER beschrieben, von RICORD geleugnet, 
vonMAURIAc selbst nicht gesehen, als indolenteTumoren auftreten und allgemeine 
syphilitische Erscheinungen nach sich ziehen. 

HUTCHINSON berichtet iiber einen Arzt mit geschwollenen Cubitaldriisen, von denen 
eine vereiterte. Geschwiire an der Hand waren auch bei genauester Untersuchung nicht 
zu finden; auch der Kranke selbst hatte solche nicht bemerkt. Kurz danach trat ein sekun­
dares Exanthem auf. HUTCHINSON denkt an einen Nietnagel als Eingangspforte, zumal 
Entbindung einer syphilitischen Frau vorhergegangen war. MUHLENS (1906) punktierte 
einen aus unbekannter Ursache entstandenen Bubo der linken Leiste und konnte nach 
GIEMSA Spirochaten farben. Sonst fand sich nichts. Kurz nach Einleitung einer Spritzkur 
traten blasse Roseola und kleine PapeIn am Oberkiirper auf. MARcusE erwahnt 5 Falle 
von erweichten syphilitischen Bubonen ohne andere sichere Zeichen von Syphilis; die 
Diagnose wurde durch den Erfolg der Therapie bestatigt. AUDRY und CHATELLIER (1921) 
konnten sogar in 5 Monaten 5 Falle beobachten, wo die erste Manifestation der Syphilis 
durch eine vereiterte oder erweichte Leistendriisenschwellung dargestellt wurde. Ein 
Patient hatte eine viillig unbedeutende Erosion bemerkt, ein anderer hatte eine typische 
Balanitis erosiva gehabt. Bei den drei anderen blieb die Eintrittspforte viillig unbemerkbar. 
1m nachsten Jahre konnte CHATELLIER zwei weitere FaIle hinzufiigen, wovon einer wegen 
incarcerierter Hernie aufgenommen worden war. E. HOFFMANN sah gelegentlich Am­
infektion durch Stich ohne Primaraffekt, aber mit harten Driisen. Auch BEHAEGEL sah 
einen Fall. 

GOUGEROT glaubt, daB die Spirochaten durch Haut und Schleimhaut ein­
dringen k6nnen ohne Spuren ihres Weges zu hinterlassen. Er unterscheidet 
drei Formen ohne Schanker: einmal vereiterten Bubo ohne Streptobacillen, im 
Ausstrich Spiro pall.: positiv; dann typische, harte, bewegliche, indolente DrUsen­
schwellung, im Punktat Spir. pall.: positiv; endlich vereiterten Bubo mit Strepto­
bacillen, nach dem iiblichen Zeitraum Sekundarexanthem. MAy gibt die Anzahl 
der ignorierten Syphilis, d. h. ohne sichtbaren Schanker aufgetretenen Syphilis­
falle nach RICORD und FOURNIER auf lO% fiir die mannlichen und 30% fUr die 
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weiblichen Faile an, nach seinen eigenen Erfahrungen auf 8% resp. 20%. Es 
entwickelt sich dannentweder eine Syphilis d'emblee oder eine kryptogeneti8cM 
Syphili8. Unter letzterer versteht Verfasser diejenige Syphilis, bei der der 
Schanker iibersehen wurde und rechnet zu dieser Kategorie auch jene Faile, wo 
kurze Zeit nach einer schmerzlosen Driisenschweilung Sekundarerscheinungen 
eintreten, ohne daB ein Schanker vorhanden war. Er empfiehlt deshalb ebenso 
wie AUDRY und CHA.TELLIER bei schmerzloser Driisenschwellung die HOFFMANN-
8CM Drilsenpunlction zur Diagnose. 

Regionare Driisenschwellung bei experimenteller Syphilis. NEISSER, BXR­
MANN und HALBERSTAEDTER fanden eine ~ntwicklung deutlicher primarer 
Driisen bei hOheren A//en (Schimpansen und Gibbons), weniger deutlich bei 
Orang-Utans und nur ganz ausnahmsweise und unvollkommen bei niederen 
Affen, konnten aber hin und wieder von ihnen abimpfen, wenn sie sie nach dem 
Tode herauspraparierten. Bei Kaninchen wurde eine regionare Schwellung 
nach Skrotumimpfung von OSSOLA und TRUFFI gefunden, nach Hodenimpfung 
von UHLENHUTH und MULZER. MUHLENS und TOMASCZEWSKI konnten positive 
"Oberimpfungen vornehmen; GRAETZ und DELBANCO trafen bei KanincMn 
eine markige H yperplasie, hatten aber groBe Schwierigkeiten, Spirochaten 
zu finden. Auch E. HOFFMANN und ich konnten beiKaninchen bei Impf­
keratitis eine geschwollene Praaurikulardriise bei der Sektion stets heraus­
praparieren. BERGEL sah bei Kaninchen in Fallen ausgedehnter Hautinfiltration 
ofters 2-3 bis fast bohnengroBe, ziemlich harte Leistendriisen, bei geringerer 
Beteiligung der Haut linsen- bis hochstens erbsengroBe, spater auftretend, 
sich weicher anfiihlend. Auch FREI sah Anschwellungen der Leistendriisen 
meist in Fallen, bei denen sich starke, zur Verklebung mit dem Scrotum fiihrende, 
diffuse Orchitiden entwickelten und nur vereinzelt bei circumscripter Orchitis. 
EBERSON konnte in Lymphdriisen von KanincMn 7 Tage nach der Hoden­
impfung, 26 Tage vor Auftreten des Primaraffektes. Spirochaten durch "Ober­
impfung nachweisen (im Dunkelfeld: negativ). BROWN und PEARCE (1920) 
fanden bei Untersuchungen 2, 5 und 7 Tage nach der Infektion von Kaninchen 
unter die Scrotalhaut nach 5 und 7 Tagen deutliche VergroBerung und Ver­
hartung der Inguinaldriisen, die gewohnlich dem Auftreten des Primaraffektes 
voraufgingen, wahrend in den ersten 48 Stunden kaum oder gar keine Alteration 
der Lymphdriisen festzustellen war. Zweimal fanden sie nach 7 Tagen Spiro­
chaten im Dunkelfeld, in den iibrigen Fallen, auch wo die Infektion nur 48 Stun­
den zurUcklag und noch keine deutliche Veranderung der Driise selbst bestand, 
war immer positive Uberimpfung auf weitere Versuchstiere moglich. Eine 
Entfernung des Hodensackes mit dem Testikel 48 Stunden nach der Impfung 
konnte die Generalisierung nicht mehr aufhalten. Diese wichtigen Ergebnisse 
wurden zwei Jahre spater durch groBere Versuchsreihen erganzt (s. PEARCE 
und BROWN, 1922). 

Nach AbschluB des vorstehenden Beitrages iiber Syphilis der Lymphdriisen 
im Tierexperiment im Januar 1926 hat die Bedeutung der Drusen in der 
experimentellen Syphilisforschung im Gegensatz zu friiher ganz unvergleichlich 
zugenommen. Zum groBen Teil sind die Ergebnisse von MULZER in Band XV 
dieses Handbuches (Experimentelle Syphilis) bereits ausfiihrlich an verschiedenen 
Stellen dargestellt worden. Ich kann mich deshalb unter Hinweis darauf in 
dem folgenden Nachtrag kurz fassen. 

Insbesondere hat die von BROWN und PEARCE sowie die von CHESNEY ein­
gefuhrte Methode der Verimpfung der Poplitealdrusen die experimentelle 
Forschung gefOrdert. 

Nachdem NICHOLS und WALKER durch erfolgreiche Weiterverimpfungen 
festgestellt hatten, daB es bei perscrotaler Verimpfung des Nicholsstammes 



Die regionare Driisenschwellung. 27 

zu einer Infektion der regionaren Drusen in 87,50/ 0 kommt, was MANTEUFEL 
und WORMS an anderen Spirochatenstammen bestatigen konnten, gelang KOLLE 
und EVERS der Nachweis, daB es sogar eine ganz symptomlos verlaufende Syphilis­
infektion der Kaninchen gibt, und daB bei ganz symptomlosen Versuchstieren 
(Kaninchen und auch Meerschweinchen), den sog. "Nullern" KOLLES, ein Haften 
der Spirochaten in den makroskopisch meistens unveranderten Drusen zustande 
kommt. Ihre Anwesenheit in den Drusen laBt sich durch Weiterverimpfung 
klarstellen; die von ihnen verimpften Poplitealdrusen waren in 100% infektios, 
selbst wenn sie 80 oder gar 200 Tage nach der scheinbar ergebnislos verlaufenen 
Hodenimpfung exstirpiert wurden. Auch bei intravenos geimpften, scheinbar 
noch vollig gesunden Tieren konnte UHLENHUTH (ebenso wie MANTEUFEL und 
RICHTER) 139, 162 und 188 Tage nach der Infektion positive Resultate mit 
Poplitealdrusenverimpfung erzielen; UHLENHUTH fand mit GROSSMANN sogar 
Spirochaten in den Poplitealdrusen nach bloBem Eintraufeln von Hodenemulsion 
in die Vagina unter Vermeidung einer Verletzung. MANTEUFEL und RICHTER 
haben nun gepruft, ob bei Kaninchen, die nach intravenoser Infektion zwar 
durch Drusenverimpfung ein Vorhandensein der Spirochaten in den Drusen, 
sonst aber niemals manifeste Erscheinungen gezeigt hatten, eine Infektions­
immunitat, d. h. ein Schutz der Haut gegen Reinfektion oder Superinfektion 
bestunde. Sie erzielten noch nach Ablauf von 86 Tagen eine typische Super­
infektion, also nach einer Zeit, wo bei erfolgreicher Scrotal- oder Hodeninfektion 
eine Nachimpfung Erscheinungen an der Impfstelle nicht mehr erzeugt, und 
fuhrten dies auf die Unterdruckung oder "Abdrosselung" der normalen Ablaufs­
erscheinungen der experimentellen Syphilisinfektion beim Kaninchen zuruck. 
Beim Affen konnte WORMS eine symptomlose Syphilis durch Weiterverimpfung 
von Drusenmaterial feststellen. 

Eine gleiche symptomlose Syphilisinfektion vermochten KOLLE und EVERS 
durch Drusenverimpfung von Kaninchen zu erweisen, die unter der Wirkung 
von Wismutdepots standen und erganzten dadurch ihre fruheren Versuche, 
nach denen es erst nach Exstirpation der Wismutdepots zur Schankerbildung kam. 

In derselben Weise konnten KOLLE und SCHLOSSBERGER dartun, daB es 
auch bei Miiusen und Ratten, Tierarten, die bisher als absolut refraktar gegenuber 
Syphilis gaIten, zu einer symptomlosen Syphilisinfektion kommt, wobei sie 
noch nach 4 Monaten Spirochaten auf Kaninchen uberimpfen konnten. Auch 
die Moglichkeit einer symptomlosen Superinfektion syphilitischer Kaninchen 
mit Syphilisspirochaten eines heterologen Stammes konnte durch Verimpfung 
der Poplitealdrusen festgestellt werden (KOLLE und SCHLOSSBERGER), ja selbst 
die Moglichkeit homologer Superinfektion bei bestehender Schankerimmunitat 
durch Verimpfung von Inguinaldrusen. KOLLE und SCHLOSSBERGER verimpften 
die genannten Drusen von Tieren, die mit einem zweiten (heterologen) Stamm 
symptomlos superinfiziert waren auf solche Tiere, die nur mit dem einen oder 
anderen Stamme (NICHOLS, TRUFFI, KUZNITZKY usw.) einfach infiziert waren 
und konnten durch das Haften bzw. Nichthaften der neuen Impfung die Stammes­
zugehorigkeit der aus der Druse gewonnenen Spirochaten feststellen. [Genaueres 
damber findet sich bei PRIGGE (a)]. Sie kamen in der Frage der Syphilisimmunitiit 
zu der nicht unbestrittenen (MANTEUFEL und WORMS) Auffassung, daB auch 
bei denjenigen Versuchstieren, bei denen die Infektionsimmunitat iur Ver­
hinderung der Schankerbildung tatsachlich vollkommen ausreicht, bei denen 
also eine "Schankerimmunitat 1 (KOLLE) besteht, doch nur eine Scheinimmunitat 

1 1m Gegensatz dazu konnte nachgewiesen werden, daB, wie das schon aus den Resul­
ta.ten von MANTEUFEL und RICHTER hei intravenoser Infektion hervorging, 8ymptomlo8 
infizierte Tiere eine ScluLnkerimmunitat gegen Nachimpfung mit dem homologen Sta.mm 
nicht erwerben, mindestens nicht immer (PRIGGE und ROTHERMUNDT). 
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vorhanden ist und ein Eindringen und eine Verbreitung der neu eingebrachten 
Erreger, sowie deren Vermehrung in den Drusen neben den von der Erstinfektion 
her vorhandenen Spirochaten stattfinden kann. Erfahrungen mit Weiter­
impfungen solcher Drusen lieBen KOLLE (c) beim Kaninchen eine "M ono­
immunitiit" gegen den erstmalig zur Impfung benutzten Stamm annehmen 
gegenuber einer "Panimmunitiit" gegen aIle Stamme, wie sie wohl beim Menschen 
anzunehmen sei. 

Auch zur L6sung sonstiger I mmunitiitsfragen wurde die Drusenverimpfung 
benutzt. So konnten PEARCE und BROWN (b) nachweisen, daB die experimentelle 
Kaninchensyphilis in ein latentes Stadium ubergeht, in dem das Lymphdrusen­
gewebe noch infektiOs bleibt und mit Erfolg weiter verimpft werden kann; 
nach MANTEUFEL und WORMS bleibt die von PEARCE und BROWN gefundene 
latente Druseninfektion, die sie in 80% ihrer Kaninchen antrafen, ziemlich 
lange bestehen und heilt vielleicht uberhaupt im Laufe eines Kaninchenlebens 
nur ausnahmsweise restlos aus. Ferner glaubten NICHOLS und WALKER, sowie 
WORMS (d) bei der Bewertung prophylaktischer MafJnahmen, PEARCE und 
BROWN sowie CHESNEY und KEMP und spater GROSSMANN bei der Beurteilung 
einer Ausheilung bei Syphilis von Versuchstieren an Stelle der fruheren Organbrei­
verimpfung eine Drusenverimpfung (der Poplitealdrusen) im wesentlichen mit 
gleichen Resultaten vornehmen zu konnen. Vergleichende Untersuchungen 
mit der fruheren Methode der Reinokulation einerseits und der Methode der 
Drusenverimpfung andererseits wurden von V OEGTLIN und DYER angestellt. 
Sie kamen zu dem SchluB, daB die Methode der Drusenverimpfung vorzuziehen 
sei, verhehlten sich aber nicht die Schwierigkeiten bei negativem Ausfall (Not­
wendigkeit einer Wiederholung der Verimpfung usw.). FREI fand in allen Fallen 
Ubereinstimmung zwischen den beiden Methoden. Die Drusenverimpfung 
wurde zur Beurteilung des Resultates einer Fruh- bzw. Spatbehandlung (in 
der "Driisenlatenzperiode") vielfach angewandt, besonders auch zwecks Ab­
grenzung des Zeitraumes, wie lange nach der Infektion eine Heilung uberhaupt 
noch moglich sei (nach KOLLE regelmaBig innerhalb der ersten 45 Tage, aber 
nicht mehr nach 90 Tagen). Trotz volliger Heilung (negative Drusenverimpfung) 
negativ verlaufende Reinfektionsversuche bei spiitbehandelten Tieren fiihrten 
zu der SchluBfolgerung einer aktiven (humoralen) Immunitiit bei Syphilis [CHES­
NEY und KEMP (c), MANTEUFEL und WORMSj. Sie wurde von KOLLE und PRIGGE 
bestritten, welche trotz Bestehens der Schankerimmunitat ein Eindringen 
der zur Superinfektion verwendeten Spirochaten in die Inguinaldrusen und 
Poplitealdrusen, d. h. also eine neue Durchseuchung des Korpers mit Spiro­
chaten nach Behandlung in der Spatperiode fanden. 

In letzter Zeit haben auch CHESNEY und KEMP (d) bei Kaninchen, die zuerst 
mit NICHOLS- Virus geimpft, dann uber 150 Tage nach der Infektion mit Ars­
phenamin behandelt worden waren, Reinfektionsversuche mit demselben Virus 
vorgenommen und durch Poplitealdriisenverimpfung eine kryptogenetische 
Reinfektion nachgewiesen. 

Insbesondere haben nun KOLLE und PRIGGE, wahrend auch GROSSMANN die 
Moglichkeit einer Heilung durch Spatbehandlung annimmt, darauf hingewiesen, 
daB das Fehlen der Spirochaten in den Lymphdrusen noch nicht beweist, daB 
nun auch in allen ubrigen Organen keine Spirochaten enthalten sind. PRIGGE 
hat Versuche angestellt, die zeigen, daB bei behandelten aber nicht sterilisierten 
Tieren die Lymphdrusen vorubergehend frei von Spirochaten werden konnen, 
daB aber die Spirochaten nach einiger Zeit wieder in die Lymphdrusen eindringen. 
Er bezeichnet deshalb die Methode der Driisenverimpfung, die sich bei unbe­
handelten Tieren ausgezeichnet bewahrt hat, bei chemotherapeutisch behandelten 
Tieren zur Feststellung einer gelungenen Sterilisierung als unzuverlassig und 
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laBt fUr diesen Zweck nur das Reinfektionsverfahren gelten. SchlieBlich konnte 
WORMS (c) sogar mitteilen, daB auch bei unbehandelten experimentell-syphili­
tischen Kaninchen in der Latenz die verschiedenen Drusen ein und desselben 
Tieres keineswegs immer iibereinstimmende Verimpfungsresultate ergeben. 

MULZER (b) hatte sogar bei Tieren mit manifesten Erscheinungen mit der 
Poplitealdriisenverimpfung mehrfach keinen Erfolg und rat bei "Nuller"­
Tieren mehrere Methoden (Hoden-, Drusen-, Blut-, Organbreiverimpfungen, 
Liquoruntersuchung) vorzunehmen, wenn man daraus Schliisse auf das Nicht­
vorhandensein von Syphilis bzw. auf Heilung derselben beim Menschen als 
Spender des Ausgangsmaterials ziehen will. 

Abb.5. Versilberte Spirochiite (Teilungsform!) im Randsinus der Leistendriisen eines Kaninchens, 
24 Stunden nach der Infektion (subscrotale Taschenimpfung mit Schankerstiickchen). 

Weiterhin notigt die Kenntnis der symptomlosen Syphilis dazu, bei nega­
tivem Ausfall einer Versuchsreihe zu oben genannten Zwecken Drusenuber­
impfungen von den negativ gebliebenen Tieren auf weitere Tiere vorzunehmen, 
um in der 2. oder 3. Tierpassage erst zu manifesten Erscheinungen zu gelangen. 

Auch die Gewinnung neuer Spirochiitenstamme konnte durch die Drusen­
verimpfung wesentlich gefordert werden, da die zunachst nicht seltene symptom­
lose Infektion nunmehr im Gegensatz zu fruher zur Weiterzuchtung Verwendung 
findet, bis nach einigen Tierpassagen eine groBere RegelmaBigkeit in der Schanker· 
entwicklung erreicht ist. Als Beispiel konnten PRIGGE und ROTHERMUNDT die 
Impfergebnisse bei einem neugewonnenen Syphilisstamm in Form eines Stamm­
baumes darstellen. 

Uber die Geschwindigkeit des Eindringens der Spirochiiten von der Impfstelle 
in die Lymphdrusen wurden Tatsachen aufgedeckt, welche fur die fruher so weit­
gehende Bewertung lokaler prophylaktischer MaBnahmen stark einschrankende 
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Gesichtspunkte ergaben. Die bisherigen Befunde von BROWN und PEARCE, 
welche 48 Stunden nach der Impfung positive Weiterverimpfungen aus der 
Druse vorgenommen hatten, wurden durch KOLLE und EVERS uberholt, die 
bei Kaninchen 30 Minuten, bei Meerschweinchen bereits 5 Minuten nach der 
percutanen Impfung am Scrotum durch Weiterverimpfung Spirochaten in den 
regionaren Lymphdrusen (Inguinal- bzw. Poplitealdrusen) nachweisen konnten; 
dabei handelte es sich beim Meerschweinchen um eine Strecke von etwa 5 cm 
Weglange. Ich (c) selbst konnte Spirochaten (darunter Teilungsformen ~) demon­
strieren, die ich 24 Stunden nach der Impfung im Randsinus der Inguinaldrusen 
von Kaninchen im Gefrierschnitt darstellen konnte. Die Frage, wann die Barriere 
der Lymphdrusen uberstiegen wird, konnten STREMPEL und ich (d) dadurch 
beantworten, daB wir in zwei Fallen bereits 1 Tag und 18 Stunden nach der 
Impfung positive Weiterverimpfungen mit M ilzprefJsaft der Versuchskaninchen 
vornehmen konnten. 

Beginn und Dauer der regionaren Driisenschwellung beim Menschen. Die 
Zeitangaben uber ihr Auftreten schwanken: Nach der Infektion verlaufen mit­
unter nur 8-14 Tage (JOSEPH), kaum weniger als 10 Tage (M. v. ZEISSL), meist 
3-4 Wochen (H. und M. v. ZEISSL, FINGER, EHRMANN, CITRON), nach dem 
ersten Auftreten des Schankers verflieBen 2-3 Tage (MAURIAC), die Schwellung 
ist nach ihm meist deutlich erst am 7., 9., 12. Tage, hinsichtlich Volumen und 
Harte voll entwickelt am 15.-25. Tage. Sie entsteht einige Tage (JOSEPH, 
AUSPITZ, FINGER), Ende der 1. Woche oder zu Beginn der 2. Woche nachher 
(FOURNIER, JEANSELME), Anfang oder Mitte der 2. Woche (JESIONEK), in der 
1. oder 2. Woche (WOLFF-MuLZER, ZIELER), in den nachsten drei Wochen nach 
dem Schanker (PINKUS). BARENSPRUNG und HEBRA (zit. nach JESIONEK) 
sahen die Drusenschwellung nach Inokulationsversuchen mit Syphilisvirus 
schon am 8.-11. Tage nach Auftreten der Impfpapel. Die Dauer der regionaren 
Drusenschwellung betragt nach FOURNIER in minimo einige W ochen, im Mittel 
2 Monate, zuweilen selbst 3, 4-5 Monate; sie erhalt sich auch bis 6 Monate, 
mitunter scheint fast keine Involution einzutreten (BERGH, zit. nach JOSEPH). 
Sie uberdauert oft den Schanker und wie sie vorher einen Wegweiser zum 
Primaraffekt darstellte, zeugt sie von seiner Existenz, selbst wenn keine Spur 
mehr von ihm besteht. Abgesehen von der Behandlung spielen wohl individuelle 
Verhaltnisse fUr die Dauer eine gleiche Rolle wie fUr die Schnelligkeit und den 
Grad der Entwicklung. 

Die klinischen Merkmale der unkomplizierten regionaren Driisenschwellung 
sind Beweglichkeit, Harte und Schmerzlosigkeit (mobilite, durete, indolence); 
im ubrigen gilt das Wort RICORDS "une des adenopathies les moins inflammees, 
les moins importantes comme accidents, les plus pauvres en complications". 
Das gewohnliche Bild ist das, daB die Drusen in der ihnen eigenen Form ver­
groBert, hart, derb, verschieblich, rosenkranzartig und gut voneinander abgrenz­
bar aneinandergereiht sind. Die Beweglichkeit ist darauf zuruckzufuhren, daB 
gegenuber der die einzelne Driise, entsprechend ihrer urspriinglichen Form, 
zur Schwellung bringenden Hyperplasie das periadenitische Gewebe nur in 
geringem Grade erkrankt; so bleiben die Lymphknoten einzeln und backen 
nicht zusammen (WOLFF-MuLZER). Die ??arakteristische Harte ist knorpel­
artig (chondroide), stellt sozusagen eine Ubertragung der Schankerharte auf 
die Drus~ dar (RICORD). Immerhin kommen Schwankungen vor, nicht immer 
besteht Ubereinstimmung mit dem Schanker (MAURIAC). So spricht FINGER 
(zit. nach JOSEPH) von einer eigentumlichen prall-elastischen, einem prall­
gefUllten Luftpolster ahnlichen Konsistenz, aber auch von Steinharte. Die 
alteren DrUsen dagegen schrumpfen zusammen, da sich die kleinzellige Infiltration 
in Bindegewebe umwandelt, und fuhlen sich spindel£ormig glatt, lederartig derb 
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an (JOSEPH). Das dritte Merkmal, die Schmerzlosigkeit der "indolenten" Driisen 
weist nur wenig Ausnahmen auf. Sie entspricht dem Mangel an akuten Entzun­
dungserscheinungen (etat aphlegmasique, froid). Nur im ersten Beginn wird 
gelegentlich uber leichten Schmerz (LESSER, ZIELER) oder dumpfes Ziehen oder 
Spannung (SIGMUND) geklagt. Die Fingersklerosen sind manchmal verbunden 
mit sehr schmerzhaftem Achselbubo, also ganz wie ein Panaritium (PINKUS); in 
seltenen Fallen entstehen bei Primaraffekt im Gesicht groBe, brettharte, schmerz­
hafte, mit der Raut und der Umgebung verwachsene Geschwiilste, die aber 
meist nicht durch Spirochateneinwirkung allein, sondern durch Mischinfektion 
(ZIELER) bedingt sind. Besonders Primaraffekte am Mund neigen zu schmerz­
hafter Schwellung der Submaxillardrusen. Sonst sah nur VORNER noch starke 

Abb. 6. Exstirpation syphilitischer Driisen wegen falscher Diagnose. 
P. H. 26 jahriger Mann. Letzter Coitus ca. Mitte Oktober. Am 4. 11. 1927 wegen geschwollener 
Leiste'ndriisen rechtsseitig, am 17. 11. linksseitig operiert. Einige Tage nach der erEten Operation 
bemerkte Patient ein Geschwiir am Penis (P. A.). Am 20. 12. Einweisung in die Medizin. Klinik 
wegen Diphtherie·Verdacht (kulturell: keine Diphtheriebacillen). Am 22.12. Verlegung zur Haut­
klinik (Syphilis II: Angina specifica, Psoriasis syphilitica palmaris etc.). Photographic vom 24. 12. 

Schmerzen. MAURIAC sucht fur vorubergehende Schmerzen eine Erklarung in 
Exzessen, Ermudungen, reizenden Verbanden, Vulvitiden, Urethritiden, herpe­
tischen Ulcerationen. Endlich kann durch Druck einer geschwollenen Driise 
auf den Samenstrang und seine Nerven eine Schmerzhaftigkeit der Drusen­
affektion vorgetauscht werden (JESIONEK). Die Zahl der geschwellten Drusen 
schwankt nach der Lokalisation und der Anzahl der anatomisch vorhandenen 
Drusen. Meist besteht eine polyglandulare Schwellung : 2, 3, 4, 5, 6 oder mehr 
Drusen sind befallen (plejade RWORDS); FOURNIER konnte bei Autopsie einer 
Frau 11 Drusen zahlen. Meist entsteht ein syphilitischer Rosenkranz vergroBerter 
Drusen, vergleichbar einer Gruppe von Haselnussen, die unter die Raut gebracht 
sind. So schwellen an etwa die samtlichen, als eigentliche Inguinaldrusen 
bezeichneten Lymphdriisen, die unmittelbar unterhalb des Ligamentum Pou­
parti auf der Fascia lata liegen (panganglionare Drusenschwellung nach AUSPITZ). 
Zuweilen sind sie durch Lymphge£aBe miteinander verbunden, wie BASSEREAU 
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durch Autopsie nachgewiesen hat. Mituuter besteht eine at1enopathie mono­
ganglionnaire (JULLIEN), es ist dann lediglich die Druse betroffen, wohin die 
LymphgefaBe yom Schanker sich direkt wenden (MAURIAC). Die Grof3e der 
ohne Komplikation geschwollenen wird mit Linsen, Erbsen, Bohnen, Hasel­
nussen, Walnussen, selbst einem Taubenei (FINGER) verglichen, wahrend An­
wachsen bis zur GroBe eines Huhnereies zur Ausnahme gehort (JOSEPH). Meist 
finden sich groBe und kleine, gut voneinander abgrenzbare Driisen neben­
einander, die bei mageren Individuen deutlich sichtbar vorspringen; diejenige 
Driise, wo die yom Schanker kommenden LymphgefaBe munden, ist, wie RrcORD 
schon beobachtete, haufig besonders groB (ganglion direct au ganglion ana­
tomique de la pUjade). Schon RrcORD, spater FOURNIER, machte darauf auf­
merksam, daB bei phagedani8chem Schanker manchmal keine DrUsen8chwellung 
zu finden seL NEUMANN (zit. nach JESIONEK) erklart dies so, daB die infolge 
der Heftigkeit des Entzundungsprozesses eintretende Obliteration der Lymph­
gefaBe die Schwellung der Lymphdriisen hintan zu halten vermochte. Uber 
eine derartige Beobachtung der Bonner Klinik berichtet FRINGS. Andererseits 
erwahnt CITRON groBe, teigigweiche und etwas schmerzhafte Drusen, die nur 
bei phagedanischem Schanker vorkamen. Abweichungen von dem nach VAJDA 
bestehenden direkten Verhaltnis zwischen der Extensitat des Primaraffektes 
und der Intensitat der dazu gehorigen Drusenerkrankung finden auch dann 
statt, wenn das betreffende Driisengebiet Sitz anhaltender Reize gewesen war. 
So findet man z. B. bei ekzematosen oder pruriginosen Individuen, welche 
spater Lues akquirieren, enorme, zum Primaraffekt in keinem Verhaltnis stehende 
Drusengeschwiilste, welche aber von den syphilitischen durch ihre Weichheit 
und GroBe leicht unterschieden werden konnen, auBerdem gewohnlich sub­
inguinal, femoral sitzen (JOSEPH). Auf die geringe Grof3e der regionaren Lymph­
driisen bei Schwangeren hat EMERY bei Demonstration einer Frau mit erbsen­
groBen Inguinaldriisen aufmerksam gemacht; vor ihm hatte FOURNIER auf die 
schwache Beteiligung des Lymphdrusensystems wahrend der Graviditat hin­
gewiesen, AUGAGNEUR, spater GRIVET, auch E. LESSER machten darauf auf­
merksam, daB bei Grei8en schwere Schanker und intensive Eruptionen bei mini­
malen Driisenschwellungen vorkommen. Nach FOURNIER blieb bei einem 
62 jahrigen Manne mit Schanker am Glied und nur einer olivengroBen Driise 
die Diagnose bis zum Auftreten der Sekundarerscheinungen zweifelliaft. 

8itz der regionaren Driisenschwellung. Die regionare Driisenschwellung 
ist bei dem" haufigen genitalen Schanker in der Leistengegend lokalisiert, welche 
auch fiir einige andere Infektionsstellen (untere Bauchhaut, Anus und Umgebung) 
in Betracht kommt; fUr den extragenitalen Schanker sollen die verschiedenen 
Moglichkeiten der Lokalisation weiter unten erortert werden. 

AUSPITZ unterscheidet neben den Femoraldriisen sowie neben der - als letzter Auslaufer 
der langs der Art. und Vena iliaca gelegenen 3-5 Gland. iliacae unter der Fascia lata ge­
legenen - RosENMULLERschen DrUse in der Lacuna vasorum (zwischen dem halbmond­
fiirmigen Rande des Lig. Gimbernati und der Vena cruralis) drei Gruppen oberf7iichlicher 
InguinaldrUsen. Eine Gruppe unttr der Mitte des POUPARTschen Bandes, bestehend aus einer 
griiBeren Driise und 2-3 kleineren, daran medialwiirts anschliefJend eine zweite Gruppe, 
bestehend aus einer griiBeren Driise und einer veranderlichen Zahl kleinerer Driischen, 
welche samtlich in der innersten Partie der Schenkelfurche gegen die Schamgegend hin 
ihren Sitz haben, und endlich eine dritte Gruppe von meist kleineren Driisen (1-4), welcbe 
an der unteren Grenze der Schenkelfurche, etwa an der Ubergangsstelle des zweiten in das 
dritte Drittel derselben genau der Fossa ovalis der Fascia lata entsprechen und die Grenze der 
Leistendriisen gegen die Schenkeldriisen darstellen. Er bespricht auch Varianten, welche 
durch ZusammenflieBen zweier, zu verschiedenen Gruppen gehiiriger Driisen entstehen kiinnen. 
Nach ihm munden die LymphgefufJe der unteren Extremitat vom FuBe an in die Femoral­
driisen oder in die dritte Gruppe, diejenigen der unteren Bauchwand, ebenso wie von GesaB 
und Mittelfleisch in die erste und zweite Gruppe, der Genitalien in die zweite, aber auch 
in die erste und dritte Gruppe. HOROWITZ und v. ZEISSL lassen die LymphgefaBe des Penis 
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in die am meist,en medial, diejenigen des Scrotums in die mehr lateral und unten liegenden 
inguinalen Knoten einmiinden. BRUHNS unterscheidet nach Untersuchungen an 56 Leichen 
mit der GEROTAschen Injektionsmet,hode von Farbenmischungen funf Gruppen von Leisten­
drUsen: 1. eine obere, in der Leistenfurche gelegene, 2. eine untere, unterhalb der Einmiin­
dungsstelle der V. saphena in die V. femora lis, 3. eine innere, um diese Einmiindungsstelle 
herum, 4. eine ii.uBere (auEe:halb der V. saphena), 5. eine mittlere, oft nur aua einer Druse 
bestehend L'll Zentrum der ersten vier Gruppen. Er selbst nennt die drei erstgenannten 
Gruppen die konstantesten. Er fand stets Verbindungsaste zwisehen diesen Gruppen, die 
auch HOROWITZ und v. ZEISSL erwahnen. 

Nach diesen anatomischen Verhaltnissen ist es verstandlich, daB der Sitz 
der sog. anatomisclwn DrUse der Plejade je nach der Zutrittsstelle des zufuhrenden 
LymphgefaBes in das oberflachliche Drusengebiet der Leiste in weitem MaBe 
wechselt. So konnen Primaraffekte an den Beinen, der unteren Bauchwand, 
den Genitalien, dem Anus und Umgebung ubereinstimmend und doch in ana­
tomisch bedingter Verschiedenheit die Leisten- und auch Femoraldriisen in Form 
der regionaren Drusenschwellung beteiligen, bei seitlichem Sitz des Schankers 
zunachst auf derselben Seite, dann auch auf der gegenuberliegenden, bei 
medianem Sitz gleichzeitig auf beiden Seiten (MULZER). Da, wie v. ZEISSL und 
HOROWITZ nachgewiesen haben, LymphgefaBe von der linken oder rechten 
Seite des Penis auch zu Lymphknoten der entgegengesetzten Seite fUhren 
konnen, so kann auch in Ausnahmefallen eine Kreuzung zustande kommen 
und ein Lymphknoten oder eine Lymphknotengruppe auf der entgegengesetzten 
Seite anschwellen (v. ZEISSL, FOURNIER). KYRLE nimmt als Erklarung an, 
daB das ganze LymphgefaBsystem in diesem Abschnitt bei der Anlage eine 
abnorme Drehung erfahren hat. Endlich erwahnen WOLFF-MuLZER ein kleines, 
am Mons veneris gelegenes Lymphdruschen, das man nicht selten gleichfalls 
syphilitisch erkrankt findet. JESIONEK weist darauf hin, daB die LymphgefaBe, 
besonders die tieferen des Penis, deren Wurzelgebiet die Glans ist, eventuell 
direkt zu den tieferen Lymphknoten im Becken fUhren und dann unter Um­
standen auBen keine Drusen zu fuhlen sind. Er zitiert M. v. ZEISSL und HORO­
WITZ, wonach die LymphgefaBe des auBeren Genitales sich teilen konnen in 
einen Ast zu den Leistenknoten und einen anderen zu den Beckenknoten, so 
daB also auch die Iliacaldriisen in den Bereich der regionaren Drusen bezogen 
werden konnen. V ornehmlich ist das der Fall bei Primaraffekt an der Portio 
vaginalis uteri, der haufig auch Lymphdrusenschwellungen in den breiten 
Mutterbandern zur Folge hat (JESIONEK); die Erkrankung der Inguinaldriisen 
in solchen Fallen, die nach BUSCHKE meistens auch befallen werden, entsteht 
nach ihm erst sekundar durch anastomosierende LymphgefaBe von dem zuerst 
erkrankten Abdomen. Auch wir halten diese Schwellung nicht fUr eine primare, 
regionare Erkrankung, sondern fUr eine Anteilnahme dieser Drusen an der 
allgemeinen Schwellung. LOUSTE, DUCOURTIOUX und LOTTE erortern aus­
fUhrlich im AnschluB an einen Fall von Ulcus molle im Gebarmutterhalse mit 
vereitertem Bubo in der Leistenbeuge die Moglichkeit, daB auch der syphilitische 
Schanker der Cervix Leistendriisenschwellungen hervorruft und fUhren ent­
sprechende Beobachtungen von MAURIAC und FOURNIER an. Letzterer bemerkt 
ausdrucklich, daB mehrfach Leistendrusenschwellungen beobachtet worden 
sind, wenn auch theoretisch eine solche der Beckendrusen vorwiegen muB, 
die naturgemaB unbemerkt verlauft. Sie erwahnen auch den Einwand, den 
man erheben konnte, daB namlich kleine Schanker der Vulva unbemerkt 
blieben. AuBer den Glandulae iliacae externae, welche vom hinteren Schenkel­
ring bis zur Arter. iliac. commun. zu beiden Seiten der Vasa iliaca externa 
liegen, und den Gl. sacrales kommen die gl. hypogastricae hier noch in Betracht 
(JOSEPH), die bei Vaginalschanker zuerst anschwellen konnen. 

Bei extragenitaIem Sitz des 8ehankers am Kopf ist 8itz der regionaren 8chwellung 
die nachstgelegene regionare Driise, so fiir die Stirne, wie PAUTRIER und ZIMMERLIN vor 
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kurzem sahen, die praaurikuliire Druse, ebenso fur die Augenlider (und Conjunctiva; SIMON 
sah bei Schankererosion del' Conjunctiva starke Schwellung del' Praaurikular-, Submaxillar­
und Cervicaldriise); fur die N ase bier und da die priiaurikulare, sonst die submaxillare Druse 
(SEIFERT). Die Schwellung hier ist verhaltnismaBig haufig schmerzhaft und laBt dille­
rentialdiagnostisch sogar an Angina Ludovici denken (SEIFERT). Bei Schanker am Ohr sind 
die benachbarten Drilsen (aurikuliire, cervicale, subrnaxillare) meist geschwollen, nicht 
druckscbmerzhaft (KfuINE). Entsprechend den Lippen sind die SubmaxiZlardritsen ge­
schwollen, jedoch erwahnt JESIONEK neben diesen haufig intensive Beteiligung del' Pra­
aurikulardrUsen. Dasselbe gilt nach ihm auch fUr das Zahnfleisch. Bei Sitz des Schankers 
an del' UnterZippe odeI' dem diesel' benachbarten Zahnfleisch ist auch die SubmentaldrUse 
zuweilen geschwollen. Fiir die Zunge wird neben del' GZ. suprahyoidea (MAURIAC, FOURNIER) 
auch die Gl. submaxillaris (POWER und MURPHY) angegeben. Fur die Tonsille gibt E. HOFF­
MANN die unter dem vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus, in del' Hohe des Kiefer­
winkels gelegene Druse an, JESIONEK neunt auch hier neben del' Submaxillaris als haufig 
die Praeauricularis, GAGER sah bei linksseitigem Tonsillarschanker regionar zuniichst die 
linksseitige, dann die rechtsseitige Nackendruse geschwollen. Fiir das Kinn kommt die 
Submaxillar- und SubmentaldrUse in Betracht. Die seltene regionare retropharyngeale Lymph­
drUsenschwellung konnte GOTTRON in zwei Fallen in TaubeneigroBe bei Lippenschanker 
beobachten. Diese Lymphadenitis ·retropharyngeaZis hat zur Voraussetzung eine Persistenz 
del' meist atrophierenden Druse zwischen Musculus constrictor pharyngis superior und 
Fascia praevertebralis. Bei Primaraffekt des Halses kommen die seitlichen Cervical­
und SupraclaviculardrUsen in Betracht, fUr die obere Halfte des Rumples die Axillardrusen, 
fiir die untere die Leistendrusen. Fur die mittlere Rumpfgegend nennt :F'OURNIER Axillar­
und LeistendrUsen, so daB ein vierfacher Bubo zustande kommen kann. Er nennt den N abel­
schanker "celE'lbre par ses quatre bubons" und sah selbst zwei FaIle mit vierfachem Bubo. 
OELZE denkt daran, daB unter Beriicksichtigung del' Infraclaviculardrusen ein sechs/acher, 
sowie del' Paramamillardrusen sogar ein acht/acher Bubo fiir diese Gegend moglich und zu 
beachten sei. Bei Schanker del' Mamma schwellen an die Axillardrusen und diejenigen 
am vorderen Rande des M. pectoralis (MAURIAC), die Gl. subpectorales (FOURNIER) odeI' 
Gl. sternales, die etwa in del' Mitte zwischen Mamilla und vorderer Achsellinie (JOSEPH) 
bzw. etwa handbreit unter del' vorderen Achselfalte neben del' Brustdruse (PINKUS) gelegen 
sind, mitunter auch die iiber dem M. pectoralis gelegenen Drusen (CITRON). Fur den Arm 
kommen die Axillardrusen in Betracht, fUr den 3., 4. und 5. Finger meist schon die Cubital­
druse, haufig unter gleichzeitiger Beteiligung del' Axillardrusen. HUELS konnte 17 Faile 
von Schanker am Zeige/inger zusammenstellen, wo die Axillar- und Cubitaldrusen achtmal 
gleichmaBig befallen waren, fiinfmal die Axillardrusen, viermal die Cubitaldrusen starker 
(die Axillardrusen in den 17 Fallen also nur einmal mehr). Auch nach den Erfahrungen 
del' Bonner Klinik (KESTERNICH) sind die Axillardrusen haufiger befallen. Fur das Bein 
nennt FOURNIER neben den Femoraldrusen auch die Drusen der Kniekehle. 

Der Sitz der regionaren Drusenschwellung ist in vie len Fallen ein Fuhrer zum A ulfinden 
versteckter Primarattekte in del' Nahe del' starksten Schwellung und nach Abheilung des 
Schankers oft del' einzige Wegweiser fur den I nfektionsmodus. 

Die Mitbeteiligung benachbarter Driisen auf dem Lymphwege kann unter 
Umstanden weithin zu verfolgen sein; so sah FOURNIER bei Primaraffekt des 
Oberlides Sehwellung der praaurikularen Druse ("bubon normal"), zwei Drusen 
im Gebiet der Parotis und vier weitere aneinandergereiht vom Kieferwinkel 
bis in die Nahe der Clavicula. Auch wir konnten solche etappenweise Schwellung 
von Drusengruppen beobachten. 

Eine Fortsetzung der Driisenschwellung in das Korperinnere ist bei Autopsien 
seit langem bekannt. Von den ober/liichlichen Leistendrilsen aus werden alI­
mahlieh in der Starke abnehmend (VAJDA) ergriffen die tie/en Inguinaldrilsen, 
die Iliacaldrilsen bis zu Mandel- und OlivengroBe in ubereinander, die Iliaeal­
gefaBe entlang gelagerten Gruppen, von denen z. B. die eine aus 5, die zweite 
aus 6 Drusen bestehen kann (FOURNIER), einer echten Plejade der Iliacaldrilsen 
(FOURNIER, 5 FaIle), und die Retroperitonealdrilsen (FINGER, 3 Beobaehtungen) 
in HaselnuB- bis WalnuBgroBe. 

An der Bifurkation der Aorta sah FOURNIER zwei Driisen aufgelagert, welche zusammen 
die GroBe einer Aprikose besaBen. Auch BUSCHKE und FISCHER sahen eine Beteiligung 
del' Retroperitonealdrusen, allerdings bei Komplikation mit Puerperalsepsis. Sogar praverte­
brale Drusenschwellungen unterhalb und oberhalb des Zwerchfells sind 7 Tage nach Auf­
treten des Schankers beschrieben (GASTOU, zit. nach DENTILLAC). Eine Schwellung del' 
Gl. bronchiales durfte wohl schon zu den pathogenetisch andersartigen allgemeinen Driisen­
schwellungen zu rechnen sein. 
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Der experimentelle Nachweis des syphilitischen Virus aus regionaren Driisen 
wurde bereits vor Entdeckung der Erreger durch positive Ubertragung auf den 
Menschen (BUMM), sowie auf Mfen (METSCHNIKOFF und Roux, sowie NEISSER) 
erbracht. E. HOFFMANN konnte durch Impfung eines Mfen mit Drusenpunktat 
~~ne unklare DiagilOse sicher stellen; er bildet (Atlas, Taf. II, 1 sowie III, 2) 
Uberimpfungserfolge beim Mfen mit DrUsenpunktionssaft abo Auch MUHLENS 
konnte in seinem erwahnten Falle von Syphilis Ii bubon d'emblee die durch 
Punktion gestellte Diagnose durch Uberimpfung von DrUsensaft auf Mfen 
und Kaninchen (letzteres intracorneal) experimentell stutzen. Weitere positive 
Ubertragungen erzielten NEISSER, BARMANN und HALBERSTAEDTER, sowie 
THIBIERGE, RAVAUT und BURNET. Auch ZABOLOTNY bevorzugte den Drusen­
inhalt gegenuber nassenden Papeln und hartem Schanker, weil das Virus darin 
am reinsten enthalten ist; deshalb ist nach negativen Kulturversuchen von 
BERTARELLI und VOLPINO die Lymphdruse spater fur Kulturversuche bevorzugt 
worden, die zuerst MUHLENS (1909) durch Einbringen eines Drusenstuckchens 
in erstarrtes Pferdeserum eine Spirochate ergab, die morphologisch von der 
Spirochaeta pallida nicht zu unterscheiden war. 

Die Punktion der regionaren Driisenschwellung (HOFFMANNsche Drusen­
punktion). Die von E. HOFFMANN empfohlene Punktion 1 hat uns unter genauer 
Beachtung der von ihm angegebenen Kunstgriffe (weite Kanule, lO ccm­
Spritze, Untersuchung der peripheren Teile, Massage und Bohren in der Druse, 
eventuell mehrere Drusen punktieren, nicht nur die groBte) so gute Resultate 
ergeben, daB wir Modifikationen, wie sie von SCHULZ, OELZE und SHIMODA 
(Zusatz von NaCI-Losung) sowie SUTTON (Aq. dest.) zum besseren Ausspiilen 
der Spirochaten bevorzugt werden, glauben entbehren zu konnen. 

Schon in ihrem vorlaufigen ersten Bericht haben F. SCHAUDINN und E. HOFF­
MANN zwei spezifisch erkrankte Leistendrusen erwahnt, die exstirpiert und im 
Ausstrichpraparat untersucht worden waren. Am 4. Mai 1905 konnten sie (b) 
uber 6 weitere Falle berichten, wo die Drusenpunktion indolenter Leisten­
drusen jedesmal den Spirochatennachweis gestattete und gab en die genaue 
Technik an, wobei E. HOFFMANN hervorhob, daB der so gewonnene Drusensaft 
auch zu Impfversuchen wohl geeignet sei. Am 17. Mai konnte E. HOFFMANN 
bereits lO, am 26. Oktober 30 positive Resultate vorweisen und nach wie vor 
bei unklaren Fallen die Methode als evtl. diagnostisch wichtig bezeichnen (gut 
ziehende Spritze, weite Kanule, Massieren der Druse zwischen den Fingern 
vorausgesetzt) . 

Gegenuber negativen Resultaten der Punktion von WECHSELMANN und LOEWENTHAL, 
BERXHEIMER und HUBNER (3 FaIle), OPPENHEIM und SACHS (9 FaIle, davon 2 exstirpiert), 
SCHOLTZ, BERTARELLI und VOLPINO (4 Punktionen, 2 Exstirpationen), SOBERNHEIM und 
TOMASZEWSKI, BERTARELLI, VOLPINO und BOVERO, GALLI, VALERIO und LASSUEUR, sowie 
den negativen Ausstrichpraparaten durch RITTER und der negativen Versilberung durch 
SAKURANE mehrten sich schnell die erfolgreichen NachpriIfungen der Punktionsmethode 
durch PIELICKE (24. Mai, von 3 Punktionen 2 positiv), NOBL (24. Mai, 8 FaIle: 1 mal positiv), 
PLOEGER (3 FaIle: Imal pos.), LIPSCHUTZ (7 FaIle: 1 mal pos.), YOLK (14 FaIle: 1 mal pos.), 
RISSO und CIPOLLINA (4 FaIle: I mal pos.), ROSCHER (38 FaIle: 30 mal pos.), JENSEN (1 Fall: 
1 mal pos.), RECKZEH (3 FaIle: 3 mal pos.), SIOLI (10 FaIle: 7 mal pos.), MENDOZA (6 FaIle: 
6 mal pos.), DE SOUZA und PEREIRA (5 FaIle: 5 mal pos.), TSCHLENOW (3 FaIle: 3 mal pos.), 
MUCHA und SCHERBER (5 FaIle: 4 mal pos.), BAND! und SIMONELLI (1 Fall: 1 mal pos.), 
BAYET und JACQUE (9 FaIle: 9 mal pos.), CORNELIUS (6 FaIle: 6 mal pos.), GROUVEN und 
FABRY (2 FaIle: 1 mal pos.), MUHLENS (7 FaIle: 6 mal pos.). Weitere positive Befunde erhielten 
WOLTERS, RILLE und VOCKEROD'f, FINGER und LAND STEINER, FRAENKEL, GREEF und 
CLAUSEN, NICOLAS, FAVRE und ANDRE, ROTHE, KRZYSTALOWICZ und SIEDLECKI, ZABOLOTNY. 

Eine Abbildung des nach GIEMSA gefiirbten Punktionssaftes einer syphilitischen Leisten­
druse bei frischer sekundarer Syphilis vgl. in E. HOFFMANN8 Atlas (IX, 2). 

1 V gl. auch E. HOFFMANN und EDM. HOFMANN: Morphologie und Biologie der Spiro­
chaeta pallida. Dieses Handbuch Bd. XV/I, S. 60 und 61. 
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Weitere Literaturangaben macht FRUHWALD; von ihm ist auch ebenso wie 
von MAUELSHAGEN der Versuch unternommen, die Autoren nach dem Stadium 
der Syphilis zu ordnen, in welchem die Punktion vorgenommen wurde. 

Trotz Empfehlung der Punktion zur Diagnose durch v. DURING (3. Dez. 1905), 
K. PREIS (1908) und PONT OPPIDAN (1917) vermochte sich die Methode zunachst 
nicht ihrer Bedeutung entsprechend durchzusetzen. 

Zum Teillag das an der Unsicherheit der Resultate; 80 fanden CAMPBELL bei 
8 Fallen von Syphilis I nur 3 mal Spirochaten, PHILIPPS und CLYNE bei 14 Fallen 
von Syphilis I und II nur 2mal, BUSCHKE nur in einem kleinen Prozentsatze. 

Systematische Untersuchungen an der HOFFMANNschen Klinik wiesen nach, 
daB bei sorgfiiltiger Technik unter Beachtung der zu Beginn aufgezahlten Kunst­
griffe hohere Prozentzahlen erzielt werden konnen. So fand MAUELSHAGEN 
unter 43 Fallen von Syphilis I 39 mal Spirochaten (= 90%), in 17 Fallen von 
Syphilis II 11 mal (= 65%). 

Auch sonst wurde die Beobachtung gemacht, daB die Driisenpunktion um 
so ergiebiger ist, je frischer die Infektion ist. So gelang PREIS vom Momente der 
typischen Verhartung der Regionaldriisen bis zur ersten Eruption, also 6-10 
Wochen hindurch, der Nachweis der Pallida im Driisensafte immer. 
~ Es janden Spirochaten PONT OPPIDAN bei Syphilis I seronegativa unter 13 Fallen: 5mal, 
bei Syphilis I seropositiva unter 23 Fallen: 15mal, bei Syphilis II unter 20 Fallen 14 mal, 
bei Syphilis II recidivans unter 61 Fallen 6 mal; FRUHWALD bei Syphilis I unter 24 Fallen: 
20 mal, bei Syphilis II unter 18 Fallen: 7 mal, bei alterer Syphilis II unter 27 Fallen: 7 mal, 
bei Syphilis III unter 4 Fallen: 0 mal; Syphilis latens unter 14 Fallen: 3 mal (im ganzen 
89 Punktionen an 83 Kranken); SEDLAK bei Syphilis I unter 52 Fallen 50 mal, bei Syphilis II 
unter 21 Fallen 18 mal; BAGNOLl bei Syphilis I unter 42 Fallen 19 mal (= 45%), beiSyphilis 
II unter 19 Fallen 9mal (= 47%); TILLING bei Syphilis I in 96%, bei Syphilis II in 60%; 
positive DrUsenpunktion bei Primarajjekten erzielten FEJTO unter 25 Fallen 11 mal, BRUN­
NETTl unter 28 Fallen 15 mal gleichzeitig mit positivem Befund im Schanker, 9 mal nur in 
der Driise, 3 mal nur im Schanker (= 64% im Schanker, 85% in der Driise), DROOP unter 
50 Fallen 38mal (14mal Diagnose nur durch Driise zu stellen: 9mal Phimose, 5mal 
Schankerabstrich negativ). 

ZIEGLER untersuchte 76 Primaraffekte (19 seronegative, 38 seropositive, 9 mit fraglicher 
Wassermannreaktion, 10 ohne Wassermannreaktion). Unter den seronegativen war die 
Punktion in 64% positiv, unter den seropositiven in 87%. Dies spricht nach ZIEGLER 
dafiir, daB wahrend des primaren Stadiums die Spirochatenbefunde haufiger werden. 
In 21 dieser Falle ergab bei der ersten Untersuchung nur die Driisenpunktion ein positives 
Resultat. Er erhielt 84,2% positive Resultate in der Druse gegeniiber 65,8% im Schanker. 
Auch er fand Verminderung bei Syphilis II: unter 21 Fallen 9 mal positiv (= 43%). SHIMODA 
hatte unter 30 Fallen der Primarperiode bei seronegativer Syphilis 11 mal einen positiven, 
7 mal einen negativen, bei seropositiver Syphilis 10 mal einen positiven und nur 2 mal einen 
negativen Befund. Weitere vergleichende Untersuchungen nahmen SERPER und CHRISTER vor. 

Das von mir zusammengetragene MateriallaBt also im Verlauf der syphili­
tischen Infektion eine kurvenmiifJige Zu- und Abnahme der in der freien Lymphe 
vorhandenen Spirochiiten erkennen, welche uns an die Degenerationserscheinungen 
denken lassen, die ich im Lumen der groBen LymphgefaBe beschrieben habe. 

In neuester Zeit haben AUDRY und CHATELlER die Driisenpunktion nach E. HOFF­
MANN, der auch QUATTRINI sehr groBen diagnostischen Wert beilegt und die er vor der 
Behandlung in 88,24% mit positivem Erfolg anwandte, jur Syphilis a bubon d'emblee emp­
fohlen, wo der minimale Schanker unbemerkt verlauft. In der Diskussion bemerkte QUEY­
RAT, daB die Punktion sehr haufig negative Resultate ergibt und selbst eine exstirpierte 
Druse im Schnitt nur sparliche Spirochaten zeigt. Demgegeniiber fanden AUDRY und 
CHATELIER unter 12 Fallen 4 mal Spirochaten im Punktat, immer bei Beginn des Schankers, 
vor den Sekundarerscheinungen, nach deren Auftreten sie sich schnell verringern oder ver­
schwinden. 

Endlich hat PODESTA unter 52 Fallen von sekundiirer Syphilis in 10 Fallen in Primar­
affekten und Driise, in 11 Fallen nur in der Driise Spirochaten gefunden, was ungefahr einem 
positiven Befund in 40% entspricht. BRUHNS fand die Driisenpunktion in 70% positiv; 
19 mal war die Diagnose nicht anders zu erhalten (14 mal entziindliche Phimose, sonst be­
reits Behandlung eingeleitet, Sp. -). 
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Die Indikationen zur Punktion der regionaren Schwellung sind also: Phimose, 
vorhergegangene Behandlung des verdachtigen Ulcus, intraurethrale oder 
intrarectale Lage des Geschwurs, kenntlich durch gonokokkenfreie Eiter­
absonderung, Syphilis it bubon d'emblee und eingetretene Vernarbung des 
Schankers (LAURA). 

Ein ganz besonderer Vorteil der Driisenpunktion beruht darin, daB die Syphilis­
spirochaten meist rein gewonnen werden. Nur einmal wurden Spirochaeta pallida 
und Spirochaeta refringens in den Lymphdrusen eines Orang nach N EISSERS 
Bericht an HERXHEIMER (zit. nach HERXHEIMER und OPIFICIUS) von BARMANN 
bei ulceriertem Impfschanker in der Druse gefunden. NEISSER konnte aber 
damals in den Tropen Pallida und Refringens nicht sicher unterscheiden, so 
daB dieser Befund ungewiB bleiben muB. 

Ein weiterer Vorteil besteht darin, daB man mit dem Punktat sonstige Untersuchungen 
vornehmen kann. So fanden wir in der Submaxillardriise Tuberkelbacillen bei einem tuber­
kulosen Geschwiir am Zahnfleisch, das uns mit angeblich positivem Spirochatenbefund 
zur Bestatigung der Diagnose zugesandt worden war. Ferner sind Leprabacillen (von 
MATSUMOTO und TAKENATA bei 2/3 ihrer Leprakranken in den Inguinaldriisen), Spiroch. 
pertenuis bei Framboesie (von QUATTRINI, CASTELLANI in 50%), sowie grobe Spirochiiten 
bei Lungengangran in den lokalen Driisen (ARNHEIM) im Punktat gefunden worden. 

Pathologische Anatomie der regionaren Skleradenitis. 
VrncHow (1859) unterschied im wesentlichen drei Stadien: ein sehr friihes, verhaltnis­

maBig selten, bei weniger stark veranderten Driisen zu beobachtendes Stadium mit irri­
tativer Schwellung und Hyperamie, sowie starkerer seroser Durchfeuchtung und VergroBe­
rung der Lymphzellen; er bezeichnet es als das eintach irritative (tluxionare, kongestive, 
hyperamische) Stadium. Das zweite, markige Stadium ist gekennzeichnet durch eine starke 
zellige Hyperplasie, bedingt durch eine, in der Regel durch Teilung erfolgte Vermehrung 
der Zellen mit VergroBerung der Follikel, wahrend gleichzeitig auch in dem Stroma eine 
Wucherung der Bindegewebselemente stattfindet. 

Das dritte, kasige Stadium ist charakterisiert durch eine kasige, oder besser unvollstandige, 
fette Metamorphose mit Eindickung (Eintrocknung, Inspissatio). Es geht ein Teil der neu­
gebildeten Elemente wieder zugrunde, die Zellen zerfallen, sterben ab, wobei es zu einer 
eigentiimlichen Form der anamischen Nekrose kommen kanu. Es bilden sich kasige Ein­
sprengungen wie bei den gummosen Neubildungen. 

Demgegeniiber brachten auch die Untersuchungen von CORNIL (1878) und MAURICE 
(1890) nichts wesentlich Neues. VAJDA (1875) untersuchte systematisch syphilitische Driisen 
in friihen Stadien der Erkrankung. Sein Material stammte von Leichen an interkurrenten 
Krankheiten Verstorbener und wurde durch diese Tatsache in seinem Wert stark beein­
trachtigt. Weitere systematische Untersuchungen an 9 unkomplizierten Fallen (4 Inguinal-, 
2 Femoral-, 4 Cubital- und 2 Mastoidaldriisen) wurden von JESIONEK (1901) vorgenommen, 
das Material durch Biopsie gewonuen. Zuletzt habe ich (1921) die Histopathologie der syphi­
litischen Driisen.an 12 Fallen (Inguinaldriisen) studiert. 

Der Ubersicht halber seien zunachst die Veranderungen an den einzelnen 
Bestandteilen der Drusen unter Berucksichtigung der historischen Entwicklung 
unserer Kenntnisse geschildert (eine kurzere Zusammenfassung der gesamten 
Drusenveranderungen s. S. 43). 

Keimzentren und Markstrange. CORNIL und MAURIAC fiihren das Stadium 
der markigen Infiltration auf eine Hypertrophie der Follikel zuruck. Der 
Versuch CORNILs, die Zellformen (im Abstrichpraparat des Drusendurchschnittes) 
zu bestimmen, fiihrte zu wenig brauchbaren Angaben. RINDFLEISCH (1886) 
fand eine sehr gleichmaBige Produktion in allen Teilen der Drusen. JESIONEK 
beschreibt eine Schwellung und VergroBerung der Rindenknoten und Mark­
strange, beruhend auf einer Vermehrung der endothelialen Zellen, als deren 
Abkommlinge er die Lymphocyten auffaBt. Auch RAVOGLI (1902) fand die 
Drusenfollikel erweitert und hypertrophisch. Ebenso fiel E. HOFFMANN und 
BEER bei der Untersuchung einer Inguinaldriise bei einer 61/ 2 Monate alten, 
noch unbehandelten syphilitischen Erkrankung die GroBe und Zahl der 
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Sekundarknotchen (Keimzentren) auf und deren Reichtum an groBen, vakuo­
lisierten Zellen (Makrophagen). Erst GRAETZ und DELBANCO (1914) wiesen 
darauf hin, daB bei der regionaren Driisenschwellung im AnschluB an experi­
mentelles Hodensyphilom beim Kaninchen eine markige Hyperplasie besteht, 
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bei der Lymphoblasten und Plasrnazellen iiberwiegen. HIRSCHFELD (1918) 
erwahnt bei der Hyperplasie des Lymphadenoidgewebes eine Vermehrung der 
Plasmazellen in den regionaren Driisen. Plasmazellen in solcher Menge, daB 
man steUenweise von Plasmomen sprechen k6nnte, sah FINSTERLIN (1920). 
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Abb.8. Die in Abb. 7T durch Rechteck [1 bezeichnete Randpartie eines regionaren Keimzentrums. 
Typische lymphoblastische Plasmazellen, hauptsachlich im Keimzentrum, aber auch vereinzelt 
zwischen den Lymphocyten auBerhalb des Keimzentrums. FLEMMINGSche Korperchen (Kernreste). 
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Abb.9. Die in Abb. 7 durch Rechteck 1] bezeichnete Partie des kleinzelligen Iymphatischen Gewebes 
zwischen den Keimzentren. Typische Iymphoeytiire neben Iymphoblastischen Plasmazellen, ferner elne 
Mitose als Bewels fUr die SCHRIDDEsche Anslcht, daB die hier vorbandenen Iymphatischen Plasmazellen 
aus dero aucb bier auLlerhalb der Keimzentren vorkommenden Teilungsstadium der Lymphocyten, dem 
Lymphoblasten, entstehen. Erweiterte Lymphsinus mit zelllgem Inhalt. Verg. 400. (Aus E. ZURHELLE ; 

Histopathologische Studien an syphilitischen Lymphdrtisen. Dermat. Z. Bd. 34, S. n. 1921.) 
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Ich habe dann durch Untersuchungen an 12 Drusen (3 bei Syphilis I sero­
negativa, 4 bei Syphilis I seropositiva und 5 bei Syphilis II) festgestellt, daB die 
starke Zellvermehrung in den Keimzentren einhel'geht mit fruhzeitiger Um­
wandlung der Lymphoblasten in lymphoblastische Plasmazellen sowie der 
Lymphocyten in lymphocytare Plasmazellen. 

Lymphsinus. Als erster hob VAJDA eine Zellanhaufung in den Lymphgangen 
hervor und nahm an, daB diese Zellen von auBen in die Druse importiert seien. 
CORNIL beschrieb Veranderungen an den Endothelien der Lymphsinus, bestehend 
in einer VergroBerung und Kel'llvermehrung. Nach HOFFMANN und BEER ist 
der periphere Lymphsinus stark erweitert und dicht mit Lymphocyten erfullt, 
die Endothelien und Reticulumzellen in seinem Bereich sind geschwollen. 
EHRMANN fand die oberflachlichen Lymphbahnen vollgepfropft mit Lympho­
cyten, so daB er die Bezeichnung Lymphgefa{3infarkte anwendet. Auch 
CITRON (1919) erwahnt in den Lymphbahnen eine reichliche Ansammlung von 
Rundzellen und zitiert HIRSCHFELD, nach dem diese Rundzellen zum groBen 
Teil die Oxydasereaktion zeigen, wonach sie nicht Lymphocyten, sondei'll 
Lymphoidocyten (Myeloblasten NAEGELIS) waren. Demgegenuber rechnet 
HIRSCHFELD in seinem Lehrbuch (1918) die syphilitischen Lymphomatosen zu 
den infektiosen, granuIierenden Lymphomatosen und findet dabei eine Hyper­
plasie des Lymphadenoidgewebes und eine Vermehrung der Plasmazellen; den 
positiven Ausfall der Oxydasereaktion erwahnt er nicht. 

Kapsel und Trabekel. Bereits VIRCHOW hatte erkannt, daB im Stadium 
der markigen Schwellung die Zwischenraume zwischen den vergroBerten 
Follikeln sich in manchen Fallen noch besonders dadurch verwischen, weil 
in dem Stroma eine Wucherung der Bindegewebselemente stattfindet. VAJDA 
konnte an der Drusenkapsel nur eine geringe Storung der Faserlagen feststellen, 
die er fur passiv bedingt hielt. 1m Gegensatz zu dieser Unversehrtheit der 
Kapsel fand er an und in den Septis zwischen den peripheren Lymphfollikeln 
in der Regel Zellen, die dem Bestandteil des Drusensaftes gIichen. Auch CORNIL 
erwahnt eine maBige Verdickung und Sklerosierung des bindegewebigen Geriist­
werkes (hochgradig ist letztere nach ihm nur bei den sog. strumosen Bubonen 
der Syphilis), OBRASZOW eine Verdickung del' Kapsel, der Trabekel und des 
feinen Reticulums, RINDFLEISCH eine Verhartung und VergroBerung des Reti­
culums, BIRCH-HIRSCHFELD ebenso wie NEUMANN eine Verdickung der trabe­
kularen Bindegewebszuge, die von Spindelzellen durchsetzt seien. MAURIAC 
verzeichnet bei Lues I ausdrucklich das Fehlen einer Kapselverdickung, dagegen 
eine betrachtIiche Verbreiterung der Trabekel. Demgegenuber ist nach RIEDER 
bereits im Primarstadium del' normal schmale, bindegewebige Uberzug der 
Druse durch ein chronisch entzundIiches Infiltrat urn das vier-, ja achtfache 
verdickt und verbreitert, und es setzt sich diese Infiltration entlang den in die 
Driisensubstanz eindringenden, bindegewebigen Septen und Trabekeln fort. 
Erst JESIONEK gelang es, diese einander widersprechenden Ansichten dahin 
zu klaren, daB die Vorgange am bindegewebigen Geriist durch die Verschiedenheit 
ihrer Intensitat die Verschiedenheit in der zeitlichen Dauer der Drusenerkrankung 
verraten. Zunachst bleiben die bindegewebigen Bestandteile der Lymphdriisen 
frei; erst spater kommt es zu zunehmender bindegewebiger Hyperplasie. In 
der Kritik der V AJDASchen Angaben bespricht JESIONEK das lymphadenoide 
Gewebe, welches innerhalb der aufgelockerten, bindegewebigen Massen der 
Trabekel sich bildet und sich in del' Zusammensetzung seiner morphologischen 
Elemente ahnlich verhalt wie das Gewebe der Rindenfollikel "und das Bild 
der spezifischen Veranderungen im eigentlichen Lymphdriisengewebe in kleinem 
MaBstabe wiederholt". RAVOGLI (1902) sah das Bindegewebe mit kleinzelliger 
Infiltration versehen, die Fibrillen verdickt mit Proliferationsvorgangen. 
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HOFFMANN und BEER fanden neben den Trabekeln auch die Kapsel verdickt 
und mit Rundzelleninfiltraten versehen, zumal in der Umgebung der GefaBe. 
Ebenso erwahnt EHRMANN eine Durchsetzung der Kapsel mit mononuclearen 
Leukocyten bei Schwellungen der regionaren Lymphdriisen. POWER und 
MURPHY haben in einer regionar geschwellten Cubitaldriise zur Zeit des Auf­
tretens der Sekundarerscheinungen Riesenzellen gefunden und abgebildet; auch 
RIEDER (zit. nach JOSEPH) fand haufiger Riesenzellen. Meine Untersuchungen 
zeigten mir, daB, den Veranderungen des lymphatischen Gewebes folgend, eine 
odematos entziindliche Schwellung der Kapsel und der Trabekel mit Infiltration 
durch Lymphocyten, lymphocytare Plasmazellen und Fibroblasten sich aus­
bildet. Dabei kommt fiir die lymphocytare Plasmazelle des bindegewebigen 
Geriistwerkes eine Einwanderung aus dem lymphatischen Gewebe in Frage 
und eine Entstehung in loco aus sehr wenig entwickelten Herdchen lymphoider 
Substanz (im Sinne RIBBERTS). 

Veranderungen an den Gitterfasern. R6sSLE und YOSHIDA fanden in den 
DrUsen eine Wucherung und Vermehrung der Gitterfasern unter der Ein­
wirkung des syphilitischen Prozesses. Sie stellten fest, daB die ruhenden 
Reticulumzellen (Gitterfaserbildungszellen) von Endothelien der Lymphraume 
nicht zu unterscheiden sind und ferner die wuchernden identisch sind mit den 
sog. epitheloiden Zellen (bei Tuberkulose) und mit Fibroblasten, weiterhin, 
daB das Hyalin ein Sekretionsprodukt der Gitterfaserbildungszellen sei. 

Ich habe nachgewiesen, daB die Bildung von Gitterfasem eine regelmaBige Begleit­
erscheinung subakuter und chronisch verlaufender syphilitischer und auch nicht syphili­
tischer Infiltrationen darstellt; sie vermiigen sich spater kollagen umzuwandeln. Es 
stellt deshalb ihr Auftreten den Beginn der spateren, bindegewebigen Riickbildungs­
prozesse dar. 

So kommt es, daB ORSOS [zit. nach ASCHOFF (b)] die QueUe fiir die vermehrte 
Geriistsubstanz bald in dem retikularen, bald in dem die GefaBe begleitenden 
Bindegewebe sucht und daher eine lymphovascular-retikulare und hamovascular­
fibrose Induration unterscheidet. 

BlutgefafJveranderungen. Die beschriebenen infiltrativen Prozesse des trabe­
kularen Systems lassen bereits vermuten, daB zum mindesten die Adventitia 
und Media der BlutgefaBe, deren Trager ja die Trabekel sind, sich an diesen 
Veranderungen beteiligen. Dariiber hinaus ist aber auch die Intima in manchen 
Fallen beteiligt. 

Nach VAJDA sind die GefaBe zur Zeit der markigen Infiltration sehr stark erweitert. 
Gleichzeitig fiel ihm auf, daB die Endothelkeme derselben in der Regel stark prominent 
sind und oft mehrere Kiirperchen enthalten. In der Adventitia der GefaBe innerhalb der 
Markstrange beschrieb er bereits eine Infiltration mit zahlreichen ein- bis zweikernigen 
Zellen. Desgleichen erwahnen BIRCH-HIRSCHFELD und NEUMANN eine Infiltration der 
Media und Adventitia mit Rundzellen. 

Auch OBRASZOW fand die BlutgefaBwande verdickt. RIEDER beschreibt ausfiihrlich 
die mit der zunehmenden Infiltration der Septen Hand in Hand gehende hochgradige 
Erkrankung der Venen, wahrend die Arterien meist intakt bleiben. Nach ihm kommt 
es schlieBlich zur Endophlebitis obliterans. Das Freibleiben der Arterien solI nach SANGUINETA 
und RISSO (zit. nach HERXHEIMER) so charakteristisch sein, daB sie die bei Driisengummen 
gefundene echte Endo- und Periarteriitis obliterans als Unterscheidungsmerkmal der gum­
miisen Form °der Erkrankung gegeniiber den Adenopathien des sekundaren Stadiums an­
fiihren. 

Immerhin fand RAVOGLI bei syphilitischem Bubo die ersten Anzeichen einer friih auf­
tretenden Endarteriitis. Auch JESIONEK fand eine Quellung und VergriiBerung der Endo­
thelien der Capillaren, manchmal bis zu kubischen Formen, so daB unter Umstanden das 
Bild von Knaueldriisen vorgetauscht wurde. Verdickung der Wand und eine durch Endo­
thelschwellung und Wucherung bedingte Verengerung des Lumens konnten femer HOFF­
MANN und BEER an den kleineren und mittleren BlutgefaBen bei Syphilis II beobachten. 
FINSTERLIN fand bei spezi/ischer Driisenerweichung im Friihstadium Mesarteriitis aHer 
GefaBe mit Ausnahme der feinsten Capillaren. 
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Periadenitische Prozesse. RIEDER fand im Prirnarstadiurn sehr ausgesprochene 
periadenitische Prozesse, die sich - wie ich bestatigen kann - bereits makro­
skopisch durch die Schwierigkeiten beirn Versuch eines Herausschalens der 
Driise kundtun und mikroskopisch in einer Infiltration mit Epitheloid-, 
Lymphoid- und auch Riesenzellen bestehen. Daneben fand er eine hochgradige 
Erkrankung der Venen in Form einer ausgesprochenen Venensklerose, ohne 
deutliche Intimawucherungen und meist auch ohne ausgesprochene ZelI­
infiltration der Wand; ferner eine machtige Verbreiterung der Muskulatur 
der LymphgefaBe, deren Lumen stellenweise von retikularem Gewebe manchmal 
bis zu zum volligen VerschluB erfullt ist, innerhalb der Muskulatur der groBeren 
LymphgefaBe auch rundliche Zellinfiltrate mit retikularem Bau, Epitheloid­
und LymphoidzelIen, entsprechend dem Bilde von Gummen. Nach seiner 
Ansicht konnen die Arterien erst nach geschehener Allgemeininfektion end­
arteriitisch er kranken. 

Degenerative Veriinderungen. RINDFLEISCH, BIRCH-HIRSCHFELD folgen VIR­
CHOW in seiner Angabe, daB die zellige Hyperplasie schlieBlich zu einer unvolI­
standigen, fettigen Metamorphose mit Eindickung, zu einer kasigen Meta­
morphose fuhrt. JESIONEK sah die Zeichen beginnender fettiger Degeneration 
an endothelialen Zellen (den Lymphoblasten der Rindenfollikel und Mark­
strange). Es ist leicht verstandlich, daB die enorme Hyperfunktion der Keirn­
zentren sich mit Zerfallserscheinungen der neugebildeten Zellen in solchen 
Fallen kombinieren muB, wo der AbfluB derselben stockt. So halt auch EHR­
MANN die in seltenen Fallen vorkommende Erweichung der syphilitischen 
Drusen fUr eine durch fettige Degeneration beginnende, gewohnliche Involutions­
erscheinung analog dem nekrotischen Zerfall an der Oberflache der Sklerose. 
Deshalb haben wir an den Stellen starkster Zellvermehrung auch degenerative 
Bildungen zu erwarten, soweit sie die Kernreste betreffen, als FLEMMINGS 
tingible Korperchen, soweit das Protoplasma in Frage kommt, als kugelig 
degeneriertes Zellprotoplasma in Form der RUSsELschen Korperchen, die sich 
mit Kernfarbstoffen nicht farben, sondern bei Eosinfarbung als helle, rote, 
hyaline Korperchen erscheinen. 

Bereits friiher hatte E. HOFFMANN darauf hingewiesen, daB sich im Lymph­
driisensaft eigenartige, kleinere und groBere, mit Giemsalosung sich blau 
farbende Kugelchen finden, welche oft deutliche Chromatinkornchen enthalten 
und mitunter vakuolisiert sind. Er konnte an ihnen irn frischen Praparat eine 
oft lebhaft amoboide Bewegung feststellen und glaubte, daB sie durch Ab­
schnurung aus Endothelien oder vielleicht aus Lymphocyten hervorgehen. 
BEJARANO fand, wenn auch im allgemeinen die syphilitische Drusenschwellung 
eine einfache lymphatische Hyperplasie darstelIt, gelegentlich auch nekrotische 
Herde mit RiesenzelIen, Epitheloid- und Piasmazellen. Auch GRAETZ und 
DELBANCO sahen bei Kaninchen beginnende Gummibildung mit sparlichen 
Riesenzellen yom LANGHANSSchen Typus in der Randzone. 

K urz zusammengeta(Jt verlaufen die pathologisch-anatomischen Veranderungen 
in den regionaren DrUsen etwa folgendermaBen: 

Unter der Einwirkung der Spirochaten oder ihrer Toxine werden die Keim­
zentren (Lymphoblasten) zu starker Zellvermehrung angeregt. Dabei wandeln 
sich die Lymphoblasten bereits friihzeitig in lymphoblastische Piasmazellen urn. 
1m lymphatischen Gewebe erfolgt eine analoge Umwandlung von Lymphocyten 
in lymphocytare Piasmazellen. In der Umgebung der Keimzentren finden sich 
auch, im lymphatischen Gewebe Zellen yom Typus der lymphoblastischen 
PlasmazelIen, die entweder durch Wanderung dorthin gelangt sind oder dort 
bei Teilungsvorgangen der Lymphocyten aus dem Teilungsstadium der Lympho­
blasten entstehen. In der Peripherie der Follikelstrange werden die lympho-
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blastischen Plasmazellen selten, finden sich aber auch in den Trabekeln und in 
der Kapsel. Diesen Veranderungen des lymphatischen Gewebes folgt eine 
odematos entzundliche Schwellung der Kapsel und der Trabekel mit Infiltration 
durch Lymphocyten, lymphocytare Plasmazellen und Fibroblasten. Die Ent· 
zundung an diesen Stellen bildet sich in spateren Stadien von Lues II fibros 
zurUck. Entsprechend der Annahme SCHRIDDEs, daB lymphoblastische Plasma­
zellen niemals in lymphocytare Plasmazellen ubergehen, ist die Bildung beider 
Formen als koordiniert zu betrachten. In den hyperplastischen Keimzentren 
findet auf der Hohe der Entwicklung ein weitgehender Zerfall neugebildeter 
Zellen statt unter Bildung RUSsELscher Korperchen (aus dem Protoplasmal 
und FLEMMINGS tingibler Korperchen (aus den Kernen). Fur letztere bilden 
sich besondere FreBzellen mit charakteristischem Kern und Kernkorperchen; 
in ihnen finden sich keine Spirochaten. Einem zunachst desquamativen Sinus­
katarrh folgt eine cellulare Emigration von Lymphocyten und Plasmazellen 
in die Lymphsinus. Bei zunehmender Hyperplasie der Drusen tritt eine zu­
nehmende Verschmalerung der Sinusraume ein. Bereits fruhzeitig entwickeln 
sich endo- und periphlebitische Prozesse in den Drusen, ihrer Kapsel und Um­
gebung, die als chronisch produktive Entzundung zum VerschluB des Lumens 
fuhren konnen. 

Spirochiitenbefunde. Entsprechend ihrem Eintritt durch die Vasa afferentia 
werden die meisten Spirochaten bei regionaren Lymphdrusen in den peripheren 
Lymphsinus gefunden; sie bevorzugen zunachst das Lumen und die Wande der 
Lymphbahnen (E. HOFFMANN). 

So konnte EHRMANN Spirochaten in den oberflachlichen und in den tiefen 
Lymphbahnen finden. HOFFMANN und BEER fanden nur vereinzelte Spirochaten 
in dem Randsinus einer walnuBgroBen oberflachlichen Inguinaldruse bei 
61/ 2 Monate alter unbehandelter Syphilis mit annuHirer Roseola und orbikularem 
Syphilid (vgl. Abbildung einer Spirochaeta pallida im Lumen eines erweiterten 
LymphgefaBes bei E. HOFFMANN, Atlas, Taf. XIX, wobei E. HOFFMANN hervor­
hebt, daB ahnliche Bilder sich an mehreren Stellen der untersuchten Schnitte 
finden, und zwar stets in der Tiefe der Druse, nicht nahe der Kapsel). Wie 
E. HOFFMANN, empfahl LIPSCHUTZ, um positive Untersuchungsresultate zu 
erzielen, die Punktion der peripheren Drusenanteile, wobei eine fast rein serose 
Flussigkeit gewonnen wird, wahrend er bei Punktion des Drusenzentrums und 
Herausbeforderung eines reichlich zellhaltigen Materials die Spirochaeta pallida 
vermiBte. Er befolgte dabei die schon in den ersten Angaben E. HOFFMANNS 
hervorgehobene MaBnahme, sich moglichst dicht unter der konvexen Drusen­
oberflache zu halten, um dem Anstechen groBerer GefiiBe in der Hilusgegend 
zu entgehen. In dem kleinzelligen Randgewebe der Follikel fanden HOFFMANNs 
und BEER stellenweise zwischen den Zellen gelegene, fast stets wohlgeformte 
Spirochaten, auch EHRMANN fand sie zwischen den Lymphzellen, MUCHA und 
SCHERBER sparlich zwischen den Leukocyten, FROHWEIN sparlich, aber wohl 
ausgebildet nahe der Kapsel in den Lymphspalten zwischen den Zellen. Die 
Keimzentren scheinen nach allen Autoren frei zu bleiben. In den von der Kapsel 
zwischen die Corticalelemente greifenden Bindegewebsbalken sah EHRMANN ver­
anderte Formen der Spirochaten, FINGER bringt die Abbildung eines solchen 
bindegewebigen Septums mit zahlreichen, teils wohl erhaltenen, teils etwas 
deformierten und zerfallenen Spirochaten. MUCHA und SCHERBER wiesen die 
Erreger in der Rindenschicht und in den zentralen Teilen der Druse in der Um­
gebung der groBeren GefaBe nacho 

Genaueres bringen HOFFMANN und BEER: "AuBerordent1ich zahlreich sind die Spiro­
chiiten in der Wand der das 1ymphoide Gewebe der Follike1 und 'l'rabeke1 durchziehenden 
kleinen BlutgefaBe nachzuweisen, wo 8ie 80woh1 in den ge8chwollenen und mehrfache 
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Schichten bildenden Endothelien als auch im adventitiellen Bindegewebe meist mehr oder 
weniger parallel der Langsachse, mitunter aber auch senkrecht dazu liegen. Das trabekulare 
Bindegewebe, zumal nahe dem Randsinus, enthalt an einzelnen Stellen auBerst zahlreiche, 
oft parallel in Zugen zwischen den Fibrillen angeordnete Spirochaten." Aus derselben 
Druse bildet E. HOFFMANN (Atlas XIV, 3) Spirochaten in der Wand von Blutgefaflen ab, 
den Endothelien einer Capillare und kieinsten Vene in groBer Zahl dicht angeschmiegt, 
teilweise auch in ihrem Protoplasma liegend. 1m iibrigen ist die Verteilung mehr unregel­
maBig: am reichlichsten in der Rinde unweit der Randsinus, wo besonders die Wandungen 
kleinerer Blut- und LymphgefiLl3e und die Trabekel stellenweise ganze Schwarme von 
ihnen enthalten. In den Blutgefaflwanden sind sie so zahlreich und zum Teil senkrecht 
zum Lumen gerichtet, daB eine Einwanderung in die Blutbahn angenommen werden muB. 
STENCZEL sah die Spirochaten fast ausschlieBlich an den G efaBwanden der Capillaren, 
Venen oder LymphgefaBe und in deren unmittelbarer Nahe. 
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Ahb.l1. Syphilis II. BohnengroLle Leistendriise bei 29j!thrigem Mann. VergroLlerung 400 fach. 
Versilbert nach JAHNEL. Char akteristischer Befund : enormer Spirochatenreichtum in der Kapsel, 

zurn Sinus hin zunehmend. Za hlreiche Spiroch!tt en im Sinus (zum T eil phagocytiert). 
Geringer Spiroch!ttenbefund im lyrnphatischen Gewebe. 

Nach meinen Untersuchungen erfullen die Spirochaten zunachst die Lymph­
spalten, das lymphoide Gewebe, die aufgelockerten Trabekel und die Kapsel, 
sowie die Wandung der BlutgefaBe; ihr Ubertritt in die venosen Bahnen kann 
ebenso wie im Primaraffekt auch innerhalb der Druse und im Granulations­
gewebe der Umgebung erfolgen. Die Keimzentren sind auch von mir stets 
spirochatenfrei gefunden worden. Die Spirochaten finden sich in spateren 
Stadien der Sekundarperiode vorwiegend in der Wandung der GefaBe und in 
den Trabekeln, ohne im lymphatischen Gewebe und in den LymphgefaBen 
ganzlich zu fehlen . Durch die spatere fibrose Ruckbildung der Trabekel werden 
die Spirochaten mechanisch festgehalten. So mussen erne ute Entzundungs­
prozesse im trabekularen Gerustwerk auf die dort fixierten Spirochaten mobili­
sierend wirken. Die sehr unregelmaBige Zahl und Lagerung der Spirochaten 
in den verschiedenen Fallen deutet darauf hin, daB bereits in den Fruhstadien 
der Syphilis wechselnde Immunitatsverhaltnisse eine Rolle spielen. Eine klare 
Einsicht in die zeitliche Folge der Veranderungen und des dabei eventuell 
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wechselnden Spirochatengehaltes im fruhen und spaten Primar- und Sekundar­
stadiums besitzen wir noch nicht. Uber die in der ersten Inkubationsperiode 
etwa vorhandenen ersten Zeichen der Erkrankung fehlen uns noch die Kenntnisse. 

Anomalien und Komplikationen der regioniiren Driisenschwellung. 1m 
allgemeinen weist die regionare Drusenschwellung die charakteristische gut 
abgrenzbare indolente Form auf. Einen akuten oder subakuten Charakter 
nehmen nach FOURNIER, LESSER die Submaxillar-, Submental-, Cubital- und 
Axillardrusen viel haufiger an als die Inguinaldrusen, wobei erhebliche Dimen­
sionen erreicht werden. So ist es nach LESSER nicht ungewohnlich, daB bei 
Mundsklerosen und uberhaupt Sklerosen im Gesicht die Submaxillardriisen zu 
walnuBgroBen brettharten, mit der Haut verlOteten, schmerzhaften Tumoren an­
schweIlen, ja manchmal phlegmoneartige, diffuse Schwellungen auftreten. Diese 
starkeren entzundlichen Erscheinungen sind auf Mischinfektionen zuruck­
zufiihren. Einen entzilndlichen Bubo der Leistengegend (Bubon inflammatoire) 
sah FOURNIER unter dem EinfluB verschiedener irritierender Ursachen wie 
Marsche, Ermudung, Exzesse, Unreinlichkeit, fehlender oder reizender Ver­
bande, Kauterisierung, Reizung des Schankers durch Urin oder Kot, ferner 
durch komplizierende Erkrankungen an Urethritis, Vulvitis, Balanoposthitis, 
Phimose, Paraphimose. Auch bei ulcerierten Primaraffekten mit Sekundar­
infektion sah BUSCHKE die Merkmale der deutlich voneinander abzugrenzenden 
Drusen haufig verwischt. 

Bei den fmher sog. "strumOsen" Bubonen denken ARNING und RITTER 
heute an Tuberkulose. Nach LANCEREAUX sind die Drusen bei Individuen 
mit strumOser Konstitution starker und weicher; Exzesse in coitu, forcierte 
Marsche fuhren zu solcher Anderung der spezifischen Bubonen, Vereiterung 
ist· aber selten. FOURNIER sah strumose Bubonen bei Personen mit "lymphati­
schem" Temperament, geschwachter Konstitution, Neigung zu Skrofulose, 
spricht von skrofuloser Manifestation, die aufgepfropft auf eine spezifische 
Lasion, und erinnert an RICORDs scrofulate de verole. Wenn der Bubo sich in 
der Weise umwandelt, verliert er seine spezifischen Charakteristica, urn die­
jenigen der strumosen SchweIlung anzunehmen. JESIONEK zitiert BRUNELLE, 
wonach konstitutionelle M omente bei Tuberkulosen, in schlechtem Ernahrungs­
zustande Befindlichen und Potatoren zu ungewohnlichem Umfange fuhren. 
M. V. ZEISSL schildert die strumosen Bubonen als hockerige, gelappte, gleichsam 
an mehreren Punkten abgeschnurte Geschwiilste. Die Haut lotet sich sehr bald 
an die damber liegenden Lymphdmsentumoren an, rotet sich allmahlich mehr 
oder weniger, ein selbst maBiger Druck auf die Geschwulst wird schmerzhaft 
empfunden. Trotz der inflammatorischen Erscheinungen kommt es selbst nach 
langerem Zuwarten nicht zu durchgreifender eitriger Einschmelzung. Hier und 
da pralle Fluktuation. Bei Einschnitt nur geringe Menge Fliissigkeit und sehr 
viel Blutserum. Schon MAURIAC betont, wenn der syphilitisch-strumose Bubo 
vereitert und ulceriert, milsse man das auf die Skrofulose und nicht auf die 
Syphilis (im Gegensatz zu tertiar-Iuetischen Driisenprozessen) beziehen. 

Komplikationmit Tuberkulose; Provokation tub erkulO ser Lymphome. 
Wie Schadigungen aIler Art die Entwicklung syphilitischer Manifestationen 
begiinstigen, setzt auch die Syphilis einen Locus minoris resistentiae, der einen 
tuberkulose Prozesse fordernden Boden darstellt. DANLOS (1908) stellte einen 
Patienten vor, bei dem 7 Monate nach Beginn eines syphilitischen Bubo in der 
linken Leiste noch zwei Fistelgange von 2-3 cm Tiefe bestanden. Dieses Ver­
halten wurde von einigen Diskussionsrednern auf Symbiose von Spirochaeta 
pallida und Tuberkelbacillen zumckgefiihrt. Zwei besser untersuchte FaIle 
(17jahriges Madchen, 24jahriger Mann) brachteRITTER (1924), bei denen 
durch luetische Infektion der Haldsrusen durch Lippenschanker bei Patienten, 
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wo weder anamnestisch noch klinisch Tuberkulose vorhanden war, eine isolierte 
Lymphdriisentuberkulose ausgelost wurde. 

Bei beiden kam es unter der spezifischen Behandlung zunachst zum Riickgang, dann 
Stillstand, dann Fluktuation (Meerschweinchenversuch auf Tuberkulose positiv); Heilung 
durch Rontgen. R. nimmt an, daB in beiden Fallen eine latente Tuberkulose der Driisen 
zum Aufflammen gebracht wurde und erinnert an eigene Untersuchungen, wonach auch 
in klinisch als geheilt bezeichneten tuberkulosen Lymphdriisen von Meerschweinchen 
virulente Tuberkelbacillen in festes, narbiges Bindegewebe eingeschlossen gefunden wurden. 
DaB er und ARNING bei den friiher sog. "strumosen" Bubonen an eine analoge Pathogenese 
denkt, wurde erwahnt. 

Komplikationen mit Ulcus molle. MAURIAC unterscheidet zwei Arten von 
dieser nicht gerade haufigen Komplikation (Bubon mixte): 

1. Adhwpathie chancrello-syphilitique. Beginn mit Ulcus molle-Bubo; lebhafte Ent­
ziindung, schnelle Eiterbildung wie bei weic~em Schanker. Spater, wenn der harte Schanker 
seine Driisenschwellung zeigt, keine groBe Anderung des schankrosen Bubo, seine Rander 
konnen Sitz eines harten Odems, ahnlich der wahren Sklerose, werden. In seiner Um­
gebung schwellen die anderen Driisen der Plejade an. So kommt es zu einer syphilitischen 
Hyperplasie in der Umgebung und in der Tiefe, neben dem bestehenden Driisentumor 
mit Ulceration und Absonderung des autoinokulablen weichen Schankereiters. 2. Bubon 
mixte syphilitico-chancrelleux. Zuerst multiple syphilitische DriisenBchwellung. An einer 
dieser Driisen entwickelt sich dann der entziindliche Ulcus molle-Bubo. MAURIAC bezeichnet 
den Vorgang als selten, aber verschiedentlich authentisch beobachtet. Auch BUSCHKE 
erwahnt, daB die Merkmale der deutlich voneinander abzusondernden Driisen (Plejade) 
bei Chancre mixte mit Entwicklung eines syphilitischen und Ulcus molle-Bubo sich ver­
wischen; hierdurch treten mehr oder weniger akute Entziindungserscheinungen an den 
Driisen auf, wodurch der syphilitische Bubo verdeckt werden kann. 

Vereiterung und Erweichung. Da beide Formen friiher nicht streng geschieden 
wurden, bespreche ich sie zusammen. 

Immerhin wies schon MAURIAC (1890) darauf hin, daB die Erweichung mit rein ent­
ziindlicher Vereiterung nicht zu verwechseln sei und die erstere sich spontan oder unter dem 
EinfluB spezifischer Behandlung resorbiere. Nach einer alteren Statistik sah BASSEREAU 
unter 368 regionaren Driisenschwellungen 16mal Driisenvereiterung, ROLLET unter 320 
17mal, ROBERT unter 33 5 mal, A. FOURNIER unter 265 bei Mannern 3 mal, unter 204 bei 
Frauen 5mal, TURATI unter 493 3 mal, zusammen unter 1683 49 mal (= 2,9%). Spater gab 
FOURNIER an, unter 500 syphilitischen Schankern bei stationarer Behandlung 8 mal (= 1,6%), 
bei ambulanter Behandlung 3 mal (= 0,6%) vereiterte Bubonen gefunden zu haben, jedesmal 
bei banaler Reizung oder pradisponierender Diathese. Nach BERGHS Beobachtungen an 
Frauen trat Eiterung in 1,2% ein. Schon PATOIR hatte die Erweichung als aseptische Nekro­
biose durch mangelhafte Blutzufuhr gedeutet. Weitere Beobachtungen machten BOSSART 
(2 FaIle), KOCH (bei 2 von 3 Kranken mit Bubonulis syphil.), MARCUSE (21 FaIle, 11 bei 
noch vorhandenem Primaraffekt, 5 ohne sonstige Lueserscheinungen), MONTGOMERY (1917) 
und zuletzt FINSTERLIN (1920). Nach letzterem wurden in Frankfurt in 24 Jahren 80 reine 
Faile von syphilitischer Driisenerweichung beobachtet. 

Die Charakteristica sind nach FINSTERLIN und MARcusE: walnuB-, taubenei­
bis mannsfaustgroBe, harte, diffuse VorwOlbung fast ausnahmslos der Inguinal­
gegend, ein- oder doppelseitig. Raut meist, aber nicht immer hochrot. Ge­
schwulst schmerzlos und gegen Druck unempfindlich. 1m Zentrum schwammige, 
polsterartige Erweichung inmitten eines scharf abgegrenzten, deutlich fiihl­
baren Ringes aus induriertem Driisengewebe. Punktat: sparliche, nicht puru­
lente, griinlich-gelblich schillernde, zahe, fadenziehende (KOCH: diinne, gelatinose, 
fadenziehende, gelbrotliche) Fliissigkeit. Kulturell: immer steril, keine Misch­
infektion. Histologisch (FINSTERLIN): Mesarteriitis alier GefaBe mit Ausnahme 
der feinsten Capillaren, Neubildung von Oapillaren, gehiiuftes Auftreten von 
Plasmazellen, zahlreiche, fast makroskopisch groBe Erweichungsherde in den 
zentral gelegenen Partien des Driisenparenchyms. 

Der Befund der M esarteriitis stiitzt die bisherigen Vermutungen einer zugrunde liegenden 
Zirkulationsstorung. FINSTERLIN denkt an eine besondere Intensitat der toxischen Noxe 
(Spirochiiteneinwanderung) oder besondere biologische Aktivitat (infolge Anderung der 
lokalen Antikorperproduktion in der Driise ?), sowie an individuelle Faktoren und Disposi­
tion. STENCZEL konnte keine Spirochiiten nachweisen und glaubt, daB sie unter dem 
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EinfluB der beginnenden Gewebsnekrose zugrunde gegangen oder ausgewandert seien. Schon 
MANNINO und LAMANNA (1909) hatten darauf hingewiesen, daB der klassische Verlauf der 
Syphilis aufgehalten sei, wenn aus irgendeinem Grunde eitrige Bubonen sich entwickeln. 
Lokalisation am RaIse sahen RUSCH und BEJARANO; nach unzweckmiifJiger Behandlung 
(Auskratzung oder Incisionen) von Digitalschankern erwahnt RUELS nekrobiotischen Zerfall 
bzw. eitrige Einschmelzung in den regionaren Driisen, welche nach NOBL, der allerdings 
auch an Sekundarinfektion denkt, der Gewebsschadigung zuzuschreiben sei. Letzthin hat 
ZIELER die Mitbeteiligung von Eitererregern bei den Erweichungen sehr betont. So hat 
auch FINSTERLIN die Miiglichkeit der Komplikation von urspriinglich rein Iuetischer Driisen­
erweichung mit sekundarer pyogener Infektion (oder mit Tuberkulose) zugegeben. Der 
Riickgang unter spezifischer Behandlung ist meist prompt, nur bereits entstandene Ulcera­
tionen dauern langer (MARcusE). Differentialdiagnostisch wichtig sind nach FINSTERLIN: 
Ulcus molle Bubo, gonorrhoische und gewiihnliche Lymphadenitiden, tuberkuliise und 
aktinomykotische Driisenerweichungen. 

Involution der regioniiren Drusenschwellung. Die entsprechend den mikro­
skopischen V organgen nach mehreren W ochen bis M onaten schrumpfenden Driisen 
werden als spindelformig und glatt, spater als lederartig derb geschildert. Ohne 
chemotherapeutische Mittel (mit Lichtbadern oder nach Naturheilverfahren) 
behandelte Syphilis zeigt nach unseren Erfahrungen oft starke, besonders 
lang bestehenbleibende regionare und allgemeine Driisenschwellung. 

Die Spirochiitenabwehr innerhalb der regioniiren Drusen und Lymphe. 
Rein mechanisch stellen die von EHRMANN vielfach demonstrierten Leukocyten­
infarkte der zufiihrenden LymphgefaBe, wie er selbst annahm, eine Schutz­
vorrichtung gegen das Vordringen des Virus dar,. die allerdings nach Erganzung 
der friiheren Ansicht E. HOFFMANNs, daB die Reaktion des Gewebes den Spiro­
chaten nachhinkt, durch die neuen Untersuchungen von ARMUZZI und STREMPEL, 
sowie den Nachweis des syphilitischen Virus in DrUsen geimpfter Versuchstiere 
bereits nach wenigen Minuten durch KOLLE meist wohl zu spat in Funktion 
treten diirfte. Hierzu kame die zunachst rein desquamative, spater entziindlich 
cellulare Ausfiillung der Sinusraume, spater die Verlegung der Sinusraume 
durch Kompression bei zunehmender Hyperplasie des lymphatischen Gewebes, 
endlich'die chronisch produktive Endophlebitis mit Einengung und schlieBlich 
Verlegung des Venenlumens. Eine Phagocytose innerhalb der Lymphdriisen 
wird von DE AMrCIS beschrieben und ist an die Zellen des retikulo-endothelialen 
Apparates (die Sinusendothelien) gebunden. Die lipolytische, fermentative 
Abbaufunktion der Lymphocyten, ihrer Abkommlinge (der PlasmazelIen) und 
ihrer Bildungsorgane auf die lipoiden Syphilisspirochaten wird von BERGEL 
als chemisch-funktionelle Gegenwirkung (auf lipatischer Amboceptorwirkung 
beruhende Antikorperbildung) in den Vordergrund gestellt. Gegen die von 
ihm gesehenen kornigen Einschliisse in den Lymphocyten, die er fiir Spirochaten 
halt, haben sich ASCHOFF und KAMrYA mit dem Hinweis gewandt, daB schon 
METSCHNIKOFF betonte, daB Lymphocyten niemals Fremdkorper inkorporieren. 
Eine gleich scharfe Ablehnung erfahrt von ihnen, denen sich MARCHAND und 
LUBARSCH anschlieBen, die BERGELSche Theorie iiber die lipoidspaltende 
Funktion der Lymphocyten; dabei wird auch mangelnde Unterscheidung zu 
Zellen histiocytaren Charakters zum Vorwurf gemacht. Immerhin drangt sich 
nach den Versuchen BERGELS und den Spirochatenbefunden in syphilitischen 
DrUsen der Gedanke auf, daB den Lymphocyten sowie lymphocytaren und 
lymphoblastischen Plasmazellen - zumal die Keimzentren immer spirochaten­
frei, das adenoide Gewebe spirochatenarm befunden wurde - eine die Spiro­
chaten schiidigende Fernwirkung zukomme, wobei daran erinnert sei, daB nach 
UNNA das Granoplasma aller Plasmazellen ein ganz hervorragender sekundiirer 
Sauerstoll ist. Auch das Blut bietet der anaeroben Spirochaeta pallida keine 
giinstigen Existenzbedingungen (E. HOFFMANN), was MONTGOMERY darauf 
zuriickfiihrt, daB das Blut durch die Erythrocyten auBerordentlich sauerstof/­
reich ist, wahrend die Lymphe sauersto//arm ist. 
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Schon MANFREDI (1899) hatte gefunden, daB den Driisen neben der filtrierenden und 
abschwachenden Wirkung, indem die Bakterien, ehe sie absterben, in dem adenoiden Gewebe 
ihre Virulenz ganz oder teilweise verlieren, eine immunisatorische Wirkung zukomme, 
welche darin bestehe, daB der Organismus unter dem EinfluB der beiden ersten Prozesse mehr 
oder weniger verschiedene Zustande der Immunitat erlangen kann. 

E. HOFFMANN bemerkte, daB auch auBerhalb der Zellen und in den GefaB­
lumina zerfallende Spirochaten oder Spirochatengruppen vorkommen; zur 
Erklarung dieser Erscheinungen kann nach ihm nur die Wirkung im Serum 
vorhandener Antikorper herangezogen werden. Experimentell konnte (nach 
KOLMER, BROADWELL und MATSUNAMI sowie NOGUCHI, welcher fand, daB 
Serum Syphiliskranker Kulturspirochaten zerstOre) EBERSON in 18 Seren 
von Personen mit latenter Syphilis (3-35 Jahre post inf.) spirochatocide 
Eigenschaften fur verschiedene Stamme der Spirochaeta pallida feststeIlen; 
wo Latenz nicht bestand, bei Fruhsyphilis, in latent em Stadium bei frischer 
Infektion oder bei noch vorhandenem aktivem Herd schien diese Eigenschaft 
zu fehlen. Bei Kaninchen war sie im Laufe von 6 Monaten bis 1 Jahr post 
info ausgebildet. BERGEL denkt auf Grund seiner Versuche an Bakteriolysine, 
die zum groBen Teil wenigstens von den lymphocytaren Elementen und ihren 
Bildungsorganen, besonders den Lymphdriisen geliefert werden. 

Ihnen am nachsten kommend, aber weniger wirkungsvoll, erwies sich ihm Milzextrakt 
und lymphocytenreiches Bauchhiihlenexsudat mehrfach vorbehandelter Tiere, wahrend 
Blutserum zuweilen fast wirkungslos war. Brachte er derartige Extrakte zum Reizserum 
etwa eines Primaraffektes, so blieben Begleitbakterien in ihrer Beweglichkeit und in ihrem 
Aussehen ganz oder fast ganzlich unbeeinfluBt, wahrcnd die Spirochaten ihre Beweglichkeit 
einbiiBten. 

Agglutination oder Agglomeration. 1m Untergang begriffene Spirochaten, 
teils in gek6rnter Form, teils direkt verklumpt, konnten ZABOLOTNY und MASLA­
KOWETZ in NachprUfung fruherer Befunde von E. HOlfFMANN und V. PROWAZEK 
in Gegenwart von Serum solcher Personen, welche langere Zeit an Syphilis 
litten, beobachten und sprachen von Agglutination. Ais Beobachter verknauelter 
und zu sternf6rmigen Figuren zusammengeballter Spirochaten bei Syphilis 
acquisita und congenita nennt KISSMEYER weiter MULZER, LEVADITI, METSCH­
NIKOFF-Roux, BRONNUM-ELLERMANN. Ob echte Agglutination oder blofJ Agglo­
meration vorliegt, ist nach ihm nicht mit Sicherheit zu entscheiden. EHRMANN 
sah in den Lymphdrusen zwei verschiedener FaIle in den oberflachlichen Lymph­
bahnen, zwischen den Lymphzellen und in den Bindegewebsbalken veranderte 
Spirochaten mit verschiedenartigsten Verdickungen, auch ich fand in 
dem homogenen Inhalt einer groBen Vene des perikapsularen Gewebes im 
Untergang begriffene Spirochaten teils in gekornter Form, teils verklumpt 
und habe Knickung und Schwund der Windungen, Schleifenbildung, Ver­
langerung, Verdunnung und k6rnigen Zerfall abgebildet. Experimentell fand 
NAKANO (1913) im Serum von Kaninchen, die mit abget6teten Spirochaten­
kulturen vorbehandelt waren, Agglutination; BERGEL sah durch Mesenterial­
driisenextrakt mit Spirochatenmaterial mehrfach vorbehandelter Kaninchen, der 
auf dem Objekttrager auf lebende, gut bewegliche Spirochaten einwirkte, 
Agglutinationsbildung, deren bakteriolytische Einwirkung je nach der Kon­
zentration schon nach 1-2 Minuten begann. 

Schon TOURRAINE (1912) hatte im Laboratorium JEANSELMES Stiiekchen nassender 
Papeln in syphilitisehes und nichtsyphilitisches Serum gelegt. Wahrend die Spirochaten 
im nichtsyphilitisehen Serum mehrere Stunden beweglich blieben, wurden sie im syphili­
tischen sternf6rmig agglutiniert unbeweglich. Auch KrSSMEYER (1915) konnte im Serum 
von Syphilitikern aZZer Stadien, wenn auch nicht konstant, agglutinierende Wirkung auf 
eineReinkultur von Spirochaeta pallida nachweisen. Durchintraveniise Injektion von Kulturen 
der Spirochaeta pallida konnte er bei Kaninchen eine kraftige Agglutininbildung (1/2000 bis 
1/200000) in deren Blut erzeugen. Beim Menschen bedeutet nach ihm Agglutination in der 
Verdunnung 1 : 100 positive Reaktion; in der Verdiinnung 1 : 50 konnte er hin und wieder 
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die Entstehung einer schwachen Agglutination beim Nichtsyphilitiker beobachten; bei 
positiver Reaktion ist die Agglutination meist auch in Verdiinnung 1 : 200 deutlich. Auf­
treten sehr friih, schon in zweiter Inkubationsperiode, einmal vor positiver Wassermann­
reaktion. Scheinbar auch bei kongenitaler Syphilis. 

Nach Erfahrungen von BLUM bei Kaninchen ist die Ausbildung der Agglu­
tination abhangig von dem Alter der Erkrankung und von dem Grade der 
klinischen Manifestationen. 

Die Antikorperbildung wird nach STUHMERS Untersuchungen dadurch kompliziert, 
daB es wohl bei Syphilis analog zu Trypanosomenerkrankungen zur Bildung von Rezidiv­
stammen kommt, so daB zunachst sparliche Erreger biologisch als Angehorige des Ausgangs­
stammes im Blut und in der Lymphe auftreten, dann unter der Einwirkung von Anti­
korpern aus dem Blute verschwinden und erst mit Ausbildung eines serumfesten Rezidiv­
stammes die Generalisierung der Erkrankung in der Sekundarperiode ihren Anfang nimmt. 
KRANZ hat diese Vorstellungen durch experimentelle Studien mit Rec,urrens erganzt. 

Ferner kann die Infektion von der Infektionsquelle her (etwa nassende Papeln) bereits 
mit Rezidivstammen erfolgt sein. Dadurch erscheint es erklarlich, daB Ansteckungen aus 
ein und derselben Quelle in ihrem biologischen Ablauf Analogien aufweisen konnen. 

So wird es verstandlich, wenn die Spirochaten in allen Fallen zunachst im 
Serum einen guten Nahrboden finden und reichlich in den Lymphspalten und 
kleinen LymphgefaBen anzutreffen sind, dann aber unter der Einwirkung von 
Antikorpern im Serum verschwinden und sich geradezu in das Gewebe auBerhalb 
der LymphgefaBe (Blut-, LymphgefaBwandung, Bindegewebe) fliichten. Trotz­
dem gibt es auch spater noch Stadien, wie ich es z. B. bei einer DrUse am Tage 
vor Auftreten des Sekundarexanthems nachgewiesen habe, wo wieder massen­
hafte Spirochaten (Rezidivstamm 1) sich iiberall in der Lymphe finden. 

So komplizieren sich bei langerer Dauer der Infektion die Verhaltnisse von 
Vermehrung und Untergang der Spirochaten in einer Weise, daB wir nur 
wechselnde Immunitatsverhiiltnisse beziiglich der An- und Abwesenheit der 
Spirochaten im Serum bzw. ihrer mehr oder weniger starken Fixierung im 
Gewebe annehmen konnen, wobei Trauma und Infektionskrankheiten durch 
Auflockerung der Gewebe giinstigere Ausbreitungsbedingungen schaffen. Dieses 
Verhalten der Spirochaten in der Lymphe ist um so wichtiger, als ihre Menge 
nach Versuchen von W. KRAus (zit. nach BARTELS) etwa 1/3 des Korpergewichtes 
betragt. 

Jedenfalls bestehen genug Griinde, in den Lymphreservoiren der Lymph­
knoten eine spirochatenvernichtende Wirkung anzunehmen, die HAAN, CAO 
und JULLIEN auch zur Erklarung heranziehen, als nach Vereiterung der Lymph­
driisen einer Seite in ihren Fallen eine besonders starke Roseola- bzw. Papel­
bildung gerade dieser Seite gegeniiber der anderen auftrat. Trotzdem ver­
mochten ebenso wie E. HOFFMANN u. a. BROWN und PEARCE bei Inokulation 
von Leistendriisen in den Hoden von Kaninchen konstant gleiche charakte­
ristische Veranderungen zu erzielen bei ebenso langer Inkubationszeit wie bei 
Inokulation von Schleimhautplaques. Immerhin konnte NEISSER bei Lymph­
driisenspaltung und Einreiben der auf diese Weise freigelegten Flache mit 
Virusmaterial in zweimaligem Versuche kein Resultat erzielen. DaB das Fehlen 
der regionaren Driisenschwellung einen schweren Verlauf der Syphilis zur Folge 
haben solI, wurde erwahnt, auch das Fehlen der allgemeinen DrUsenschwellung 
gilt als Signum mali ominis, worauf wir noch (bei der malignen Lues) zuriick­
kommen. 

Differentialdiagnose der regioniiren Driisenschwellung. Obgleich die multiple, harte, 
indolente DrUsen8c,hwellung ein sehr charakteristisches Merkmal darstellt und selbst 
bei atypischem Geschwiir klinisch bereits die. Diagnose Syphilis zu stellen gestattet, die 
natiirlich heutzutage durch Spirochatennachweis gesichert werden muB, ehe man zur 
Behandlung schreitet, sind differentialdiagnostisch erortert worden Driisen bei Ekzem 
der Genitalien (AuSPITz), bei Prurigo, vernacWassigten Urethritiden kachektischer Individuen 
und Circumcisionswunden, sowie weichem Schanker Syphilitischer (FiNGER), Gonorrhoe, 
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medikamentoser Reizung der Urethralschleimhaut, anhaltender Balanitis, atypischem 
Herpes, Tuberkulose. Wegen der Lymphogranulomatosis inguinalis sei auf FISCHL sowie 
ThEI und HOFFMANN verwiesen. Am Halse kann bei Mischinfektionen an Aktinomykose, 
Angina Ludovici gedacht werden, auch Hodgkin, Leukamie und gar Sarkom wurde bei 
Primaraffekt der Tonsille (Diskussion zu GAGER) in Betracht gezogen. Wo Zweifel be­
stehen, ist die syphilitische Komponente durch die Driisenpunktion meist leicht zu klaren. 

Therapie. Die regionare Driisenschwellung geht unter maximaler Friih­
behandlung mit Salvarsan und Wismut so prompt zuruck, daB jede lokale 
Therapie (etwa starke Kalomelsalbe) sich meist erubrigt. Eine ihr von MUTSCHLER 
beigelegte Bedeutung, daB nach ihrer Ausbildung die gewohnliche Abortiv­
behandlung auszuscheiden habe, kommt ihr nach unseren Erfahrungen nicht 
zu, da unter dieser Voraussetzung fast keine Falle fur die Abortivbehandlung 
mehr ubrig blieben. 

Die allgemeine Driisenschwellung. 
(Lymphadenitis, Polyscleradenitis universalis.) 

Die etwa 6 W ochen nach der Infektion auftretende charakteristische harte 
Schwellung aller tastbaren Drusen (besonders der Axillar-, Cubital-, Para­
mamillar-, Submaxillar-, Mastoidal-, doch auch Nuchal-, Cervicaldriisen) war 
vor der Entdeckung der Wa.R. ein besonderes wichtiges Zeichen zur Erkennung 
der syphilitischen Infektion, leistet uns aber auch heute noch immer wieder 
wertvolle Dienste fur die Erkennung der Erkrankung und ihres Ablaufs unter 
der Behandlung. 

Schon 1853 konnte SIGMUND darauf hinweisen, daB sich eine Andeutung der Driisen­
erkrankung bei sekundarer Syphilis in den iiltesten Schri/ten der Syphilidologen fande; 
wahrend aber bis dahin nur die Leisten-, Nacken- und hinteren Halsdrusen beachtet wurden, 
machte er darauf aufmerksam, daB sehr oft aIle, oder doch eine Mehrzahl der iibrigen Lymph­
driisen beteiligt seien, so namentlich die Unterkie/er- und Zungendr1i8en, die Achsel-, 
Oberarm-, Schenkel- und Kniekehlendr1isen, endlich eine kleine Driise auf dem Lig. acromio­
claviculare. 

Pathogenese. Friihzeitig war bekannt, daB die allgemeinen Driisenschwel­
lungen pathogenetisch wesentlich anders zu bewerten seien als die auf dem 
Lymphwege vom Virus erreichten regionaren Bubonen. Bereits 1870 wandte sich 
H. LEE (zit. nach NEUMANN) gegen die Lehre HUNTERs, daB das syphilitische 
Virus zur Infizierung des ganzen Organismus die Lymphbahnen benutze und 
behauptete, daB die Driisen zweiter Ordnung, d. h. solche, welche die Lymphe 
erst von anderen Driisen beziehen (die metastatischen Driisen nach VIRCHOW, 
die Infektionsbubonen nach AUSPITZ), nie durch direkte Resorption vom 
Syphilisvirus angegriffen werden, sondern dasselbe erst vom Blute in sich auf­
nehmen, welches in der Eingangspforte der Syphilis zirkuliert hat. 

Dieser ohne lokale Affektionen einhergehenden, also essentiellen oder idio­
pathischen, nach LEE hamatogen entstandenen Adenopathie des Sekundiir­
stadiums stellte FOURNIER 1872 andere Drusenschwellungen gegenuber, die sich 
unter Unstanden neben der allgemeinen Drusenschwellung in besonders aus­
gepragter Weise im Lymphstromgebiet von Sekundiirliisionen ganz ahnlich ent­
wickeln, wie der Bubo unter dem EinfluB des Schankers. AUSPITZ (1873) nahm 
noch einmal an, daB die Driisenschwellung erst infolge sekundarsyphilitischer 
Efflorescenzen entstehe, von denen die Drusen ihre Lymphe beziehen; dagegen 
konnte FINGER (1885) darauf verweisen, daB die Teilnahme des Lymphdriisen­
systems bereits vor Ausbruch der sekundaren Symptome als feststehend zu 
betrachten sei. Tatsachlich gelang es nltch der Entdeckung der Spirochate, 
auch fur den hamatogenen Weg den noch fehlenden Beweis zu erbringen. 
E. HOFFMANN vermochte durch positive Mfenimpfung bereits fruhzeitig im 
primaren Stadium syphilitische Krankheitserreger im kreisenden Blute nach-

4* 
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zuweisen. Die Tatsache wurde oft bestatigt. So konnte LESSER es als nicht 
wahr8cheinlich hinstellen, daB die einzelnen DrUsen ohne Vermittlung des Blut­
weges nur im AnschluB an entsprechend lokalisierte syphilitische Eruptionen 
affiziert werden. DaB der Lymphweg zur regionaren DrUse tatsachlich beschritten 
wird, konnte EHRMANN (1911) durch ubereinstimmende Spirochatenbefunde 
in den abfuhrenden Lymphbahnen einer groBmakultisen Roseola und den Lymph­
bahnen der zugehorigen DrUse beweisen. Dafur spricht auch der Solitar­
Sekundaraffekt mit syphilitischen DrUsen. Immerhin diirfte der Blutweg in 
er8ter Linie in Betracht kommen, wenn wir in kurzer Zeit alle Drusen des 
Korpers schwellen sehen. 

Der Zeitpunkt, wo die allgemeine Driisenschwellung deutlich wird, liegt wohl 
friihestens 6 Wochen nach der Infektion (SIGMUND, FINGER, EHRMANN, WOLFF­
MULZER, E. HOFFMANN); JOSEPH und ZIELER nennen 7-8 Wochen. DARIER 
gibt fiir die Cervical-, Subclavicular-, Suboccipitaldriisen 12-15 Tage nach dem 
Schanker an, wogegen die Cubitaldrusen gegen den 18. Tag, also 3-6 Tage 
nach den anderen fuhlbar wiirden. 

Hliufigkeit. BERGH fand bei 1260 syphilitischen Prostituierten geschwollen 
die Noduli lymphat. inguinales 1245 mal (fast 100%), die Cervicales post.1047mal 
(ein wenig uber 83%), die Submaxillares 536mal (gegen 42,8%), die Axillares 
419mal (ein wenig uber 33,4%), Cubitaldriisen 195mal- davon 16 mal 1-3 auf 
geschwollenen Schniiren - (gegen 15,6%), Mastoidei und Auriculares post. 126 mal 
(etwa lO%), Cervicales ant. (supraclaviculares) lO6mai (wenig mehr als 8,4%), 
Occipitales 55mal (etwas uber 4,4%), Paramamillares 38mal (etwa 30f0), Sub­
mentales 34mal (3%), Praeauriculares 15mal (gegen 1,2%), Poplitei 8mal 
(etwas uber 0,7%). Kleinere, altere Statistiken stammen von CAMPANA und 
DIETRICH. FRIEDLANDER suchte bei 190 Syphilitikern und Nichtsyphilitikern 
zu diagnostischen Zwecken festzusteIlen, bei welchen Driisen das Verhalten am 
deutlichsten differiere; er fand geschwollen die Cubitaldrusen in 77% bei 
Syphilitikern (gegen 27% bei Nichtsyphilitikern), die Occipitaldrusen in 77% 
(gegen 45%), die Cervicales post. in 80% (gegen 47%). Ungiinstig zur Diagnose 
erwiesen sich die Inguinaldrusen mit 97% (gegen 8f!%), die Axillardriisen in 
78% (gegen 65%), die Submaxillardriisen in 87% (gegen 70%) usw. 

Ein Feblen der allgemeinen Driisenschwellung Bah BERGH unter 1260 Fallen 7 mal. 
ElNIS berichtete iiber 6 FaIle von schwer verlaufender Syphilis bei jugendlichen Personen, 
die wahrend des 1. und 2. Stadiums nicht die geringste Beteiligung des Lymphsystems 
aufwiesen, und fiihrt den schweren Verlauf darauf zuriick, daB von seiten der Driisen jede 
Reaktion gefehlt hat. 

Zahl und Sitz. Es konnen hier nicht die 600-700 DrUsen des Korpers 
aufgezahlt werden, welche Zahl MONTGOMERY bei der aligemeinen Driisen­
schwellung angibt. Anderes wird der Darstellung der Klinik (GroBe, Dauer usw.) 
vorbehalten bleiben. Nach LESSER schweIlen neben den G1. inguinales und 
femorales am haufigsten die G1. submaxillares, cervicales, occipitales, nuchales; 
weiter auch cubitales (1-2-3, nach DE A.\HCIS in 1/4 seiner 2119 FaIle), axillares, 
paramamillares. FOURNIER unterscheidet bei den Cervicale8 P08t. die Sub­
occipitales, ferner die eigentlichen Cervicales post. am Rande des M. trapezius 
und Mastoideae, bei den Cervicale8 anter. die Peripharyngeae (an den Seiten des 
Pharynx, vor dem M. sternocleidomastoideus), Suprahyoideae (in Hohe des os 
hyoideum), Cervicales info und Submaxillares (meist symptomatisch bei Mund­
erscheinungen). JOSEPH teilt die 20--30 Cervicaldru8en in 2 Gruppen, die eine 
von der Schadelhasis his zur Teilungsstelle der Art. carotis communis, die andere 
bis zum Schlusselbein (besonders beachtenswert bei Primaraffekt des Gesichts). 
Am vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus nennt er die Pharyngeal­
und Jugulardrusen, welche besonders bei Mfektion der Rachenschleimhaut 
stark anschwellen. Hinzugefugt seien die G1. praeauriculares, retroauriculares, 
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supra- und infraclaviculares und die 2 kleinen praevertebrales (in Hohe des 2. 
oder 3. Halswirbels), erkennbar durch kleine, submukose Geschwulst (innere 
Drusen s. S. 54). 

Klinik (Grope, Dauer). Die Knoten der allgemeinen Driisenschwellung 
sind kleiner als die der regionaren, hart, indolent, unter der Haut verschieblich 
und gehen spontan zuriick (FOURNIER: aphlegmasiques, indolents, spontane­
ment resolutives). Die Schwellung betrifft immer die ganze Driise, daher ist 
auch die Form der Schwellung jener der einzelnen erkrankten Druse gleich: 
also glatt-rundlich, oval oder bohnenformig (SIGMUND). Sie sind erbsengroB, 
haselnuB-, evtl. olivengroB, halbwalnuB- oder gar walnuBgroB, selten und nur 
unter bestimmten Bedingungen, z. B. die Halsdriisen bei kleinpapulosem, 
follikularen Exanthem (PINKUS), werden die Drusen taubeneigroB (BUSCHKE). 
VERROTTI sowie BOGOLEPOW sahen multiple Schwellungen unter dem Bilde 
der lymphatischen Pseudoleukamie, BALZER und BELLOIR etwas Ahnliches, 
dazu taubeneigroBe paramammale Driisenschwellungen. Die allgemeinen 
Driisenschwellungen bleiben mehrere Wochen oder Monate, 2-3 Jahre (RA­
VOGLI), oft mehrere Jahre (LESSER) bestehen, verlieren dann ihre Harte und ver­
kleinern sich, SIGMUND war sogar der Ansicht, daB bei Personen, die er vor 
20 Jahren behandelt und vorher genau gekannt hatte, jede einzelne Druse groBer 
und harter geblieben war. Fruher spielten die strumoseu Formen eine groBe 
Rolle. Zuerst entwickelten sich die Knoten wie sonst, wurden dann haselnuB-, 
kastanien- oder huhnereigroB, bildeten sich zuriick oder entzundeten sich, 
wurden in letzterem Falle schmerzhaft, verloteten, es bildeten sich Abscesse, 
Fisteln, die kleine Mengen eines dunnen, krumeligen Eiters entleerten. Sehr 
hiiufig befallen waren die Gl. cervicales ant., submaxillares, perimaxillares, 
suprahyoideae, inguinales, iliacae ext., verschont die Gl. cervicales post., mastoi­
deae, epitrochleares (FOURNIER). Was bei der regionaren Drusenschwellung uber 
die friiher angenommene lymphatische oder skrofulose Disposition sowie die wahr­
scheinliche Beziehung zur Tuberkulose gesagt wurde, gilt auch hier. LESSER 
betont, daB starkere Entziindungserscheinungen und Vereiterung, abgesehen 
von Mischinfektionen, niemals vorkamen. Ein allerdings seltenes Fieber bei 
Entwicklung der allgemeinen Drusenschwellung findet sich schon bei SIGMUND 
(1853) erwahnt. Spontane Schmerzen und starke Empfindlichkeit bei Beruhrung 
sah VORNER in 2 Fallen. Die Starke der Ausbildung schwankt: im Entwick­
lungsalter sind die Driisenschwellungen erwrm und langdauerrul, der Verlauf 
der erworbenen Syphilis im allgemeinen sehr gutartig (AUGAGNEUR); bei Negern 
viel intensiver, haufiger und generalisierter als bei der weiBen Rasse (BEJARANO, 
HAzEN). Auch die korperliche Konstitution spielt eine gewisse Rolle. Bei 
Skrofulosen, Tuberkulosen, Anamischen sind die Driisenpakete umfangreicher, 
ausgedehnter, harter und langer dauernd (SIGMUND). Dagegen hatte FOURNIER 
auf die 8chwache Beteiligung bei Graviden hingewiesen, wozu EMERY eine 
weitere Beobachtung mit erbsengroBen Leistendriisen brachte; auch bei Grei8en 
sind die DrUsen im Gegensatz zu den oft groBen, stark ulcerierenden Primar­
affekten unbedeutend (AUGAGNEUR). 

Die Bewertung bei der Diagnose hat jetzt, wo uns Spirochatennachweis, 
Wa.R. und Lumbalpunktion zur Verfugung stehen, nicht mehr die Where 
Bedeutung. Trotzdem werden wir in den geschwollenen Driisen, wenn sie deut­
lich prall, hart, elastisch und groB sind und jede sonstige ortliche oder allge­
meine Ursache fehlt, mit LESSER ein Symptom hochhalten, dem nicht die 
schnelle Verganglichkeit der meisten anderen sekundaren Erscheinungen an­
haftet. Nach ihm ist stets das Auftreten multipler Lymphdrusenschwellungen 
im Verlaufe weniger W ochen, fur die eine andere Ursache nicht gefunden wird, 
von erheblicher Bedeutung fur die Diagnose der Syphilis. 
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Am seltensten schwellen durch andere Ursachen die Paramamillardriisen, die daher 
am charakteristischsten, fast pathognomonisch fiir Syphilis sind (LESSER, BUSCHKE, ZIELER), 
aber (leider!) auch bei Syphilis verhaltnismiiBig selten sind. Auch die Gl. mastoideae und 
auriculares post. schwellen nur selten infolge anderer Ursache an (SELLEI, der sie 9-10 Jahre 
post infect. sah, LESSER, NICOLLE, JOSEPH). Andere Driisen haben geringeren Wert: 
FRIEDLANDER fand die Occipitaldriisen bei Syphilitikern in 82%, bei Nichtsyphilitikern 
auch in 45% geschwollen, DIETRICH (zit. nach ZEISSLER) bei 437 gesunden Personen 97 mal 
deutlich angeschwollene Driisen (in 82% Cubitaldriisen, 73% Inguinaldriisen, 29% Cervical­
und Supraclaviculardriisen). Vor den Submaxillar- und Cervicaldriisen warnt LESSER 
besonders wegen chronischer Entziindungen des Rachens und der Tonsillen, SIGMUND 
auch wegen Erkrankungen am behaarten Kopf sowie der Nase. So kam JESSNER (in seinem 
Referat zu ZEISSLER) zU dem SchluB, daB ein negativer Be/und eher von Wert, da Luetiker 
mit normalen Driisen doch selten sind. In letzter Zeit hat OELZE den diagnostischen Wert 
der In/raclaviculardrilsen betont, die auch CAMPANA (zit. nach JULLIEN) schon bei Syphilis 
gesehen batte. Er fand sie meist mandelf6rmig, bei 535 syphilitischen Mannern 26 mal, 
bei n08 nicht syphilitischen 4 mal. Auf den Wert der Cubitaldrusen machten aufmerksam 
RICORD (1831), SIGMUND ("SIGMUNDSche DrUse"), BAUMLER, DE AMICIS, DE DOMINICIS, 
LEVY-FRANKEL, BEJARANO und R. YAMADA. DE AMICIS beobachtete einen Fall, wo nach 
abgeheilter Erosion die Cubitaldriisenschwellungen alleiniges Zeichen der Infektion waren, 
bis 3 Wochen spater Roseola auftrat. RULISON fand sie bei Untersuchung mit 4 Fingern 
(Vorderarm zur Muskelentspannung unterstiitzt) bei Syphilis in 79% (in den ersten 14 Tagen 
nach Auftreten des Schankers in 50%). Nach ihm sind die Cubitaldriisen inkonstant an­
gelegt, fehlen oder sind rudimentar bei 15-20% der Menschen. Er halt sie fUr ein friih­
zeitiges, persistierendes und haufiges Zeichen von Raut- und Visceralsyphilis, weniger 
Nervensyphilis, das aber nicht pathognomonisch ist und vorkommen kann bei Aktinomykose, 
Blastomykose, Mycosis fungoides, Lepra, Carcinom, Status lymphaticus, akut exanthe­
matischen Krankheiten, Leukamie, Lymphogranulom, Rachitis, Tuberkulose, Infektionen 
von Randen und Vorderarmen (besonders bei Randwerkern, LESSER). 

Innere Driisen. Die Fortsetzung der Drusenschwellungen von der regio­
naren ins Korperinnere wurde bereits besprochen. AuBerdem wurden bei Sek­
tionen geschwollen gefunden die bronchialen Drusen, mediastinalen, mesen­
terialen, ferner solche an der Porta hepatis, welche durch Druck auf den Ductus 
choledochus zu Ikterus fiihren konnen. Mit Rontgenstrahlen konnten SCHEIN, 
BALO und KARACSONYI (1912) bei sonst starker syphilitischer Skleradenitis 
VergrofJerung der Drusen um den Hilus pulmonum nicht finden. 

Die pathologische Anatomie der allgemeinen Lymphadenitis entspricht 
vollkommen derjenigen der regionaren (JESIONEK). Ich konnte diese An­
gabe bestatigen und fand auch die Kapsel auffallend verbreitert, was sich 
schon bei der Exstirpation bemerkbar macht. Auch hinsichtlich der Spiro­
chatenbefunde sind keine Abweichungen vorhanden. Systematische Unter­
suchungen uber die Lokalisation der Erreger bei allgemein geschwollenen DrUsen 
verdienen mit Rucksicht auf die andersartige Pathogenese Interesse, werden 
aber durch die offenbar geringere Zahl derselben erschwert. Spirochaten wurden 
nachgewisen zuerst von LEWANDOWSKY (Saft einer exzidierten Cubitaldriise bei 
genital akquirierter Syphilis), FRUHWALD (in 4 Fallen 2mal), FREI und SPITZER 
(in 4 Fallen 4mal), OELZE (in 8 Infraclaviculardrusen 5mal, 10 Cubitaldriisen 
6 mal, 1 Paramamillardruse: 4 Spirochaten in 100 Gesichtsfeldern, alles bei 
Punktion). Positive Uberimpfungen au! Affen gelangen FINGER und LAND­
STEINER (2mal mit Cubitaldriisen einer 7-9 Monate alten Syphilis; Primar­
affekt am Penis) sowie MUCHA und SCHERBER (trotz negativen Befundes im 
Schnitt). Bei syphilitisch infizierten Tieren beschrieb E. HOFFMANN das Auf­
treten von metastatischen Lymphdrusen bei Kaninchen, desgleichen BERGRL 
(in der Achselhohle und Kniekehle); E. HOFFMANN und LOHE fanden all­
gemeine Drusen bei Mfen (Cercocebus), ZABOLOTNY desgleichen (2 Monate bis 
1 Jahr dauernd), NEISSER auch, aber unregelmaBig (Cynomolgi meist nicht). 
UHLENHum und MULZER erzielten durch intravenose Injektion spirochaten­
reichen Materials allgemeine Syphiliserscheinungen mit allgemeinen DrUsen­
schwellungen ohne Schanker, TOMASCZEWSKI erzeugte mit vergroBerten Hals-
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drusen eines Kaninchens (nach subscrotaler Infektion) Schanker bei anderen 
Tieren. In letzter Zeit hat sich KOLLE die von CHESNEY eingefuhrte Methode 
der Verimpfung der Po plitealdrusen bei experimenteller Kaninchensyphilis 
auBerordentlich bewahrt. Bei Kaninchen, die experimentell mit Syphilis infiziert 
waren, erwisen sich KOLLE die Poplitealdrusen von einem bestimmten Zeit­
punkt nach der Infektion ab in 100% infektios. Auch bei einer Anzahl Tiere, 
bei denen nach der Verimpfung von pallidahaltigem Material keine Primaraffekte 
aufgetreten waren (sog. "Nullern") erwiesen sich die Poplitealdrusen - auf 
frische Tiere verimpft - als infektios, als einzig nachweisbares Zeichen einer 
Lues asymptomatica (Naheres siehe vorne bei experimenteller Syphilis S. 26). 

Vereiterung. SIGMUND (1859) erwahnt in seltenen Fallen Entzundung und 
AbsceBbildung, sah bei kunstlicher Eroffnung die Drusen selbst fast immer 
unversehrt. Nach v. ZEISSL kommt die Vereiterung durch Mischinfektion zu­
weilen bei feuchten Papeln, syphilitischen und nichtsyphilitischen pustuli:isen 
Efflorescenzen und Geschwiiren sowie bei Panaritien vor. J ULLIEN spricht bei 
sekundaren Drusenschwellungen von ausnahmsweiser syphilo-strumoser Bil­
dung und Vereiterung ("ecrouelles secondaires") der Gl. submaxillares, supra­
hyoideae, cervicales ant. et post., retropharyngeales. BERGH fand unter 1260 
syphilitischen Prostituierten Suppuration 15 mal = 1,2% (darunter 8 mal der 
Inguinal-, 1 mal Cubital-, 1 mal Axillar-, 1 mal Submandibulardrusen). Schon 
1874 stellte FOURNIER (zit. nach BERGH) die Vermutung auf, daB eine evtl. 
vorhandene indolente Adenitis retropharyngealis zur Vereiterung kommen und 
Veranlassung zu retropharyngealen Abscessen und Phlegmonen abgeben konnte; 
ihm pflichtete DARBOUET (1886; 2 Falle) bei. 

Kombination mit Tuberkulose. Wenn ein oder mehrere Drusen bei Syphi­
litikern in vorgerucktem Stadium anschwellen, Periadenitis auf tritt, die Haut 
sich vorwolbt, rotlich-violette Erhebungen erscheinen, darunter bald Fluktuation 
auf tritt, Ulcerationen und Fisteln sich bilden, handelt es sich nach LELOIR (zit. 
nach BRUNELLE) 1. um skrofuli:ise Geschwiire auf syphilitischem Boden oder 
2. um echte syphilitische Geschwure, echte syphilitische Gummen oder 3. um 
gemischte Geschwiire: Syphilis und Skrofulose (die spezifische Behandlung 
entscheidet dann den syphilitischen Anteil; Tierversuch). Nachdem LELOIR 
mehrere Falle von gleichzeitig skrofulo-tuberkulosen und syphilitischen Lymph­
drusen bei Syphilitikern in der Dissertation von BRUNELLE (1896) hatte ver­
offentlichen lassen, folgten weitere Beobachtungen von ETIENNE (1889), PATOIR 
(1901), HALLOPEAU und FOUQUET (1901; "Syphilis wirkt wie ein Peitschenhieb 
auf die latente Tuberkulose"), BALZER und GALUP (1908; an Mumps erinnernde 
Erkrankung der Praaurikulardrusen), DANLOS (1908; multiple Drusenvereiterung, 
5 Monate nach Beginn der Syphilis), BERING (1912, 2 Falle 1/2-1 Jahr p. inf.), 
MILIAN (1925). Eine eingehende Schilderung der Koinzidenz von Syphilis und 
Tuberkulose, ihrer Symbiose in den Lymphdrusen brachten FREI und SPITZER 
(1922): 2 Falle mit zweifellos schon lange vor der luetischenInfektion bestehender, 
manifester Halsdriisentuberkulose (Sp. p. in beiden Fallen, Tierversuch auf 
Tuberkulose 1 mal positiv), ferner taubeneigroBe, weiche Cubitaldrusenschwel­
lung bei einem Fleischer (Sp. p. +. Tierversuch auf Tuberkulose positiv, an­
genommen Tuberkelbacillen yom Typus bovinus). Einen weiteren Fall stellte 
ARON vor (Halsdriisenpakete, Wa.R. positiv. Besserung durch spezifische 
Behandlung kam zum Stillstand; nach Rontgenbehandlung erneute Abnahme). 
Die schnell wirkende Salvarsantherapie laBt derartige Komplikationen wohl 
seltener entstehen als es bei den fruheren langdauernden, anstrengenden und 
schwachenden Hg-Kuren der Fall war. 

Riickwirkung auf die celluIaren Bestandteile des Blutes. In meiner 
fruheren Arbeit habe ich die Veranderungen des Blutbildes bei rezenter Syphilis 
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an Hand der Literatur (s. dort) besprochen und selbst im sekundaren Stadium 
Untersuchungen vorgenommen, wobei eine Zunahme der Leukocyten auf 9-13000 
und eine manchmal bedeutende relative Lymphocytose sich fand; beide Ver­
anderungen gingen auf wenige Salvarsaninjektionen prompt zuriick, die Ge­
samtzahl der Leukocyten allerdings regelmaBiger als der prozentual vermehrte 
Anteil an Lymphocyten. SPIETHOFF fand neuerdings die weiBen Blutkarperchen 
in den unkomplizierten Fallen von Friih- und Spatlues nicht vermehrt, wohl 
aber eine prozentuale Zunahme der Lymphocyten. 

Da gleichzeitig mit der regionaren und allgemeinen Drusenschwellung, wobei die ver­
mehrt gebildeten Zellen auf zwei Wegen: durch die Lymphsinus und Vasa lymphatica 
efferentia, sowie, ebenso wie in der Milz, durch die Blutcapillaren und Venen in das Blut 
abgegeben werden konnen, eine VergroBerung der Milz eintritt und auch eine hyperplastische 
Reizung des Knochenmarks in Frage kommt, handelt es sich bei dem Zustandekommen 
des veranderten Blutbildes bei Syphilis urn einen sehr komplizierten Vorgang, bei dem der 
Anteil der Drusen je nach der Reaktion des Individuums und ihrem Schwellungsgrade, 
sowie der Verteilung der Spirochaten wechselt. 

lch muB mich damit begniigen, darauf hinzuweisen, daB in allen Stadien 
die Drusenschwellungen Blutveranderungen im Gefolge haben, die meist gleich­
zeitig auch von anderen durch die Syphilis bedingten Faktoren abhangen. 
(Neuere Untersuchungen dariiber siehe bei SPIETHOFF.) 

Beziehungen zu serologisch nachweisbaren Veranderungen des BIutes. Nach 
BERGEL enthalt das luetische Serum ein gegen das lipoide Luesantigen bzw. 
seinen lipoiden Anteil spezifisch eingestelltes, aus den in allen entziindlichen 
Herden vorhandenen Lymphocyten bzw. Lymphdrusen stammendes, ambo­
ceptorartiges, lipatisches Proferment, das beim Zustandekommen der Wa.R. 
durch das Komplement aktiviert wird und an das Lueslipoid herantritt. Danach 
geht die Wa.R. also klinisch weder parallel dem Vorhandensein von Spiro­
chaten im Gewebe, noch auch, wie angenommen worden, dem Lecithingehalt 
des Serums, sondern ist der biologische Ausdruck der entziindlich lymphocytaren 
Reaktion gegen das Lueslipoid, mag diese auBerlich nachweisbar oder im Innern 
des Karpers verborgen sein. 

In Verfolgung ahnlicher Gedankengange hat GENNERICH zur weiteren Klarung der 
Wa.R. mit wasserigen Lymphdrusenextrakten (1 Teil Driise auf 4 Teile physiologischer 
NaCl-Losung) eine Reihe von Versuchen durchfuhren lassen, bei denen die Extrakte im 
toxischen System an Stelle des Luetikerserums als Antikorper verwendet wurden. Nach 
seiner Ansicht handelt es sich bei der lymphocytaren Abwehrreaktion des Organismus 
nieht urn einen einheitlichen Antikorper gegenuber der syphilitischen Infektion, sondern 
urn lipoidspaltende, fermentative Grup'penreaktionen, bei denen die Fermentlipoidreaktion 
einen wesentlichen Bestandteil bildet; bei der Wa.R. handelt es sich urn einen Teil einer 
Gruppenreaktion des spezifisehen fermentativen Abwehrorgans, der in Lymphocyten pra­
formiert ist und bei Zerfall derselben bei verschiedenartigen pathologisehen Prozessen 
(Carcinom, tuberkulose Drusen) frei wird. 

Auch ich habe dem Gewebszerfall im lymphatischen Gewebe fur das 
Zustandekommen der Wa.R. eine bedeutsame Rolle zusprechen zu miissen 
geglaubt, die durch das zeitliche Zusammenfallen des Auftretens der positiven 
Wa.R. und der allgemeinen Driisenschwellung, durch das gleichzeitige Fehlen 
der allgemeinen Driisenschwellung und der positiven Wa.R. bei manchen Fallen 
von Syphilis maligna sehr wahrscheinlich wird. lch habe dabei nicht nur an ein 
Zustandekommen der positiven Wa.R. in den syphilitischen Driisen gedacht, 
wie es nach der Darstellung BRUCKs in seinem Handbuch der Serologie den 
Anschein haben kOnnte; das isolierte Auftreten der positiven Wa.R. im Reiz­
serum, Kammerwasser, Liquor sprechen dafiir, daB, wie ich das friiher betont 
habe, auch im iibrigen Karper das lymphatische Gewebe durch seinen Zerfall 
die Reaktion auszulOsen vermag. 

Wie kompliziert die Verhaltnisse liegen, kann man damus entnehmen, daB v. WASSER­
MANN und LANGE bei 12 von 13 Liquorproben von Taboparalyse und Paralyse nach Brut­
schrankautolyse der Liquorlymphoeyten eine Verstarkung der Wa.R. im Liquor fanden, 
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eine Erscheinung, die bei der Autolyse von Lymphocyten, die von Dementia- und Menin­
gitisfiUlen stammten, ausblieb. Sie schlossen aus diesen Verhii.ltnissen auf eine besondere 
Bedeutung der Lymphocyten bei Luetikern, die die Rerkunftsstatte der positiven Reaktion 
des Liquors sei. 

In neuester Zeit hat sich in der Frage, ob Antikorperreaktion oder rein sym.­
ptomatische Blutveranderung bei dem Zustandekommen der Wa.R. vorliegt, 
auf Grund anders gearteter Versuche SACHS (1925) dahin ausgesprochen, daB 
die syphilitische Blutveranderung die Folge einer Autoantikorperbildung nur 
gegen Gewebszerfallproduktelipoider Art seinkann, daB aber diese Autoantikorper­
bildung nicht einfach beim Gewebszerfall stattfindet, sondern nur dann, wenn die 
freigewordenen Lipoide sich mit bestimmten Antigenen, insbesondere den­
jenigen der Treponemen paaren konnen. 

Bedeutung der allgemeinen Driisenschwellung fUr die BeurteiIung der Heilung. 
Wenn auch pathologisch-anatomisch noch nach sehr langer Zeit eine Verdich­
tung des Bindegewebes zu erwarten ist, sind sich doch die Autoren (E. HOFF­
MANN, JESIONEK, CRONQUIST, BUSCHKE) darin einig, daB das Vorhandensein 
verstreuter spezifisch und auffallend geschwellter Lym.phknoten oft genug 
das einzige Zeichen dafiir ist, daB das Gift seine Virulenz noch nicht eingebiiBt 
hat und wir mit der Behandlung nicht eher aufhoren diirfen, bis die DrUsen 
auf ihre normale GroBe zurUckgebracht sind, d. h. bis man sie, wie wir das auch 
nach starken Kuren an den Inguinal- und Axillardriisen zuweilen sehen, nicht 
mehr tasten kann (CRONQUIST). Sollte eine gewisse VergroBerung noch nach­
weisbar sein, raten wir lieber zu einer Sicherheitskur, auch wenn die Wa.R. 
schon negativ geworden ist, ziehen aber auch eine Liquoruntersuchung zu Rate. 

DifferentiaIdiagnose. DIETRICH fand bei 437 gesunden Personen, Soldaten und Schiilern, 
in 99% palpable Drusen, und zwar die Occipitaldriisen in 2,2%, Cervical- und Supraclavicular­
driisen in 79,4%, Axillardriisen in 72,4%, Cubitaldriisen in 82,6%, Inguinaldriisen in 92,9%. 
Nach ihm haben fast aile gesunden Menschen in irgendeiner Korperregion palpable Driisen. 
Schon SIGMUND (1853) wuBte, daB sehr einfache Reizungen der Rautdecke geniigen: Senf­
teich, leichte Verletzung, Erkrankung von Kopf, Gesicht, Mund-, Nasenhohle, einfache 
Raut-, Zellgewebsentziindung, Periostitis, schadhafte Zahne, Zahnfleischfisteln, Speichel­
steine, chronischer Rachenkatarrh, nicht syphilitische Erkrankungen an Genitalien, Roden­
sack, Mastdarm, Vagina, Uterus, ferner Tuberkulose (G1. cervicales, axillares, pectorales), 
chronischer Rotz, Malaria. Nach LARREY (zit. nach BAER) geniigt bei Soldaten das bloBe 
Wetzen des Ralskragens oft, um Ralsdriisenschwellungen zu erzeugen. Bei den Cubital­
driisen kommen einfach entziindliche Affektionen ihres Quellgebietes, besonders bei der 
arbeitenden Bevolkerung (LESSER, BUSOHKE), sowie Lepra und Tuberkulose (DE AMICIS) 
in Betracht. Auch die neuerdings vielfach studierte Lymphogranulomatosis inguinalis kann 
zu allgemeinen, nicht vereiternden Driisenschwellungen fiihren (CHEVALLlER und BARREAU). 

Syphilitische Drusen im Stadium der Latenz. 
Die DrUsenschwellung im Stadium der Latenz richtet sich nach der voraus­

gegangenen Behandlung und ist am starksten bei nicht spezifisch Behandelten. 
Nachdem E. HOFFMANN, spater ROSCHER auf die Moglichkeit hingewiesen hatten, 
im Stadium der Latenz durch Driisenpunktion eine sichere Diagnose zu er­
halten, gelang BUSCHKE und FISCHER der Nachweis von Spirochaten in der 
Leistendriise einer Frau ohne sonstige Zeichen von Syphilis, die, seit 21/4 Jahren 
verheiratet, 2mal abortiert hatte und ein gesundes Kind zur Welt brachte, 
das 2 Monate spater an syphilitischen Erscheinungen erkrankte. E. HOFF­
MANN und BEER konnten dann weiter 3 Wege zur Untersuchung derartiger 
FaIle angeben, 1. mikroskopische Untersuchung des Punktats frisch und gefarbt, 
2. Uberimpfung des Punktates auf empfangliches Tier, 3. Excision und Ver­
silberung. FRUHWALD erhielt unter 14 Fallen von Syphilis latens 3mal Spiro­
chaten nach Abheilen der syphilitischen Erscheinungen. 

BROWN und PEARCE suchten Spirochaten bei 6 latent syphilitischen Kaninchen durch 
Verimpfung von deren Poplitealdriisen auf je zwei andere Kaninchen nachzuweisen; 
diese Drusen enthielten bei mindesteI).s schon 3 Monate (einmal Bogar 6 Monate) lang 
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symptomloser Syphilis (einmal51 Monate, sonst 7-9 Monate post infect.) konstant im Tier. 
versuch noch virulente Spirochaten. BROWN und PEARCE sehen deshalb das Lymphdriisen. 
gewebe oder das Gewebe der perivascularen LymphgefaBe als dasjenige an, in dem die 
Spirochaten iiberdauern, wenn sie im Blute verschwunden sind. Es ist das eine experi. 
mentelle Stiitze fiir die alte Ansicht (VIRCHOW, KIRCHOFFER, BILLROTH, JULLIEN), daB 
das Virus in den Driisen bleibt, von hier aus das Blut erneut erreichen und Rezidive ver· 
ursachen kann. EBERSON und ENGMANN iiberimpften 14 Inguinaldriisen von latenten 
Syphilitikern intratestal auf Kaninchen und erzielten dreimal einen positiven AusfaIl: 
von den betreffenden Patienten hatte ein Mann ein Jahr vorher einen Schanker gehabt, 
bei einem 19 jahrigen Madchen war von Syphilis nichts bekannt und bei einer 33 jahrigen 
Frau lediglich 11 Jahre vorher ein Abort erfolgt. 

Maligne Syphilis. 
Die geringe Entwicklung oder das Fehlen der allgemeinen Driisenschwellung 

ist von vielen beobachtet worden; auBer BENNATI seien AUGAGNEUR, EMERY, 
LANDOUZY (zit. nach FINGER), BAUMANN, SEIFFERT, ZURIAGA, MINASSIAN, 
HASLUND (bei 8 von 39 Fallen, zit. nach HECHT) genannt. Es fanden BARTEL 
und STEIN in ihren Fallen eine Destruktion des Lymphdriisengewebes. BENNATI, 
LESSER, HERXHEIMER und COHN haben daran gedacht, daB das Fehlen der 
Lymphdrusenschwellungen und der Ausfall ihrer Abwehrtatigkeit mit dem 
schwereren Verlaufe, der rascheren und intensiveren Uberschwemmung des 
Organismus in Zusammenhang stehen kanne. HECHT machte sogar die Be· 
obachtung, daB bei einem Umschwung zum Besseren multiple Driisenschwel· 
lung auftrat, so daB er das An· und Abschwellen der Lymphdrusen mit den 
Schwankungen eines Manometers vergleicht, welches das Steigen und Sinken 
der Schutzkraft des Organismus anzeigt, wobei das Versagen des Lymph. 
apparates vor allem bei Luetikern mit geschwachter Konstitution beobachtet 
wird. Immerhin sind auch starke Lymphdrusenschwellungen beobachtet worden 
von DREYER, DUHRING, SANDMANN, BONNET, FRUHAUF, SPARKS, VALLENTIN, 
MINASSIAN (zit. nach HECHT); um eine regelmaBige Erscheinung handelt es 
sich bei dem Fehlen also nicht. 

Tertiarsyphilitische und gummose Lymphome. 
(Lymphoma oder Bubo tertiarius s. gummoilus.) 

FUr die Pathologie der Syphilis ist es von besonderem Interesse, daB die 
Drusen, in denen die Abwehrkrafte des Karpers, wie aus dem Vorhergegangenen 
erhellt, zu besonderer Starke angesammelt und befahigt sind, in der Tertiar· 
periode noch erkranken k6nnen, sei es, daB schlummerndes, meist wohl in den 
Trabekeln eingeschlossenes Virus durch Traumen, Entzundungen oder ohne 
erkennbare Ursache mobilisiert wird, sei es, daB von tertiarsyphilitischen Pro· 
zessen anderer Organe eine katarrhalische oder spezifische Miterkrankung der 
Druse als Metastasierung auf dem Lymphwege erfolgt; endlich kann es zu Er· 
krankungen allgemeiner Art unter dem Bilde eines Lymphogranuloms kommen. 

Historisches. Infolge der gro(3en Seltenheit einer Beteiligung der Driisen bei Syphilis III 
sind die ersten Mitteilungen kasuistischer Art gewesen - POTIER (1842: orangegroBer 
Inguinalbubo), SALNEUVE (1852), DES RUELLES (1852), SARRHOS (1853), CAHEN (1859). 
Die allgemeine Aufmerksamkeit wurde erst durch VIRCHOW (1860) auf sie und die friih· 
zeitig einsetzende Leukocytose gelenkt. LANCEREAUX (1866), auch POTAIN (1860), GOSSELIN 
(1864), ROLLET bescMftigten sich mit den tiefliegenden Driisen des Abdomens, des Lungen· 
hilus und Mediastinums. Ein Fall VERNEUILS (1871) mitArrosion der Art. femoralis unter. 
halb einer gummosen Driisenschwellung der linken Leiste mit Tod durch Verblutung wird 
uns noch beschaftigen. Weitere FaIle und Beobachtungen brachten R. CAMPANA (1871), 
-AUSPITZ (1872), BOURDON (1872-1873), BILLROTH, GONNET (1873), MAURIAC (1878, betont 
Ahnlichkeit mit schankrosem Bubo), CORNIL (1878, rnikroskop. Beschreibung), HOMOLLE 
(1878), RAMAGE (1880, mit Fallen von QUINQUAUD sowie Foy), BIER (1880), CUNNINGHAM 
(1880), LANGENBECK (1881), COOPER, SANGUINETA (1888-1889), LANNOIS und LEMOINE 
(1890), ESMARCH (1890), LUSTGARTEN (1890, eingehende Arbeit aus KApOSIs KIinik), BuscH 
(1891), CARUSI (1892), GOLD (1893), V. ZEISSL (1894), GUTTMANN (1894), MONTGOMERY 
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(1894), CLARKE (1896), NEUMANN (1896), FOURNIER (1899), Li:iWENBACH (1899), FASAL 
(1910, histologische Untersuchungen), MONTGOMERY und CULVER (1910), MENARD DE 
BERCK (1912), NANTA (1913), HAZEN (12 mal Driisengummata, aIle bei Negern) u. a. 

Haufigkeit. Die Seltenheit erhellt daraus, daB FOURNIER unter 3429 Fallen 
tertiarer Lues keinmal, GOLD unter 533 Fallen nur einmal einen Bubo gummosus 
sah. NOBL (1909) sah unter 1500 bis 1800 Luesfallen jahrlich in 5 Jahren nur 
3 Fane von gummoser Ulceration der Lymphdrusen. Bis 1912 schatzt WILE 
die Zahl aller bekanntgewordenen Fane auf weit unter 100. Immerhin werden 
tertiare Drusenerkrankungen auch heute noch oft verkannt, wie es auch friiheren 
Autoren gelang, den syphilitischen Charakter nach anderweitig gestellten Fehl­
diagnosendarzutun [ESMARCH, BILLROTH bei Sarkomen (durch Jodkali), LANGEN­
BECK bei bosartigen Tumoren ; WAGNER auBert die Vermutung syphilitischer 
Atiologie bei einem von WUNDERLICH fUr Lymphosarkom gehaltenen Fall]. 
HAZEN machte darauf aufmerksam, daB N eger sehr viel haufiger befallen seien 
als WeiBe; er sah unter 12 Fallen nur 4 mal Frauen betroffen. 

Pathogenese. Zuweilen wird das in einer Druse schlummernde syphilitische 
Virus infolge eines chirurgischen Eingriffs (wie im Fane VERNEUILs, vgl. S. 62), 
eines Traumas (GUTTMANN Fall 4: Auffallen eines schweren Brettes), einer ent­
zundlichen Erkrankung der Druse (LUSTGARTEN, Fall 3: Ulcus molle-Bubo; In­
cision) mobilisiert. EHRMANN vergleicht diesen Vorgang mit der Bildung jener 
Gummen, welche an Stelle eines alten Primaraf£ektes oder eines £ruher indu­
rierten Lymphge£aBes aus Resten eines Infiltrates entstehen. Oder aber meta­
statisch wie bei bosartigen Tumoren werden auf dem Lymphwege von anderen 
tertiarsyphilitischen Herden aus auch die Drusen ergrif£en (naheres siehe S. 62). 
Seltener ist, daB umgekehrt von einer tertiarsyphilitischen Druse aus die weitere 
Umgebung erkrankt (S. 63). Nicht selten gelangt man zu dem Eindruck, daB ein 
ganzes Lymphge£aBgebiet ergrif£en wird und zentripetal und zentrifugalwarts 
das Virus sich unter Beteiligung der Druse ausbreitet (vgl. Erklarung zu Abb. 12). 

Die Stadien des gummosen Lymphoms entsprechen nach LUSTGARTEN dem von VIRCHOW 
fiir Gummen aufgestellten Schema: 1. Stadium ein/acher Irritation (MAURIAC: stade irritatif 
oder fluxionnaire). DieZwischensubstanz bleibt gelatinos und bewahrt eine gewisse Koharenz. 
Ahnlichkeit mit hyperplastischem Verlau£' 2. Medulliires Stadium (MAURIAC: stade medul­
laire = erstes Stadium des Gumma). Die ZeIlproliferation nimmt iiberhand, die Zwischen­
substanz erweicht, die Masse des Tumors schmilzt puriform. Ahnlichkeit mit heteroplasti­
schen Prozessen wie MeduIlarkrebs und Sarkom. 3. Kasiges Stadium. Die Zellproliferation 
wenig reichlich. Die Intercellularsubstanz vermehrt sich, die ZeIlen behalten den Charakter 
der Bindegewebs- oder Granulationszellen, verfetten, es kommt zur Bildung der trockenen, 
gelben Knoten der inneren Organe. LUSTGARTEN nennt als Beispielseinen 4. Fall. Daneben 
hat MAURIAe weitere Formen abgegrenzt: die katarrhalische, wie CORNIL sie in einem FaIle 
von Magen- und Lebergummen in einer ausgedehnten SchweIlung der Driisen am Tripus 
coeliacum antraf (auf Schnitt: puriforme Fliissigkeit; histologisch: aIle LymphgefiiBe in 
der Umgebung und Sinus von runden, epitheloiden ZeIlen angefiiIlt); die sklerose: der 
ProzeB ergreift besonders das Bindegewebe (degenerescence cirrhosique). Kapsel wenig 
verandert. Inmitten des Bindegewebes konnen gummose Infiltrate vorkommen. (fummose 
(mit SchweIlung, Erweichung, Fluktuation, Durchbruch, Ulceration: veritable ecroueIle; 
wohl zum Teil identisch mit VIRCHOW3 kiisiger) und sklerose finden sich vermischt und 
schliefJen sich nicht aus. MAURIAC halt sogar eine sklero-gummose Misch/orm fur die haufigste: 
die Drusen werden zuerst voluminos und konsistent, verkleinern sich dann, verharten, 
ulcerieren nicht. Klinisch unterscheidet MAURIAC neben der sklerosen oder sklero-gummOsen 
Form ohne Ulceration oder Suppuration mit allmahlicher Resorption eine gummOs-ulcerose, 
die zuweilen anstatt dem ReparationsprozeB zu folgen, sei es in die Breite, sei es in die 
Tiefe, phagedanisch werden und schwere Folgen nach sich ziehen kann. 

Sitz. Von subcutanen Drusen sind vorwiegend die Inguinaldrusen betrof£en; 
es hangt dies nach WINTERNITZ wohl mit den groBeren Mengen der durch 
die Genitalherde hineingelangten und daselbst zuruckgebliebenen Spirochaten 
zusammen. Solche Erkrankungen wurden gesehen von VIRCHOW (Fall 7), 
LANGENBECK, M. v. ZEISSL, VERNEUIL, RAMAGE, LUSTGARTEN (Fall 2), GUTT­
MANN (Fall 1, 3, 4), FINGER, GOLD, EHRMANN, LANNOIS und LEMOINE, CARUSI, 
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CLARK, PETZHOLD, SAINZ DE AJA, WILE, MILIAN u. a. In zweiter Linie ist die 
Halsgegend befallen, was sich aus der haufigen Lokalisation von Sekundar­
erscheinungen im Munde erklart. Die submaxillaren und supraclavicularen 
Driisen sahen ergriffen LANGENBECK, HOMOLLE, RAMAGE, LUSTGARTEN (Fall 1, 4), 
GUTTMANN (Fall 2), BuscH, VEROTTI, EHRMANN, LACAPERE und RAVAUT, 
CUNNIGHAM, FAsAL (Fall 1 bis 4), GOLAY (unter dem Bilde der Pseudoleukamie), 
COVISA, WILE, CAMPANA, MILIAN, SAUPHAR und LELONG, BEJARANO (zu Trismus 
fiihrend), u. a., die clavicularen QUINQUAUD, die subclavicularen MAJERCZAK, 
MONTGOMERY. Seltener sind die cervicalen beteiligt: Foy, CLARKE (Fall 1 und 2), 
THAYSSEN, BIER, BILLROTH (3 Falle) , GUTTMANN (2 Falle) , MONTGOMERY, 
VEROTTI, KREIBICH (zuerst von chirurgischer Seite operiert, dann typisch 
syphilitische Ulceration), BRAUSER, MONTGOMERY und CULVER, COUES, MILIAN, 
SAUPHAR und LELONG, HAZEN (b. Negern) u. a. Noch seltener befallen sind die 
Axillardriisen (CUNNIGHAM, CLARKE, M. V. ZEISSL, L6wENBACH, MONTGOMERY, 
VEROTTI, MAJERCZAK, MILIAN, SAUPHAR und LELONG, auch von WILE u. a. 
erwahnt). Cubitaldrilsen: HOMOLLE, FINGER (beiderseits, links organgengroB, 
rechts bis Mitte des Oberarmes hinaufreichend), DE AMICIS (8 Beobachtungen 
in 2 Jahren an der Klinik in Neapel, zum Teil begleitet von Osteoperiostitis 
desselben Armes, vom 4. Jahre post info ab). Nacken: BEJARANO (2 Falle). 
Priiaurikulare Drusen sahen verandert: MAJERCZAK, KREIBICH, submammare: 
HAZEN (Abbildung von Neger aus Sammlung GILCHRIST), paramamillare: 
ITO, intercostale MAJERCZAK. Eine Beteiligung der Drusen in der Kniekehle 
wurde bisher nicht beobachtet (MAJERCZAK) im Gegensatz zu den Femoral­
drusen, die neben den Inguinaldrusen erkranken. 

VergroBerung verschiedener Driisengruppen unter dem Bilde des Lympho­
granuloms beschrieben BIRCH-HIRSCHFELD, LUSTGARTEN, v. ZEISSL (Infra­
maxillar-, Axillar-, Inguinaldrusen taubeneigroB; unter spezifischer Behandlung 
Ruckgang). CITRON (1919) bemerkt, daB weder klinisch noch anatomisch, 
sondern nur durch Wa.R. und Erfolg der spezifischen Behandlung die Differential­
diagnose sich stellen laBt. Diese Bedingungen sah GOLAY (1922) erfullt. 
. Klinik (Auftreten, Verlauf, Zahl, GroBe, Komplikationen, Dauer). Die 
Zeit nach der Infektion schwankt zwischen 6 Monaten, die WILE als friihestes 
angibt, wobei er im seropurulenden Punktat noch sparliche Spirochaten antraf, 
1 Jahr (haufig nach RAMAGE, in letzter Zeit von MrANI beobachtet), 3, 9, 
16 Jahren (FASAL), 17 Jahren (BEJARANO), 20 Jahren (MAJERCZAK), 22 Jahren 
(CARUSI, zit. nach LUSTGARTEN); auch mehr durfte im Bereich der Moglichkeit 
liegen. Das Lebensa1ter betragt nach LUSTGARTEN zwischen 30--40 Jahren, 
aber auch mit 11 und 53 Jahren sind nach ihm tertiare Driisenschwellungen 
gesehen worden. KAUFMANN erwahnt gummose Lymphdrusen an der Leber­
pforte bei multiplen Lebergummen einer 75jahrigen Frau mit Amyloidose. 
Die Angabe HAZENS (zwischen 20 und 35 Jahren) scheint etwas friih zu liegen. 
Die Dauer betragt mehrere Monate, 2 bis mehrere Jahre (LUSTGARTEN); 
RIVINGTON (zit. nach JEANSELME) sah multiple Schwellungen, die 14 Jahre 
bestanden hatten. Selten ist nur eine Driise Sitz der Erkrankung (LUSTGARTEN), 
in der Regel sind die Driisen einer oder mehrerer Driisengruppen befallen. Haufig 
bestehen andere syphilitische Krankheitserscheinungen daneben. Aber auch 
isolierte Drusenerkrankung kommt vor; schon LUSTGARTEN (1890) zahlte mit 
4 eigenen 20 Falle dieser Art. Die GroBe ist die einer Kirsche bis Orange, die 
Mehrzahl hat WalnuBgroBe, auch ganseeigroBe (FASAL), faustgroBe (LANGEN­
BECK, FINGER), doppeltfaustgroBe (FASAL, Fall 1), kinderkopfgroBe (CLARK) 
Schwellungen sind beschrieben. Neben indurierten, cirrhotischen, sklerosierten 
Drusen (CORNIL) kommen rundliche, ovale, derb elastische bis harte Tumoren 
(LUSTGARTEN) vor. Zunachst sind sie auf der Unterlage und untereinander 
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verschiebbar, dann erst treten schwielige und narbige Verwachsungen ein. 
Die Raut ist uber den zunachst uneben h6ckerigen Drusen maBig verschiebbar, 
verwachst aber an anderen mit der Kapsel der prominentesten Teile. Die 
Schwellungen sind in der Regel indolent oder bei Druck empfindlich; dann und 
wann tritt dumpfer oder durchschieBender Schmerz auf (LUSTGARTEN). Selten 
exzessive Schmerzhaftigkeit wie bei b6sartigen Tumoren (Fall LANGENBECK). 
Auch LESSER betont die sehr auffallende Schmerzlosigkeit trotz manchmal 
ziemlich akuter Entwicklung. Erweicht oder verkast die Druse, so wird die 

Abb.12. 39jahrige Frau. Befund bei der Aufnahme am 29. 7. 1925 (tertiarsyphilit. Raut-, Driisen­
und Muskelerkrankung; vom Warzenfortsatz links bis zum medialen Ansatz des M. sternocleidom. 
unter der Raut eine Reihe unregelmaJ3iger knolliger taubeneigroJ3er Driisenpakete, die in der Tiefe 
mit dem Muskel verwachsen sind). Syphilit. Ansteckung zu Beginn der zweiten Ehe 1915. 3 Fehl­
geburten 1917-1919. Beginn der jetzigen Erkrankung vor 5 Jahren mit Rautveranderungen in 

der Gegend der Fossa jugularis. Seit 2 Jahren zunehmende gummose Erkrankung. 

Raut meist einbezogen, r6tet und infiltriert sich, wird dunkelrot, gespannt, 
glanzend, verdunnt sich und laBt nach der Perforation eine honigartige, Gewebs­
trummer fuhrende, klebrige oder eine mehr puriforme, graugelbliche Masse 
zutage treten (LUSTGARTEN). Selten gangranesciert die Raut, urn charakte­
ristische luetische Drusengeschwure mit steil abfallenden Randern, speckig 
belegtem Grund (ZIELER) zu bilden [Ecrouelles ganglionnaires gommeuses 
ulcerees (BESNIER)]. Knotige bis federkieldicke Lymphstrange konnte LUST­
GARTEN in einem FaIle bei Ruckgang des Driisenpaketes unter der Behandlung 
zwischen verschiedenen Drusen nachweisen. Neben der durch Fluktuation 
eingeleiteten Erweichung kann es zur Verkasung kommen, die nach CAMPANA 
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meist in der Kapsel beginnt. LUSTGARTEN, der sie in seinem Fall 4 be­
obachtete, bezeichnet sie bei subcutanen gummosen Drusen gegeniiber den 
visceralen als selten. Multiple Lymphdriisengummen in colliquativer Nekrose 
sah SAPHIER. 

Mitunter entwickelt sich die Durchbruchsstelle unter Einschmelzung des 
Randes zu einem serpiginosen Geschwiire (VERNEUIL, MAURIAC, EHRMANN, 
WINTERNTIZ). Neben einem Fortschreiten auf die Haut ist ein solches auf die 
Muskeln (Gummen der Halsmuskeln) schon von JULLIEN beschrieben (vgl. 
auch Abb. 12). Fehlen die typischen Geschwiire, so kann die Ahnlichkeit 
mit Tuberkulose eine recht groBe sein; solche Falle sind haufig, JEANSELME 
nennt als Beobachter FINGER, CORNIL, RANVIER, mit schnellem Riickgang 
unter spezifischer Behandlung RIVINGTON, MENARD, LACAPERE und RAVAUT, 
DANLOS, COWES. Auf Kombination mit Tuberkulose wies MAURIAC hin (Fisteln 
iiberwiegen vor Ulceration. Antisyphilitische Behandlung bessert, heilt nicht). 
Von Komplikationen sahen SAINZ DE AJA Odem und Varizen der entsprechenden 
Extremitat bei sklerosierenden Inguinaldrusen, LANNOIS und LEMOINE eine 
Phlegmasia alba dolens der V. femoralis, BEJARANO bei rasch wachsendem 
submaxillarem Tumor Trismus, VERNEUIL (1871) Phagediinismus (vielzitierter 
Fall: chronische Affektion des linken FuBes mit Sequesterbildung und Eiterung 
des Calcaneus bei einem 53jahrigen Mann; Extraktion des Sequesters, dann 
Amputation unter dem Knie - also doppeltes chirurgisches Trauma - gummose 
Drusenschwellung in linker Leiste mit Arrosion der Art. femoralis und tOdlicher 
Blutung). Endlich beobachtete LUSTGARTEN (Fall 3), wie ein apfelgroBer, 
akut vereiterter Ulcus molle-Bubo sich nach der Incision in einen gummosen 
Tumor umwandelte, der unter spezifischer Behandlung zuruckging. MILIAN, 
SAUPHAR und LELONG sahen bei tertiaren Driisenschwellungen eine VergroBerung 
von Milz und Leber. Die Wa.R. ist entsprechend ihrem sonstigen Verhalten 
bei tertiaren Prozessen vielfach negativ, was auch BEJARANO hervorhebt. Die 
Einwirkung auf das Blut hat VIRCHOW zu Beginn als Leukocytose gekennzeichnet, 
wobei er annahm, daB das Blut von lymphoiden Zellen iiberschwemmt werde, 
so lange der AbfluB der hypertrophischen Drusen frei sei, wahrend Nekrobiose 
und Hindernisse in der Lymphbahn die Bildung der weiBen Blutkorperchen 
verlangsamten; so zahlte MAJERCZAK (Fall 1) 14000 Leukocyten. Bei langerem 
Bestande bilden sich nach LUSTGARTEN (Fall 1 bis 3) Anamie, Chloranamie 
und bis zur Kachexie gesteigerte Oligamie aus. 

Den Metastasierungserscheinungen durch Transport auf dem Lymphwege 
nach Art bosartiger Geschwiilste hat ENGEL-REIMERS in seinen Vorlesungen 
einen besonderen Abschnitt gewidmet. DELBANCO sah in 41/2 Jahren 5 FaIle, 
wo auf pseudo-chancre redux des Penis (also primares Gumma des Penis) sekun­
dares Gumma der Weiche folgte; dabei schloB er jedesmal aus: zufalliges Nach­
einander zweier Gummata sowie Mischinfektion, welche, von der Oberflache 
des primaren Gumma ausgehend, in der Leistendriise auf vorbereitetem Boden 
ein zweites Gumma auslost, wie ein Trauma solches auch vermag. Ahnliches 
sahen SAINZ DE AJA (periostitisches Gumma der Stirn; Lymphom der Pra­
aurikulardruse), MULzER (Periostitis mandibulae mit erweichenden Drusen­
gummen der Halsgegend), FOURNIER (ulceroses Syphilid der Lippe und Wange ; 
submaxillare Bubonen), NICOLAS, MASSIA, HATE und PILLON (3 Falle mit 
krebsahnlichen, tertiarsyphilitischen Affektionen von Zunge bzw. Lippen mit 
regionaren Drusenschwellungen), CAMPANA (ulceriertes Gumma unter dem 
Kinn; zwei walnuBgroBe Drlisen am Halse), HOMOLLE (Gumma der Tonsille; 
supraclaviculare Adenitis), GONNET (Fall BESNIERS: Ulcerationen des Gesichtes, 
der Nase und Perforation des Gaumens; Gummen der Supraclaviculardrusen), 
JEANSELME (Perforatio veli palatini; teils frische, teils abgeheilte "Skrofeln" 



Tertii:irsyphilitische und gummiise Lymphome. 63 

(ecrouelles im Verlaufe der linken Art. carotis), YOLK (scrofulodermartig exul­
cerierte Gummen der linken Wange mit Lymphomen am Halse), VIRCHOW (Fall 9 : 
syphilitische Larynxstenose; markige Schwellung der Jugular- und Bronchial­
drusen), MAURIAC (Fall 8: Ulcerationen in Larynx und Trachea; Schwellung 
der Halsdriisen), BUDAY (Lymphadenitis gummosa mesenterii in FaustgroDe 
bei gummosen Ulcerationen), DE AMICIS (Osteoperiostitis mit Cubitaldriisen 
gumma), HOMOLLE (Gummen des Vorderarmes mit Gumma der Cubitaldruse), 
MAJERCZAK (gummosen Tumor vor Sternum; Vereiterung der Axillar- und 
Submaxillardrusen). LOHE konnte einen 27 jahrigen Patienten 8 Jahre nach 
der Infektion demonstrieren. Er zeigte auf dem Dorsum penis eine Gruppe von 
5 erbsengroDen scharf umschriebenen das Niveau uberragenden Knoten, von 
denen 2 zentrale Erweichung zeigten. In beiden Leistenbeugen fanden sich 
vollig indolente Geschwulste mit kirsch- bis huhnereigroDen, zum Teil erweichten 
und durchgebrochenen Drusen. Unter spezifischer Behandlung erfolgte Ruck­
gang. Ich selbst konnte an der Bonner Klinik zwei FaIle beobachten: 44jahrige 
Frau mit faustgroDer Granulationsgeschwulst an der Vorderseite des rechten 
Unterschenkels und fast walnuDgroDer rechtsseitiger Femoraldruse; beides lieD 
zunachst an malignen Tumor denken. Wa.R. positiv. Auf spezifischer Behand­
hmg prompter Ruckgang. Der 2. Fall betraf eine Frau, die 7 Jahre nach un­
genugend behandelter Syphilis II mit einem talergroDen tertiarsyphilitischen 
ulcus der rechten groDen Schamlippe zu uns kam, das infolge einer darunter 
gelegenen elephantiastischen Verdickung wie ein walnuDgroDer Tumor aussah 
und von mehreren haselnuDgroDen Inguinaldrusen begleitet war, wovon einer 
untersucht wurde (s. S. 64). Wa.R. positiv. Auch Metastasierung, nachdem 
der ursprungliche Herd abgeheilt war, ist beschrieben: CLARKE (Fall 1: fruher 
tertiare Syphilis am Kopf; danach VergroDerung der linken Cervical- und 
Axillardriisen) . 

Metastasierungen von primarer Driisenerkrankung sind auch beschrieben: 
von LANGENBECK (Fall 2, zit. nach LUSTGARTEN: huhnereigroDe Gummi­
geschwulst der rechten Halsseite. Nach Exstirpation Rezidiv: 2 Jahre spater 
Ulceration der Zunge und des Gaumensegels), ferner von v. ZEISSL (taubenei­
groDe Lymphome der Inframaxillar-, AxiIlar- und Inguinaldriisen, 17 Jahre 
post in£. Unter spezifischer Behandlung Ruckgang. F/2 Jahre spater neuerdings 
gummose Infiltrate an der Unterlippe, linkem Nasenflugel, weichem Gaumen). 

Pathologische Anatomie. Makroskopisch beschreibt KAUFMANN auf der 
Schnittflache gelbliche, dichte, elastisch-derbe und etwas prominente, rundlich­
eckige Knoten. Sie haben wenig Neigung zur Erweichung, wohl aber zu 
trockenem, fettigen Zerfall, brechen daher nur selten durch, sondern schrumpfen 
eher ein. FINGER hatte kleine, durch fibrose Reaktion abgegrenzte Kaseherde 
beschrieben. LOWENBACH spricht von derben, grauen, markig-homogenen, von 
fibroser Kapsel uberzogenen Knoten. 

Histologisch konnte VlRCHOW einen Unterschied zwischen sekundaren und 
tertiaren Drusenprozessen nicht feststeIlen, wenn er auch bei der Hyperplasie 
der letzteren kiisige Eindickungen wie bei sonstigen gummosen Knoten beschrieb. 
CORNIL (1878) fand bei Lebergummen und syphilitischem Magengeschwiir 
eine chronisch katarrhalische Entzundung der Bronchial- und Retroperitoneal­
drusen (Sinuskatarrh: aIle periganglionaren und kapsularen Lymphwege, Sinus 
in Rinde und Zentrum von epitheloiden Zellen erfullt). L6wENBACH sah ein 
Zuriicktreten oder volliges Fehlen normaler oder hyperplastischer Drusen­
substanz; nach ihm besteht die Hauptmasse der Knoten aus Bindegewebs­
fibrillen und Zellen aufJerst verschiedener Natur in wechselndem Verhaltnis 
zueinander (Lymphocyten, Endothelien, PlasmazeIlen, Fibroblasten, junge 
Bindegewebszellen, aus den epitheloiden Zellen hervorgehende Zellen bedeutender 
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GroBe und verschiedenster Form mit bis zu 6 sehr groBen Kernen). Nach FASAL 
bestehen die Infiltrate - teils diffus, teils circumscript um die GefaBe und 
Septa angeordnet - aus ein- und mehrkernigen Rundzellen, daneben kleinen 
epitheloiden Zellen und auffallend reichlichen Plasmazellen, sehr sparlichen 
Riesenzellen. Es kann also ein tuberkuloider Bau auch die mikroskopische 
Diagnose erschweren. Leukocyten-Infiltrate sahen SANGUINETA und RISSO, 
L6wENBACH (letzterer in unmittelbarer Nahe einer kasig-nekrobiotischen Zone 
des iibrigen Gewebes mit Lymphocyten, epitheloiden Zellen, groBen Zellen), 
ferner CAMPANA. Das Vorkommen einer Endo- und Periarteriitis, deren Vor­
handensein in zweifelhaften Fallen fiir gummoses Lymphom spricht, nennen 
SANGUINETA und RISSO, L6wENBACH, FASAL, JESIONEK, KAUFMANN. In dem 
von mir untersuchten, bereits erwahnten FaIle (so S. 63) hatte die 
Mfektion der Schamlippe vor 4 Monaten begonnen. Ich fand in einer 
der zugehOrigen Lymphdriise einen groBen Gehalt an lymphocytaren und 
lymphoblastischen Plasmazellen, das Bild einer Hyperplasie wie bei Syphilis II. 
In den Sinusraumen reichlichen kleinzelligen Inhalt aus Lymphocyten und 
Plasmazellen. Kapsel- und Trabekel verbreitert und frisch zellig infiltriert. 
GefaBwandverdickung maBigen Grades. Nach den bisherigen Befunden ist 
eine hyperplastische Mitbeteiligung der Druse mit spater fibroser Riickbildung 
haufiger als das Vorliegen charakteristischer tertiarsyphilitischer Gewebs­
veranderungen in ihr. Sonst kann die histologische Ditterentialdiagnose in den 
verschiedenen Stadien sehr schwer sein gegeniiber Lymphadenitis hyper­
plastica simplex acuta (L6wENBACH), einfach chronischem Lymphadenom, 
hyperplastischem Lymphom (L6~ENBACH: hier iiberwiegt die Zunahme der 
lymphoiden Zellen), kasiger, der Atiologie nach tuberkulos-skrofulOser Lymph­
adenitis (L6wENBACH, KAUFMANN, COUES), leukamischen oder typhosen Driisen­
schwellungen (GUTTMANN), groBzelligem Sarkom oder Endotheliom, malignem 
Lymphom, malignem, aleukamischen Lymphadenom, Lymphogranulomatosis 
(L6wENBACH). Nach FASAL kommt bei tuberkulosen Lymphdrusen die Tendenz 
zur Bildung von jungem Bindegewebe viel weniger zum Ausdruck. Miliare 
GummiknOtchen sahen SCHW ANK (bei Elephantiasis der Genitalien in einer 
walnuBgroBen Inguinaldriise) und SCHRIDDE (in den Inguinal- und Retro­
peritonealdriisen bis hinauf zum Zwerchfell); bei beiden fehlten typische LANG­
HANssche Riesenzellen. 

TerWirsyphilitische Driisenerkrankungen des Korperinnern sind sozusagen 
die obligate Begleitung der tertiarsyphilitischen Visceralerkrankungen (LAN­
CEREAUX, 1873); aber auch isolierte Drusenerkrankungen kommen vor. Ent­
weder handelt es sich um rein katarrhalische Miterkrankung bzw. chronische 
Entzundung (CORNIL, LESSER, ferner BOAS bei syphilogenen Erkrankungen des 
Magens), einen Zustand der Hyperplasie (WILE) oder um gummose Ver­
anderungen. Am meisten befallen sind von den Abdominaldrusen die pra­
vertebralen, lumbalen, iliacalen, femoralen, dann die bronchialen und media­
stinalen, seltener die mesenterialen (LANCEREAUX). Leber- oder Magengummen 
konnen zugrunde liegen, die zu Driisengummen an der Porta hepatis (KAUF­
MANN) fiihren oder solchen der mesenterialen DrUsen (BUDAY: doppeltfaustgroBe 
Schwellung bei zerfallenen Magengummen). Eine gummose Erkrankung der 
Mesenterialdrusen sah PETERSEN dreimal (zweimal todliche Peritonitis nach 
Zerfall des Driisengewebes), QUINCKE (zit. nach HERXHEIMER) neben gummosen 
Veranderungen des Retroperitonealraumes und der Porta hepatis; EHRMANN 

demonstrierte bei kleinpapulosem Syphilid und Driisentumoren der Supra­
claviculargegend gummose, retroperitoneale Lymphdriisen ( 1), MAJERCZAK (Falll) 
sah bei gummoser Erkrankung des Beines (lO Jahre post inf.) bei der Sektion 
enorme Massen vergroBerter Lymphdriisen im Leibe. Syphilitische Lumbal-
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driisenpakete, welche durch Kompression schwere Nervenstorungen verursachten, 
beschrieb SAlNZ DE AJA bei Lungensyphilis. Auf eine Erkrankung der Driisen 
des Mediastinums (Mediastinitis syphilitica) machten SEIDEL (Tumorbildung 
mit Recurrenslahmung und Kachexie, Besserung durch Jodkali), ROSENTHAL 
(2 FaIle), TILLGREN (Diskussion zu JACOBAEUS) und JEANSELME aufmerksam. 
PETERSEN fand Gumma der Bronchialdriisen bei gesunden Lungen; MAURIAC 
zitiert einen Fall HANOTS: umfangreiche, steinharte Driisenmassen am Hilus 
der Lunge bei gummos-sklerotischen Prozessen in der linken Lunge; MAc CALLUM 
fand groBe gummose Massen in den Bronchialdriisen bei Lungensyphilis. Nach 
LECUREUIL ruft die Driisenerkrankung zu Anfang kaum Symptome hervor, 
fiihrt auf der Hohe der Entwicklung zu Dyspnoe und Husten, in einem FaIle 
nach RUMPF (zit. nach JESIONEK) zu Usur der Trachea, nach NEUMANN zu 
Durchbruch in den Oesophagus wie ein Carcinom, nach BEUTLER zu Erstickung 
nach Einbruch einer taubeneigroBen, derben, gelbweiBen Kasemasse in das 
Tracheallumen nach Usur mehrerer Knorpelringe; NIXON (zit. nach JESIONEK) 
beschrieb eine Strukturierung der Trachea und Bronchien durch gummose 
Erkrankung der bronchialen Driisen. Unter Hg- und Jodtherapie hatten sich 
die gummosen Massen mehr und mehr retrahiert und den Kranken schlieBlich 
zu Tode stranguliert. AuBerdem Mnnen in den KorperhOhlen GefaBe, Nerven 
und Driisenausfiihrungsgange (z. B. der Ductus choledochus) in Mitleidenschaft 
gezogen werden und zu schweren Folgeerscheinungen fiihren (MAURIAC, LESSER). 

Die Differentialdiagnose hat neben Muskelgummen und den bei der histologischen 
Differentialdiagnose genannten Erkrankungen (s. S. 64) zu beachten: primi:ires lJrUsen­
carcinom (groBe Seltenheit, auffallende Harte), metastatisches Carcinom, wie es bei Oeso­
phagus-, Bronchuscarcinom zahlreiche Halsdriisen ergreifen kann, Enehondrom (langsame 
Entwicklung), Lymphogranulomatosis [hier oft Driisenschwellung im Mediastinum, MiIz­
tumor, Haut vollig unbeteiligt, nie schmerzhaft, nie Verwachsungen (NAEGELI); daran 
erinnernde FaIle syphilitischer Art sahen BIRCH-HIRSCHFELD, LUSTGARTEN, V. ZEISSL, 
worauf LACHRONIQUE, CITRON, ferner WEILL, BERTOYE und BERNHEIM hinweisenJ. Nach 
NAEGELI sind inguinale Formen des Lymphogranulom8 offenbar recht selten; so glaubt auch 
MILIAN, daB viele als Lymphogranulomatosi8 inguinali8 angesehene Leistendriisenvereite­
rungen tertiare Syphilis seien. Er Macht darauf aufmerksam, daB von den 23 Kranken, 
bei welchen RAVAUT, BOULIN und RAllEAU "Poradenolymphite" oder "Lympnogranulomatose 
inguinale subaigue (NICOLAS und FAVRE)" annahmen, 7 Kranke positive Wa.R. aufwiesen 
und viele sich auf Jodbehandlung besserten. Bei tuberkuliisen Lymphomen ist nach ZIELER 
die Haut in der Umgebung weich, blaulich verfarbt, unterhOhlt und unregelmaBig zer­
fressen, sie brechen nach WINTERNlTZ rascher durch, geben einen seros-kriimeligen Eiter 
(abgesehen vom bakteriologischen Nachweis). Auch Aktinomykose, Sporotrichose, Blasto­
mykose (MONTGOMERY und CuLVER) sowie Mm:uLIczsche Krankheit sind zu nennen. 

Fiir die Diagnosenstellung ist die - auch bei syphilitischen Symptomen manches Mal 
negative Wa.R. nur beschrankt zu verwenden; auch dieDriisenpunktion laBt beiSyphilis III 
im Stich. Wesentlich eindeutiger ist ein Riickgang nach Jodkali [nachdem vor der An­
wendung Sporotrichose ausgeschlossen (BEJARANO) J oder dem prompter wirkenden Salvarsan. 
Auch die Lumbalpunktion ist in unklaren Fallen heranzuziehen. Wenn auch nach NAEGELI 
ein deutlicher Milztumor nicht zu fehlen pflegt und die Leber groB und manchmal druck­
empfindlich ist (luetische Perihepatitis), mochte ich diese Zeichen diagnostisch nicht zu 
hoch bewerten. Greift die Driisenerkrankung auf die Haut liber, so konnen charakteristische 
Ulcerationen die Diagnose schnell klaren. Verdachtig muB es auch erscheinen, wenn nach der 
Exstirpation eines Driisentumors von dieser Stelle eine schwere fortschreitende Ulceration 
eintritt. In der Privatpraxis von Herm Prof. HOFFMANN konnte ich eine derartige Patientin 
beobachten, die in England bei negativer Wa.R. eine schwere Halsoperation durchgemacht 
hatte und nunmehr die Hille von GARRE aufsuchte; unter spezifischer Behandlung trat 
prompte Heilung ein. 

Kongenitale Syphilis. 
Befunde beim Fetus. 1m Fetalleben ist, wie sich das auch in der Milz zeigt, das Iym­

phatische Gewebe wenig entwickelt; eine erheblichere Hyperplasie kann ausbleiben, die 
Zahl der Spirochaten vermag hier - im Gegensatz zum lymphatischen Gewebe beim 
Erwachsenen - sehr groB zu sein. In totfaulen Fruchten des 7.-8. Monats fand HECKER 
die M e8enterialdriisen vergroBert; FEUILLIE konnte in den Mesenterialdriisen, SAllRAZES 
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und DupER:r:E in den Submaxillardrusen Spirochiiten in enormen Mengen nachweisen, 
wahrend VERSE die verhiiltnismaBig sparlichere Zahl auffiel (Phagocytose ?). KURZ fand 
einmal in den stark erweiterten Sinusraumen mesenterialer und bronchialer Lymphdriisen 
sehr reichliche, meist stark verfettete Endothelien sowie Lymphocyten und Leukocyten, 
das Zentrum dieser Zellhaufen nekrotisch, so daB das Bild miliarer Gummen zustande kam; 
sparliche Spirochiiten. Gitterfasern nicht vermehrt. Es unterlag in seinem Falle keinem 
Zweifel, daB die nekrotischenHerde direkt aus dengewucherten Endothelzellhaufen, Lympho­
cyten usw. hervorgegangen waren, wobei Triimmer von Spirochaten auch in den solcher­
maBen entstandenen N ekroseherden liegen konnen. 

Siiuglingsalter. Mikropolyadenitis beirn syphilitischen Neugeborenen - schon LAMAUVE 
(1804), BERTIN (1810), SIGMUND, CAMPANA, PARROT (1878), SEVESTRE, HENOCH (1881), 
DOYEN (1883), POTIER, CARLES, MILLER (bei 1000 syphilitischen Sauglingen in 29%) be­
kannt - fiihrt zu beweglichen, erbsen- oder bohnengroBen, harten Schwellungen der 
Nacken-, SuboccipitaldrUsen(BLEcHMANN und DELAPLACE: 1-3, meist2, meist unmittelbar 
unter der Linea occipitalis obliqua in Hohe der Insertion des M. sternocleidomastoideus 
und M. trapezius), Mastoidaldrusen (BLECHMANN und DELAPLACE: meist 2, liegen dem 
unteren Rande des M. auricularis post. an und ruhen auf dem Warzenfortsatz), Hals-, 
Axillar-, seitlichen Thorakal-, Inguinal- und Poplitealdriisen (JEsIONEK). Bei Autopsie 
wurden die mesenterialen und abdominalen Drusen vergroBert gefunden. Die Cubital­
drusen sollen nachher gesondert besprochen werden. Nach HEUllNER ist es fraglich, wieweit 
eine spezifische Anschwellung vorliegt oder dieselbe auf Rechnung einer Erkrankung der 
Quellgebiete zu setzen ist; jedenfalls finden sich periphere Drusenschwellungen nach ihm 
auch an Stellen, wo das Quellgebiet nicht lIouffallig affiziert ist. 

Nach LESSER (HEUBNER, BAER) ist die allgemeine DrUsenschwellung keine 
so konstante Erscheinung wie bei erworbener Syphilis. BEDNAR, ZAPPERT, 
DA VIDSOHN bezeichnen sie direkt als selten, BLECHMANN und DELAPLACE 
fanden die Suboccipital- und Mastoidaldriisen in 30% der sicheren und wahr­
scheinlichen Syphilisfalle vergroBert. Der diagno8ti8che Wert der Mikropoly­
adenitis darf nicht iiberschiitzt werden; nur bei anderweitigen Erscheinungen 
von Syphilis (nach BLECHMANN und DELAPLACE auch bei habituellem Erbrechen, 
Athrepsie, verschiedenen Storungen endokriner DrUsen) kommt ihr, ohne daB 
sie pathognomonisch ist, eine unterstiitzende Bedeutung ffir die Diagnose zu. 

Die Dijjerentialdiagnose hat zu beriicksichtigen bei allgemeinen Drii,senBchwellungen: 
Hautkrankheiten (Ekzem, Prurigo bzw. Strofulus, infizierte Miliaria, Pyodermien, mcera­
tionen), Infektionskrankheiten, Magendarmstorungen, die letzteren ganz besonders infolge 
Rachitis (FROHLICH, BAER); am Kopj: chroniBche Katarrhe der Nase und des Nasenrachen­
raumes, chronische Otitiden, Blepharitis, ausgesprungene Lippen, Insektenstiche (JACOBI, 
BAER), Zahnen (READ, zit. nach BAER), bei alteren Kindern auch Zahnwechsel (BERGMANN, 
zit. nach BAER), Zahncaries ( JORDAN, zit. nach BAER), ferner adenoide Vegetationen (JESSEN, 
zit. nach BAER); bei MaBtoidaldriisen starkeres Schwitzen, z. B. bei Rachitis (MARFAN); bei 
Supraclavicular- und Beitlichen ThoraxdrUBen evtl. Tuberkulose. VAN ARSDALE (zit. nach 
BAER) fand bei nicht syphilitischen Kindem in 77%, bei Erwachsenen nur in 23% eine 
allgemeine Driisenschwellung, auch V ALLAND (zit. nach BAER) konstatierte bei 2506 Unter­
suchungen im Alter von 7-24 Jahren ein Herabgehen der Haufigkeit mit zunehmendem 
Alter: zwischen 7-9 Jahren 96;6%, zwischen 19 und 24 Jahren nur 68,3%. Driisenschwel­
lungen sind also beirn Kinde diagnostisch weniger zu verwerten als bei Erwachsenen. 

Die Tatsache, daB die OubitaldrUsen bei Syphilis nicht konstant tastbar vergroBert 
sein konnen, andererseits aber auch sonst vorkommen, also nicht pathognomonisch zu sein 
brauchen, hat eine groBe Literatur zur Folge gebabt. Wie beim Erwachsenen handelt es 
sich um meist eine, aber auch zwei und selbst drei Driisen; sogar durch Schwellungen, 
welche irn mittleren oder oberen Drittel des Armes ihren Sitz haben, konnen sie ersetzt 
sein (GRENIER). Nachdem HENOCH als erster, HOCHSINGER, HEUBNER und HESS den 
Cubitaldriisen eine spezifische Bedeutung zugesprochen batten und in ihnen bei langerem 
Bestande der syphilitischen Infektion manchmal das einzige Zeichen derselben sahen, 
baben REICHE, GROSSER und DESSAUER, denen sich CITRON, RULISON, MENSI, FABRIS, 
GRENIER, MARFAN, NE~EN, SLAWIK anschlossen, diese hohe Wertschiitzung eingeschrankt. 
PathogenetiBch haben die deutschen Autoren (HOCHSINGER, GoLDREICH, GOTZKY) syphili­
tische Erkrankungen des Quellgebietes (Haut-, Nagel-, Knochenveranderungen) in den 
Vordergrund gestellt, REYHER den Zusammenbang mit Osteochondritis rontgenologiBch 
nachgewiesen, wahrend die jranzosischen Autoren (REICHENECKER) demgegenuber in erster 
Linie an den Blutweg denken. 

Bei kongenitaler SyphiliB fanden OubitaldrUBen8chwellungen REICHE bei Sauglingen in 
69%, GROSSER und DESSAUER unter 1 Jahr in 66%, iiber 1 Jahr in 28,6%, GoLDREICH 



Kongenitale Syphilis. 67 

bei recenter Syphilis in 99%, bei latenter in 80%, REICHENECKER bei Sauglingen in 59%, 
iiber 1 Jahr in 60%, FABRIS unter 1 Jahr mit und ohne Hauterscheinungen in 32-33%; 
nach RULISON ist die Schwellung in 1/5 der FaIle einseitig. 

Aber auch bei Tuberkulose sind sie vorhanden: unter 1 Jahr in 7,4%, iiber 1 Jahr in 
22,6% (GROSSER und DES SAUER), 37% bzw. 50% (REICHENECKER), 7% resp. 9% (FABRIS), 
11% (GRENIER), d. h. also in zunehmendem MaBe mit dem Alter des Kindes; ebenso bei 
Rachitis: unter 1 Jahr in 41%, iiber 1 Jahr in 27,5% (GROSSER und DESSAUER), 15,9% 
resp. 27% (GOLDREICH), 13% resp. 6% (REICHENECKER), 7% resp. II % (FABRIS), II-15% 
(GRENIER). 

Umfangreiche Statistiken von HESS, REICHE, GOLDREICH, GOTZKY, MENSI, REICHEN· 
ECKER, FABRIS, GRENIER haben festgestellt, daB die Cubitaldriisen bei Kindern haufig 
geschwollen sind und diese Schwellung nur in etwa der Halfte der FaIle (GRENIER bei 
700 Kindern) auf kongenitale Syphilis zuriickzufiihren ist; REICHE fand bei 184 nicht 
syphilitischen lebensschwachen Siiuglingen oder solchen mit ErniihrungsstOrungen Schwel­
lungen 40 mal. Auch hier soUte man mehr als bisher versuchen, den Nachweis der Syphilis 
durch Punktion der Driise zu erbringen, was bei Benutzung einer feinen Nadel, Massieren, 
Bohren unter Drehbewegungen, evtl. Injektion einer geringen Menge NaCI-Liisung Erfolg 
verspricht. 

Di//erentialdiagnostisch auszuschlieBen sind ferner Erkrankungen der Wurzelgebiete 
(GOLDREICH): Akute Exantheme, Erythrodermia desquamativa Leiner, Lichen urticatus, 
Prurigo, Spina ventosa, Tuberkulide. Auch davor, den N. cubitalis oder N. radialis falsch 
zu deuten, wurde gewarnt (GRENIER). Eine Wahrscheinlichkeit fur Syphilis ist nach MARFAN 
nur gegeben, wenn 1. die Schwellung beiderseits vorliegt, 2. keine lokale Infektion der Hand, 
des Vorderarmes oder des Ellenbogens besteht, 3. Pirquet negativ ist. 

Pathologische Anatomie. Die Drusen sind maBig vergroBert, auf dem Durch­
schnitt rotlich-weiB, maBig derb; bei Ausbildung myeloischen Gewebes erscheint 
dieses tief kirschrot. Mikroskopisch finden sich starke Hyperamie und GefafJ­
dilatation, stellenweise Bilder wie ern Lymphangiom (HECKER), die Umgebung 
der Lymphdriisen sowie deren KapseI ist oft stark 6demat6s, sowie fast regeI­
maBig von Lymphocyten mehr oder weniger infiltriert. Nach BARTEL und 
STEIN sind die Vasa afferentia und efferentia oft stark dilatiert, vielfach von 
Lymphocyten dicht erfulIt, auch reichlich seroser Inhalt wurde bei sparlicherem 
Lymphocytengehalt gefunden; die Randsinus enthalten neben sparlichen 
Lymphocyten meist reichlich abgestoBene protoplasmareiche Endothelien mit 
phagocytierten Lymphocyten und Triimmern von solchen, hier und da auch 
Erythrocyten, ferner netzfonnig angeordnetes Fibrin, die tiefen Lymphbahnen 
sind meist sehrweit, an Lymphocyten arm, vielfachreichliche, groBe, geschwollene 
Endothelien mit ein oder mehreren Kernen enthaltend. Die zellige H yperplasie 
des adenoiden Gewebes tritt· gegenuber den Befunden beim Erwachsenen 
zuruck; sie ist von KIMLA angegeben worden. BARTEL und STEIN sahen nur 
sparliche LymphfolIikel, wenig Lymphocyten, VerschmaIerung der Markstrange, 
sprechen direkt von einem Zuriicktreten der Follikel gegenuber der Zunahme 
des Bindegewebes, wie es auch PARIS und SALOMON deutlich sahen, einem 
Abbau des lymphatischen Gewebes mit Wucherung des Stutzgerustes; sie 
konnten gelegentlich polynucleare Leukocyten und eosinophile Zellen nach­
weisen. Auch PARIS und SALOMON beschreiben nur eine leichte VergroBerung 
der Drusen. Als Erklarung fUr diese mangelnde Reaktion nimmt HOCHSINGER 
(zit. nach KURZ) eine geringe Ausbildung des Lymphdriisenapparates in dieser 
Entwicklungsperiode an; wir werden im Kapitel der Milz noch darau£ zuruck­
kommen, wo reichliche Spirochaten sogar innerhalb der Follikel gesehen wurden 
(s. S. 107). Wieweit Plasmazellbildung analog meinen Befunden bei erworbener 
Syphilis auch bei angeborener Syphilis vorkommt, bedarf unter den Umstanden 
noch eingehender Klarung. Sicherlich kann es neben analogen Veranderungen 
in Leber, Nieren, Nebennieren, Milz, Pankreas, Thymus (Lit. s. bei SOUZA 
CAMPOS) zu myeloischer Umwandlung kommen, einer oomatopoietischen Tatigkeit, 
bestehend in extravascularer Neubildung von BlutzelIen, in erster Linie mye­
loiden Charakters. In der Marksubstanz treten eosinophile Myelocyten und 
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Polynucleare, polynucleare Neutrophile auf, in spateren Stadien hauptsachlich 
Macrophagen jeder GroBe, meist mit Eisenpigment, neutrophile und eosinophile 
Polynucleare (PARIS und SALOMON). SOUZA CAMPOS fand diese myeloiden patho­
logischen Veranderungen in den Lymphdrusen bei drei Fallen von kongenitaler 
Syphilis: in zwei Fallen intensive und diffuse Proliferation von Myeloblasten 
oder Hamocytoblasten und eosinophilen und neutrophilen Myelocyten (Giemsa­
farbung, Oxydasereaktion); im dritten Falle neben diesen unreifen myeloiden 
Formen zahlreiche Megakaryocyten im ganzen DrUsengewebe verstreut, dabei 
waren die myeloiden Infiltrate der Driisen so bedeutend, daB fast nichts vom 
lymphatischen Gewebe ubrig geblieben war, wenn auch Rinden- und Mark­
substanz strukturell erhalten waren. CARLES (zit. nach REICHENECKER) fand 
neben Sklerose von Kapsel und Trabekeln Endo- und Perivasculitis; Auf­
lockerung der BlutgefaBwandung und Durchsetzung mit Lymphocyten sahen 
BARTEL und STEIN. Nekrotische Partien sind von BARTEL und STEIN (teils 
diffus, teils neben erhaltenen Zellen) gesehen und mit dem kasigen Stadium 
nach VIRCHOW verglichen worden. 

Spirochatenbefunde: Bereits fruhzeitig nach Entdeckung der Spirochaten 
gelang es E. HOFFMANN (b) (in Inguinaldriisen), BABES und PANEA, SIEBERT 
(in Mesenterialdriisen) die Erreger bei syphilitischen Neugeborenen nach­
zuweisen, gegenuber negativen Befunden von BRONNUM, VERSE, LEVADITI und 
neuerdings WEILL und BERNHEIM. BUSCHKE und FISCHER konnten sie in 
DrUsen des Korperinnern zwischen den Blut- und LymphgefaBen und Capillaren, 
sowie Bindegewebssepten, sparlicher im Zentrum des Organs beschreiben, 
und darauf hinweisen, daB die Durchsetzung gleichmaBiger sei als die mehr 
herdweise bei erworbener Syphilis. _ SCHLIMPERT fand sie in Mesenterialdriisen 
in groBer Zahl in der Kapsel, weniger zwischen den Lymphocyten liegend in 
der Druse selbst, FROHWEIN sparlich, aber wohl ausgebildet in den Lymph­
spalten nahe der Kapsel zwischen den Zellen. Ein korniger Zerfall im Ge­
webssaft scheint nach BUSCHKE und FISCHER ein regelmaBiger und haufiger 
V organg zu sein. Wir sehen also, daB mit zunehmender Entwicklung des 
lymphatischen Gewebes und langerer Dauer der Infektion Kapsel und Trabekel 
auch bei kongenitaler Syphilis zur bevorzugten Ansiedlungsstatte der Erreger 
werden. 

Das friihe Kindesalter. Nach einem symptgmlosen Intervall (DAVIDSOHN) 
von verschieden langer Dauer leitet die auch als "Rezidivperiode" bezeichnete 
Zeit der ersten Lebensjahrevon der Mikropolyadenitis des Sauglingsalters, die 
allmahlich schwindet, uber zu den tertiiirsyphilitiscMn Lymphomen der Syphilis 
congenita tarda. Ein besonderes Merkmal der Syphilis dieser Epoche ist die 
Neigung zur Latenz (HUSLER). Die somit seltenen Erscheinungen an den Drusen 
verlaufen unter dem Bilde der syphilitischen Skrofulose. Es kommt allmahlich, 
selten akuter, zu tumorartigen Schwellungen in erster Linie der Nacken- und 
Kieferwinkeldriisen (ZAPPERT, DAVIDSOHN). Fieber und Schmerzen fehien 
meist; Neigung zur Vereiterung ist selten und muB deshalb, wenn vorhanden, 
an Tuberkulose denken lassen. Auch multiple Driisenschwellungen nach Art 
der Polyadenitis sind seiten. So ist auch eine Cubitaldriisenschwellung seltener 
als beim Saugling auf kongenitale Syphilis zurUckzufiihren [GRENIER: bei 
Kindern iiber 1 Jahr nur mehr in der Halfte der Falle kongenitaler ~yphilis 
und Tuberkulose (zu gieichen Teilen), in der anderen Halfte Rachitis oder andere 
Affektionen]. HEUBNER fand bei einem 31/ 2jahrigen Kinde mit Visceralsyphilis 
die retroperitonealen und pankreatischen Driisen stark geschwollen. Histo­
logisch vermerkt GRENIER (Cubitaldriise, 31/ 2jahr. Kind) perivasculare Infiltrate. 
Eine Kombination mit Tuberkulose glaubt PATOIR bei einem 22 Monate aiten 
kongenital syphilitischen Kinde gesehen zu haben. 
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Syphilis eongenita tarda. Die Spaterkrankungen der Drusen bei angeborener 
Syphilis entsprechen denen bei erworbener Syphilis; wie dort kann man zwischen 
lokalisierten Symptomen und allgemeinen Schwellungen unter dem Bilde des 
Lymphogranuloms unterscheiden. 

Skroful'oide Driisensehwellungen. Skrofuloide Driisenschwellungen, deren 
haufig syphilitische Natur schon BAZIN und FOURNIER erkannt hatten, sind 
im spaten Kindesalter, gegen die Pubertat, im Junglings- oder selbst Mannesalter 
zu beobachten; immerhin ist ihre Haufigkeit gering. Wie ubereinstimmend 
angegeben, finden sie sich in erster Linie an den Seitenteilen des HaIses und 
in der Submaxillargegend, konnen aber auch in den Leistenbeugen und Achsel­
hohlen oder im Nacken (HUGHES) vorkommen. Mehrfache Lokalisation sah 
letzthin JACOVONE. Zuweilen werden auch die Mediastinal- und Mesenterial­
drusen (FOURNIER, HEUBNER) bzw. Retroperitonealdrusen (Fall STILLs mit 
Milzgummen) befallen. 

Die Schwellungen konnen zuerst minimale, isolierte Knoten darstellen und 
oft verhaltnismaBig klein, hart, indolent bleiben, oder zu groBen, harten Paketen 
anwachsen und eine diffuse Schwellung (etwa yom Kieferwinkel bis zur Clavi­
cula) hervorrufen; sie konnen erweichen, durchbrechen, wobei es zu einfacher 
Fistelbildung kommt ("ecrouelles" der franzosischen Autoren) oder zu einer 
Kombination mit ulcerosen Syphiliden in der umgebenden Haut. Es kann die 
Drusenmasse wie bei Tuberkulose an vielen Stellen fisteln oder die Haut in 
ganzer Dicke ergriffen, nekrotisch und ulceros werdend, gummose Drusen (oder 
Muskulatur) bloBlegen, wobei die GeschwUrsrander charakteristisch bogig und 
scharfrandig, wenig unterminiert und steil sind, und bei weiterem Verlauf eine 
Rotung und Infiltration der benachbarten Haut neue ulcerose Lasionen ein­
leitet. So kann mit und ohne· Erweichung grope Ahnlichkeit mit Tuberkulose 
bestehen. Neben Blasse, Appetitlosigkeit, Abmagerung bis zum tuberkulosen 
Habitus (FAVRE und BERNHEIM), starker Gewichtsabnahme (WEILL und BERN­
HEIM), Temperatursteigerungen konnen drei Formen von tuberkulosen Drusen 
durch die Syphilis nachgeahmt werden (WEILL und BERNHEIM): 1. harte Drusen 
ohne Periadenitis und Neigung zur Erweichung, 2. harte Driisenschwellung 
mit Umwandlung in kalten AbsceB, 3. Driisenvereiterung mit Unterminierung 
der Haut, d. h. also sowohl das Stadium der Harte, wie dasjenige der Erweichung 
und Fistelbildung (BERNHEIM). Die syphilitischen Hauterscheinungen werden 
als umfangreicher, schneller verlaufend, phagedanischer geschildert (FAVRE 
und BERNHEIM), daher kommt es in der Umgebung zu gelblich belegten Ulce­
rationen, wahrend bei Tuberkulose die Haut meist nicht im weiteren Umfange, 
sondern nur an den Fisteloffnungen beteiligt ist. Bei eingehender Priifung 
auf syphilitisCM Stigmata (Keratitis parenchymatosa, Zahn-, GaumenmiB­
bildungen, Knochen-, Periosterkrankungen, Wa.R. und krankhaften Liquor) 
diirften viele auf Tuberkulose verdachtigen FaIle (bei negativem Meerschwein­
chenversuch) aIs rein syphilitisch erkannt und durch den Erfolg der spezifischen 
Behandlung aIs solche erwiesen werden. 

Ein besonders umfangreiches Ulcus, das vorher fiir Tuberkulose gehalten worden war, 
konnten FA VEE und BERNHEIM durch spezifische Behandlung in 4 W ochen zur Abheilung 
bringen: Es hatte sich bei einem 13 jahrigen Jungen seit 2 Jahren in der Halsdriisengegend 
entwickelt und reichte vom Processus mastoideus bis zur Mitte der Unterlippe, wovon die 
Halite zerstort war; darunter fanden sich Infiltrationen bis zur Clavicula. 

Von einer Kombination mit Tuberkulose konnte MERCIER DES ROCHETTES 
(1922) aus der Literatur 15 FaIle zusammenstellen, wovon aber FAVRE und 
BERNHEIM nur 4 FaIle (von LELOIR, DANLOS, MERRY und TERRIER, ETIENNE) 
als bewiesen ansehen. Sie zitieren ferner einen Fall JEANSELMEs, wo die Syphilis 
den Boden fUr Tuberkulose vorbereitet hatte: gummose Lasionen der hinteren 
Pharynxwand, spater kasige Halsdriisenschwellungen (Meerschweinchenversuch 
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positiv). Die von den iilteren Autoren angenommenen kombinierten syphilo­
skrofulosen Erkrankungen bediirfen heutzutage von Fall zu Fall einer Nach­
priifung mit exakteren Methoden, als sie frillier angewendet wurden; schon 
jetzt schlieBen sich erfahrene Autoren (VIGNOLO-LuTATI, WEILL und BERNHEIM) 
dem von MENARD auf dem franzosischen KongreB fiir Chirurgie (1912) gepragten 
Satze an: bien des "scrofulates de verole (RICORD)" ne sont que des "verolates 
de verole". Diagnostisch am schwierigsten sind die Driisenschwellungen, wenn 
sie - was haufig ist - monosymptomatisck vorkommen; auBer den oben genannten 
syphilitischen Stigmata wurden sie neben syphilitischer Sattelnase, Zwergwuchs 
(VIGNOLO-LUTATI), MilzvergroBerung, fehlendem Patellar- und Achillessehnen­
reflex, Orchitis (FAVRE und BERNHEIM) beobachtet; auch regioniir im Gefolge 
von spezifischen Affektionen des Rachens und Mundes treten sie auf (ZAPPERT, 
DANLos). Nach unkomplizierten Knochenerkrankungen pflegt man sie nach 
ZAPPERT nicht zu sehen. Histologisck fanden FAVRE und BERNHEIM im Zentrum 
homogenes Gewebe ohne deutliche Struktur mit zahlreichen obliterierten 
GefaBen und stellenweise Riesenzellen ohne scharfe Zeichnung; an der Peripherie 
deutliche Riesenzellen. Sie bemerkten dazu, daB alles einschlieBlich der GefaB­
veranderungen auch bei Tuberkulose vorkommen kann. So bleiben fiir die 
Diagnosenstellung die oben genannten klinischen Merkmale (neben Wa.R., die 
zuweilen auch negativ sein kann, Liquorbefund und Meerschweinchenversuch) 
ausschlaggebend, ganz besonders aber der Erfolg antisyphilitischer Behandlung 
(Beobachtungen von ABADIE und RIVINGTON,KARCHER, NEU, zit. nach ZAPPERT), 
die FAVRE und CONTAMIN erne Gewichtszunahme von sogar 25 kg brachte, 
nachdem Heliotherapie, Seeklima usw. versagt hatten. Heutzutage ware die 
therapeutische Probe zwecks Diagnosenstellung mit Jod und Salvarsan vor­
zunehmen. 

Allgemeine Driisenschwellungen unter dem Bilde des Lymphogranuloms (WEILL). 
Wahrend die multiplen Driisenschwellungen bei erworbener Syphilis bekannt sind, bleibt 
die kongenitale Syphilis auf bestimmte Gegenden, meist die Cervicalregion beschrankt 
und ergreift das Driisensystem nur selten in starkerer Ausdehnung. Immerhin kannten 
multiple Driisenschwellungen schon FOURNIER, RIVINGTON (Hals, Achseln, Leisten), 
WUNDERLICH (Pseudoleukamie bei 61/ 2jahrigem Kinde, unter Jodkali bedeutend gebessert; 
bei Autopsie: Syphilome der Leber, Mila, Lymphdriisen), ROTHE (HODG1ilNSche Erkran­
kung auf kongenital.syphilitischer Basis; Heilung durch spezifische Behandlung), POTT 
(Bild der Anaemia splenica oder HODG1ilNSche Krankheit mit Blasse, Anamie, VergroBerung 
der Leber, Milz und peripheren Driisen). WEILL hat dann 1922 und 1924 an Hand zweier 
Falle im Alter von 13 bzw. 14 Jahren (einen analogen Fall beschrieb MARIANo-R. CASTEX) 
dieses Krankheitsbild genauer abgegrenzt: es besteht aus schleichend beginnenden, zu­
nachst lokalisierten, dann allgemeinen, den Hals, die Subclaviculargruben, die Achseln 
und Leisten ergreifenden Lymphdriisenschwellungen, die tumorartig hart, durch Konfluenz 
mehrerer Driisen zu einemPaket entstanden, nicht zur Perforation fiihren. An ihnen beteiligen 
sich auch die Mesenterialdriisen (Palpation!) und Mediastinaldriisen (Rontgen!). Ferner 
findet sich eben tastbare Milzschwellung und leichte Anamie (lediglich durch verminderten 
Hamoglobingehalt), geringe Leukocytose ohne abnorme Leukocytenformen. WEILL sah 
bis KindskopfgroBe in den Leisten. Unter spezifischer Behandlung erfolgt Riickgang, 
jedoch erfordert vollige Heilung eine intensive und lange Behandlung. Pathologisch-ana­
tomisch sind die Driisen mehr oder minder verlotet, auf dem Durchschnitt hart, speckig, 
von erweichten, aber klein bleibenden Herdchen (= Nekrosen) durchsetzt. Histologisch 
finden sich Proliferation der Endothelien, Bildung LANGHANSScher Riesenzellen, Endo­
phlebitis und Endarteriitis bis zur Obliteration der GefaBe. Degenerative Erscheinungen in 
Form gummoser Herdchen. Die Bilder tuberkuloser Driisenschwellung konnen diesen 
Befunden bis auf Tuberkelbacillen im Schnitt vOllig ahneln. Differentialdiagnostisch ist 
in erster Linie Hodgkin auszuschlieBen (durch das Fehlen STERNBERG scher Riesenzellen 
und zahlreicher eosinophiler Zellen), ferner aleukiimische Lymphadenose und Tuberkulose 
(Meerschweinchenversuch). 

So treten auch die Driisenspaterkrankungen der kongenitalen Syphilis unter 
sehr mannigfaltigen Bildern auf, welche in Zukunft haufiger als bisher eine 
therapeutische Probe (mit Salvarsan und J od) angezeigt erscheinen lassen. 
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Die Syphilis der Milz. 
Von 

EMIL ZURHELLE - Bonn. 
Mit 6 Abbildungen. 

Einleitnng. 
Das beigefiigte Schema (Abb. 1 u. 2) moge den groBen Unterschied zwischen Bau und 

Funktion der Milz gegeniiber den oft mit ihr verglichenen Lymphdriisen veranschaulichen: 
Kapsel, Trabekel und Septen (in der Milz aIle reich an elastischen Fasern) finden sich hier 
wie dort, daneben iibereinstimmend ein Netzwerk feinster Faserchen, das Reticulum. 
Das lymphatische Gewebe (mit Kapsel, Trabekeln die weif3e Pulpa bildend) ist in der Milz 
auf umschriebene kleine Bezirke (Milzfollikel, Noduli lymphatici lienales, MALPIGHlSche 
Korperchen) beschrankt, die intratrabekular gelagert, meist aus hellem Zentrum (Lympho­
blasten) und Lymphocyten am Rande best,ehen. Statt des reichen Lymphraumsystems 
der Driise sind in der Milz nur eiuige subkapsulare LymphgefaBe beschrieben, deren Existenz 
nicht unbestritten ist. Dementsprechend besteht statt der Lymphstromung eine Zirkulation 
des Blutes in der roten Pulpa; zwischen dem Geriistwerk der weiBen Pulpa liegend, setzt 
sie sich zusammen aus dem venosen Sinus und dem Pulpaparenchym (= Pulpastrangen), 
einer auBerst zellreichen Anhaufung kleiner einkerniger Lymphocyten, vereinzelter Erythro­
cyten und neutrophiler Granulocyten und Pulpazellen = Splenocyten (BRAUS). Auch heute 
noch ist der Weg des Blutes nicht ganz geklart. Die mit den Trabekeln sich verastelnden 
Arterien durchsetzen als Zentralarterie die kugeligen, oft langlich gestalteten Milzfollikel 
und erleiden eine Aufsplitterung (Penicillus) unter gleichzeitiger Verdickung der Wand 
durch eigenartiges, aus Endothel und einem Syncytium von Zellen bestehenden Gewebe 
(Hiilsenarterie). Fiir den weiteren Weg des Blutes aus den Arterienzweigen (Endarterien) 
bestehen (wie BRAUS das sehr instruktiv abbildet) mehrere Moglichkeiten, von denen als 
wichtigste genannt seien die geschlossene Blutbahn von der Arterie zum venosen Sinus, 
die freie offene Blutbahn in der Pulpa (aus ovalen Endkammern der Arterien), sowie die 
Moglichkeit der Zuordnung einer Arterie zu einer Vene (geordnete offene Blutbahn in der 
Pulpal. Wegen der zum Verstandnis notwendigen Kenntnis des Wandbaues des venosen 
Sinus (innen: gefenstertes Syncytium, bestehend aus Langsstaben mit in das Lumen vor­
springendem Kern, auBen: faBreifenahnlich gelagerte, mit dem Reticulum in Verbindung 
stehende Reifenfasern) sei auf MOLLIER, STOHR-V. MOLLENDORFF, SOBOTTA, BRAUS ver­
wiesen. Zum reticulo-endothelialen System rechnet ASCHOFF die Reticulumzellen der Milz­
pulpa und die Reticuloendothelien der Blutsinus, im weiteren Sinne die Splenocyten und 
farbstoffspeichernden Monocyten (Endothelioleukocyten, Bluthistiocyten), welche von den 
Histiocyten und den Reticuloendothelien ihren Ursprung nehmen, wie KIYONO auf Grund 
seiner Tierversuche (mit Carminspeicherung) annehmen muBte, der deshalb die Sinusendo­
thelien und fixen Reticulumzellen der Milz (ebenso wie der Lymphdriisen) als "fixe Stamm­
zellen der freien Histiocyten" bezeichnete. So ist die Zahl und Mamiigfaltigkeit der Zellen, 
welche eine phagocytare Tatigkeit entfalten konnen, recht groB. Unter pathologischen 
Verhaltnissen kommen in der Pulpa Plasmazellen, eosinophile Leukocyten, neutrophile 
Myelocyten und Mastzellen vor (SCHRIDDE). 

Das Organ weist physiologisch neben einer lymphoblastischen eine erythrocytenzerstiirende 
Funktion auf. Wahrend die roten Blutkorperchen, welche die Milz auf gebahnten Wegen 
durchstromen, die MiIz unversehrt verlassen, zerfallen diejenigen, welche ungebahnte Wege 
einschlagen und langer mit den Pulpazellen in Beriihrung bleiben, in Atome (EpPINGER), 
sie werden durch langer dauernden Kontakt mit dem Milzgewebe infolge erythrotoxischer 
Stoffe, deren Wirkungsweise wir nicht kennen, in ihrer Integritat beeinfluBt und fallen so 
der Phagocytose anheim (SCHMINCKE). Eine gesteigerte Erythrolyse kann einmal durch 
primare Milzschiidigung und gesteigerte Milztatigkeit, sodann durch toxisch geschiidigte 
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Blutkorperchen gegeben sein (EpPINGER), nach SCHMINCKE entsteht sie nur sekundar 
dadurch, daB ein leichter zerstorbares, durch und durch minderwertiges Material den zer­
storenden Kraften anheimfallt. Zur Erklarung der syphilitischen Aniimie mochte HEINE­
MANN der Theorie EpPINGERS folgen, zumal die toxische Einwirkung auf die Milz moglich 
ware durch syphilitische GefaBerkrankung, die das Blut zwingt, seinen Weg liber die Pulpa­
zellen zu nehmen und ja die Syphilis in allen Stadien in erster Linie eine GefaBkrankheit ist, 
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die auch bei den Organerkrankungen zuerst an den kleinsten GefaBen angreift. Es kann 
bekanntlich durch eine gesteigerte hamolytische Tatigkeit zu Anamie kOInnlen, wenn die 
Neuproduktion nicht standhalt mit der Zerstorung der roten Blutkorperchen, d. h. der 
Erhohung der normalen Einschmelzung; bei solcher Anamie findet sich dann eine Anhaufung 
von eisenhaltigem Material in der MHz. 

Von den em bryonalen Funktionen der Milz, der Erythropoese und M yelopoese finden 
sich die erstere im Entwicklungsalter (Literatur bei ABDERHALDEN), sowie nach SCHMINCKE 
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neben anderen pathologischen Prozessen bei Syphilis, der myeloische Gewebscharakter, 
wie wir noch sehen werden, zuweilen bei kongenitaler Syphilis. Wie Bakterien, welche von 
der Lymphe weggeschwemmt werden, in den LymphdrUsen hangen bleiben, werden die­
jenigen, welche in das Blut eingedrungen sind, in der Milz festgehalten und phagocytiert. 
Man hat deshalb die Milz als "regioniire LymphdrUse" des Blutes bezeichnet, die ebenso wie 
die Lymphdriisen durch ihren reticulo-endothelialen Apparat neben ihrer phagocytotischen 
Tatigkeit auch beim Stoffwechsel eine Rolle spielt (ASCHOFF, LANDAU). Wieweit das 
reticulo-endotheliale System der Milz neben demjenigen von Lymphdriisen, Knochenmark 
und Leber als Entstehungsort von Serumantikorpern bei Syphilis in Frage kommt, bedarf 
noch der Klarung. Versuche, experimentell durch Blockade dieses Systems und Milz­
exstirpation das Problem anzugreifen (UHLENHUTH), verliefen bisher ergebnislos (im Gegen­
satz zu Untersuchungen von KRITSCHEWSKI und MEERSOHN, welche Zusammenhiinge 
zwischen dem therapeutischen Effekt und dem reticulo-endothelialen Apparat bei Salvarsan­
behandlung einer Infektion von Mausen mit Spirochaeta Duttoni nachweisen konnten: 
wahrend von normalen Mausen nur etwa 9,60/ 0 nicht zu sterilisieren waren, stieg diese 
Zahl nach vorhergegangener Milzexstirpation auf 77%). 

Die Hiiufigkeit der Milzschwellung in allen Stadien der Syphilis ist, wie es 
nach den vorhergegangenen Ausfiihrungen verstandlich erscheint, eine recht 
groBe. Eine Statistik, die nur hinsichtlich der Friihsyphilis einer Erganzung 
(s. S. 87) bedarf, bringt HEINEMANN. 

Sie untersuchte das Krankenmaterial der I. medizinischen Klinik in Miinchen vom 
1. 10. 1912 bis 1. 1. 1921 und fand bei 

2522 Aufnahmen 142 !nit Milztumor = 5,6% 
davon Lues I. . . . .. 11 0"" 0 " 

Lues II . . . .. 102 10 " 9,8 " 
Lues latens . .. 777 " 15"" 1,9 " 
Aortenerkrankungen. 255 Aufnahmen 36 mit Milztumor = 14,1% 

davon Aneurysma aortae . 40 2 " 5 " 
Aorteninsuffizienz . 43 3 " 6,9 " 
Aortitis luetica. . . 172 " 31"" 18,0 " 
Luetisch. Pseudobanti 2 Aufnahmen 2 mit Milztumor = 100,0% 
Leberlues . . . . . 14 " 14" = 100,0 " 

sonstige Formen der Lues III 421 " 18"" 4,2 " 
Tabes ...... 530 Aufnahmen 33 !nit Milztumor = 6,2% 

(davon 14 gleichzeitig mit Aortitis) 
Progressive Pa.ralyse 61 4 !nit Milztumor = 6,50/ 0 

(davon 3 gleichzeitig !nit Aortitis) 
Lues cerebri . . . . 253 7 !nit Milztumor = 2,7% 
Meningomyelitis luet. 96 3 " 3,1 " 

Zusammenfassend kommt sie zu dem SchluB, daB die Beteiligung der Milz 
urn so intensiver ist, je mehr die anderen inneren Organe und insbesondere das 
GefaBsystem mitergriffen sind. 

Bei Autop8ien fand HASLUND (1882) bei 44 syphilitischen Erwachsenen 14 mal gesunde 
Milz, 27 mal (= in 61,4%) Hyperplasie (11 mal weich, 6 mal fester), darunter 6 mal eine Peri­
splenitis, 3 mal amyloide Degeneration (bei gleichzeitig bestehenden chronischen Eiterungen), 
2 mal zerstreute Verdickungen der Kapsel, 4 mal Verwachsungen !nit benachbarten Organen. 
MmRZECKI (1924) traf unter 21645 Autopsien 155 (= 0,71%) Individuen (83 mannliche, 
72 weibliche)!nit sicherer Syphilis und zwar mit Syphilis I 0, Syphilis II 8 weibliche, 2 mann­
liche, Syphilis III 90, Syphilis nervos. 34, Syphilis latens 21; dabei fand sich MilzvergroBerung 
in 37% (bei Syphilis II in 70%); in der Tertiarperiode waren die Frauen Mufiger befallen, 
was MlERZECKI !nit den Lebererkrankungen, die bei ihnen haufiger sind, in Zusammenhang 
bringt. Auch das Alter von 21-30 Jahren unterschied sich bei ihnen von demjenigen, 
das beim Manne bevorzugt war (41-50 Jahre). 

Die Milzerkrankung der Friihsyphilis. 
Nachdem BIERMER (1862) eine Schwellung der Milz (8 Monate post infect., zusammen 

mit LebervergroBerung und Ikterus) beschrieben und MOXON WALTER (1871) die Auf­
merksamkeit auf die akute Milzschwellung der Fffihperiode gelenkt hatte, folgten einer 
ausfiihrlichen Arbeit A. WElLS [1874, 25 FaIle, darunter 3 mal (= 12%) MilzvergroBerung, 
die auf antisyphilitische Behandlung in 5-10 Wochen zuriickging; 2mal 21 bzw. 24 Tage 
vor Auftreten der Roseola, beim 3. Fall Exanthem voll ausgebildet] zahlreiche weitere 
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Beobachtungen: BESNIER [1874, Hypertrophie in sekundarer Periode (von FOURNIER 
bestritten), zuweilen mit Splenodynie], WEWER [1876, unter 79 Fallen 6 mal (= 7,59%); 
Dauer zwischen 30 und 65 Tagen] ; GOLD (1880, 10 Sektionsbefunde, darunter auch Gummen), 
HASLUND (1882, s. oben), NOLTE [1884, unter 50 Fallen mit Syphilis II 2mal (= 4%)], 
AVANZINI [1884, unter 30 Fallen frischer Syphilis 8mal (= 26,6%) -4mal Malaria voraus­
gegangen -], QUEIROLO [1885, unter 19 Fallen frischer Syphilis 15mal (= 78,9%)], 
SCHUCHTER [1886, 22 FaIle frischer Syphilis: 6 mal (= 27,27%)], SCHNELLER (1887,22 FaIle: 
6 mal, darunter 3mal mit Anamie, beides durch antisyphilitische Behandlung beseitigt), 
BIANCHI (1888, 100%), WOLFERT [1890, unter 490 Fallen 16mal (= 3,27%), davon 15 im 
Sekundarstadium, von diesen 10 im Eruptionsstadium; geringe Zahl, da er palpatorischen 
Nachweis verlangt], QUINQUAUD und NICOLLE (1892, im Anfang der .sekundaren Periode, 
einige Zeit nach dem Schanker, oft vor dem Exanthem beginnend in 100%), MEAGEK (1893, 
1 Fall), COLOMBINI (1895, bei 65 Fallen sekundarer Syphilis konstant, zur Zeit des Primar­
affektes nur ausnahmsweise), SOUKERNIK [1895, unter 61 Fallen von Syphilis II 37 mal 
(= 60,65%), 6mal auch Splenodynie], NEUMANN (1896), LITTEN (1898), BRUHNS [1899, 
unter 60 Fallen frischer Syphilis (meist 2-4 Monate, nicht iiber 7-10 Monate post infect.) 
4mal (= 6,6%), darunter 2mal bei Syphilis maligna (4 FaIle)], COLOMBINI (2. Arbeit BOO, 
unter 48 Fallen nur 3 FaIle, wo Milztumor noch nicht zur Entwicklung gekommen oder 
bereits abgelanfen war), CHAMAiDEB (1900 bei 14 Kranken mit rezenter Syphilis 2 mal, bei 
14 Kranken mit Syphilisrezidiv 3 m!l.l Milz infolge Syphilis palpabel), DE BEURMANN und 
DELHERME (1900), DENTILLAC (1901, 46 Beobachtungen im 2. und 3. Monat der Infektion; 
nur einmal bei Schwangerschaft nicht vergr6Bert), SORRENTINO (1903, in den ersten Monaten 
der Sekundarperiode sozusagen konstant), WILE und ELLIOTT (1915, bei Palpation in 36% 
der Friihsyphilis), CITRON (1919, nach den bisherigen Arbeiten in 60%), WILE (1921), DE GEN· 
NEB (1921), FURNO (1922, in 80%). ARTOM (1926) fand bei 62 verschieden alten Primar­
affekten der 2. Inkubationsperiode 9 mal eine deutliche Milzschwellung, wobei 7 mal die 
Wa.R. positiv war. 

1m Gegensatz zu den vorstehend aufgefiihrten Autoren, welche die Haufig­
keit betonen, konnte PEISER (1922) trotz wtichentlich wiederholter genauer 
Untersuchung unt~r 152 Fallen von Syphilis 1 und II neben 4 Fallen mit lkterus 
als Zeichen einer Leberschiidigung nur 4 FaIle (= 2,74%) finden, wo er die Milz­
schwellung auf Syphilis beziehen konnte; wenn er auch zugibt, daB ein Milz­
tumor haufiger vorhanden sein kann, halt er doch ebenso wie BRUHNS und 
CHAMAIDES den einwandfreien Nachweis desselben bei Syphilis fiir selten. Er 
konnte in allen Fallen, wo die Perkussion eine iiber die Norm verbreiterte Milz­
dampfung ergab, auch palpatorisch den unteren Pol unter dem Rippenbogen 
feststellen. 

Hinsichtlich der Untersuchungsmethoden der MHz herrscht 1)bereinstimmung, 
daB die Palpation nicht ausreicht, sondern in rechter Halbseitenlage leise Per­
kussion bei mtiglichst ausgeschalteter Atmung zu Hille zu nehmen ist. Ana­
mnestisch sind Malaria, Typhus, Lebererkrankungen, wolhynisches Fieber (PEISER) 
auszuschlieBen; da weit iiber die normalen Milzgrenzen sich erstreckende 
Dampfungen durch zufallige Anfiillungen des Magens oder Colons hervor­
gerufen sein ktinnen, sind die Dampfungsbefunde erst bei wiederholter Unter­
suchung zu verwerten (PEISER). 

Ais normaler Breitendurchmesser in der mittleren Axillarlinie werden 5-51/~ cm 
(JOSEPH), 51/ 2-61/ 2 cm (BRUHNS) oder 2-3 Querfinger (QUINQUAUD und NICOLLE) an­
gegeben; die Dampfung des vorderen Milzpoles liegt normalerweise in der Linea costo­
articularis, d. h. in der Verbindungslinie der Spitze der 11. Rippe und der Articulatio sterno­
clavicularis links (KRAUSE). 

Pathogenese. Wenn wir die Milz als "regioniire Lymphdruse" des Blutes 
betrachten, ist die Beteiligung des in ihr vorhandenen reticulo-endothelialen 
Apparates sowie eine Hyperplasie ihres lymphatischen Gewebes in Analogie zu 
den Vorgangen in syphilitischen Lymphdriisen verstandlich, sob aId die Spiro­
chiiten in den Blutkreislauf iibergetreten sind, was ja, wie E. HOFFMANN u. a. 
nachgewiesen, schon sehr friihzeitig yom Primaraffekt aus erfolgt. J e nachdem 
die Spirochaten sich in dem Organ auf gebahnten oder ungebahnten Wegen 
fortbewegen, muB ihre Einwirkung mehr auf die GefaBwandung oder die Pulpa­
elemente gerichtet sein. Die Erreger aber diirften kaum allein die akute Milz-
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schwellung der Friihperiode bedingen, vielmehr ist die Annahme berechtigt, 
daB ihr Kontakt mit den roten Blutkorperchen auch im iibrigen Korper geeignet 
ist, der Milz "minderwertige" Erythrocyten zuzufUhren und so einen spodogenen 
M ilztumor 1 zu erzeugen. Als Zeichen einer gesteigerten Tatigkeit der Milz 
konnte EpPINGER hohe Farbstoffwerte in der Galle und im Stuhl nachweisen. 
Wahrscheinlich kommen mehrere Momente in Betracht. So konnten gegen 
CHEVALLIERS Ansicht, der Milztumor ginge proportional dem Untergang der 
roten Blutkorperchen, J EANSELME und SCHULMANN einwenden, daB auch bei 
nur drei Millionen Erythrocyten eine MilzvergroBerung fehlen konne; ebenso 
lehnen sie FOURNIER9 Auffassung, die Schwellung als "thermometre de l'infec­
tion" zu betrachten, abo 

Der Beginn der Milzschwellung liegt nach den meisten Autoren in der Primar­
periode (QUINQUAUD und NICOLLE, SOUKERNIK: einige Zeit nach dem Schanker, 
WElL: 21 bzw. 24 Tage vor Auftreten der Roseola, JESIONEK: gleichzeitig mit 
den Driisenschwellungen, COLOMBINI: den Driisenschwellungen folgend, niemals 
umgekehrt). DE BEURMANN (zit. nach ROBERT) und DENTILLAC glauben den 
Anfang bereits in der 1. 1nkubationszeit (also innerhalb der ersten drei Wochen 
nach der 1nfektion) annehmen zu diirfen, wenn sie es auch fUr schwer halten, 
das zu beweisen. Pathogenetisch sind jedenfalls die V orbedingungen fiir eine 
cellulare Abwehr der "regionaren Lymphdriise" des Blutes sehr friihzeitig 
durch das Eindringen der Erreger gegeben. Wir wissen aber von den regionaren 
Lymphdriisen, daB das Eindringen der Erreger und die klinisch wahrnehmbare 
Reaktion dieser oberflachlichen Gebilde sehr lange (3 Wochen) voneinander 
getrennt sein konnen. Auch FeWer in der Angabe des 1nfektionstermines sind 
zu beriicksichtigen. 

Klinik (Grope, Dauer). Es wurde schon hervorgehoben, daB die VergroBerung 
sehr oft geringgradig und nur durch Perkussion nachweisbar sein kann. Sogar 
subjektive Beschwerden allein, wie Druckschmerzhaftigkeit der Milzgegend 
ohne nachweisbare MilzvergroBerung, sind als nur mutmaBliches Zeichen einer 
Beteiligung der Milz an der Allgemeininfektion angesehen worden (PEISER). 
Der Hohepunkt der Entwicklung ist 2-3 Wochen nach Entstehung des Exan­
thems erreicht und fallt mit dem Hohepunkt desselben zusammen (PEISER). 
Die Ausbildung ist neben der Schwere der 1nfektion (DE BEURMANN, DENTILLAC: 
besonders bei Erschopfung und syphilitischer Anamie) auch wohl - ebenso 
wie bei den DrUsen - individuellen Schwankungen unterworfen (ROBERT). 
Die Milz iiberschreitet fast nicht, jedenfalls nicht wesentlich, den Rippenbogen. 
Nach HUBERT ist die Flachenausdehnung oft iiberhaupt nicht vermehrt, dagegen 
fiel ihm die 1ntensitat der Dampfung bei mittelstarker Perkussion auf; er schlieBt 
daraus auf eine Vermehrung des Tiefendurchmessers des Organs. 1m Gegensatz 
zu den anderen Autoren haben nur WILE und ELLIOTT ein "Oberragen des Rippen­
bogens um zwei Querfinger beschrieben. WILE fand unter 36 Fallen 19mal die 
Milz weich, den Rippenbogen iiberragend, ahnlich wie bei Typhus, sonst fest, 
kaum palpabel und ahnlich interstitieller Splenitis bei chronischer Malaria. 
POWER (zit. nach OSLER) beschrieb einen Fall, wo die vergroBerte Milz beweglich 
wurde, so daB man sie entfernte. Erheblichere Schmerzen fehlen meist; Spleno­
dynie (Schwere und geringes Druckgefiihl) fanden SOUKERNIK 6 mal, DEN­
TlLLAC 2 mal, WILE 6mal. WILE und ELLIOTT beobachteten eine auffallende 
Haufigkeit der MilzvergroBerung bei Erscheinungen von seiten des Zentral­
nervensystems (Basalmeningitis, Meningomyeloencephalitis, Neuroretinitis, Ko­
ordinationsstorungen, Tragheit der Pupillenreaktion, Facialislahmung). Klinisch 

1 uno06S Asche; spodogener Milztumor, d. h. Milztumor, der dureh zerfallene rote 
BlutkOrperchen entsteht. 
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findet sich die MilzvergroBerung im Verein mit allgemeinen Krankheitserschei­
nungen, von denen HEINEMANN Mudigkeit, Kopfschmerz, psychische Depression, 
Herzklopfen, Zirkulationsstorungen, leichte Fiebererscheinungen bis 38°, auBer­
dem Anamie und Ikterus nennt; HEINEMANN bemerkt dazu, daB Anamie und 
Ikterus Folgeerscheinungen des Milztumors und der durch die Infektion bedingten 
Blutveranderungen seien, wahrend die allgemeinen Krankheitserscheinungen 
durch den toxisch-infektiosen Zustand erklart werden. Ebenso wie bei den 
allgemeinen Drusenschwellungen mochte ich hier auf die cellularen Blutver­
anderungen nicht eingehen, da zu viele Komponenten (in Drusen, Knochenmark) 
auBerhalb der Milz an ihrem Zustandekommen beteiligt sind. WILE fand unter 
27 Fallen, die er prufte, 14mal eine Leukocytose uber 10000. Die Dauer der 
Milzschwellung wird meist auf 4-10 Wochen (JOSEPH, CITRON, HEINEMANN) 
angegeben, aber auch 6-8 Monate (ROBERT) und langer (QUINQUAUD und 
NICOLLE: bis Ende des 1. Jahres) sind beschrieben, trotz starker Behandlung 
in wenigen Fallen sogar uber 1 Jahr (WILE). Unter der Behandlung geht die 
Milzschwellung mit Abklingen der Sekundarerscheinungen (PEISER) zuruck; 
WILE und ELLIOTT hoben die wie beiPolyskleradenitis zu beobachtende Langsam­
keit hervor (nach sogar erst 8 Salvarsaninjektionen) und fanden, daB die weichen 
Schwellungen sich schneller zuruckbildeten, wahrend die harten in die inter­
stitielle Milzschwellung der Spatsyphilis ubergingen. SCHLESINGER erwahnt, 
daB man nach einer Quecksilberinjektion bei der syphilitischen Milzschwellung 
eine Herdreaktion beobachten kann: Das kranke Organ schwillt weiter an, 
wird fur kurze Zeit (ein bis zwei Tage) starker empfindlich. Die Reaktion geht 
dann aber bald vorbei; ihr folgt eine Besserung des lokalen Zustandes. Wie 
bereits COLOMBINI in dem Bestehenbleiben eines Milztumors ein Zeichen dafur 
erblickt hatte, daB ein aktives Stadium der Krankheit noch in kraftiger Weise 
fortbesteht und von Zeit zu Zeit wieder Veranlassung zum Auftreten neuer 
und schwerer Erscheinungen geben konne, sieht auch WILE in den Fallen chro­
nisch syphilitischer Splenitis ein Depot fur weitere Verteilung der Spirochaten. 
Wir sehen bei unserer maximalen Fruhbehandlung Milzschwellungen fast nie, 
wie ja auch die Drusen meist sehr gut zuruckgehen. 

Pathologische Anatomie und Spirochatenbcfunde. 

Die pathologische Anatomie der Fruhschwellung ist wenig erforscht, da 
Syphilitiker in diesem Stadium kaum zur Sektion kommen, ohne daB kom­
plizierende Erkrankungen die Deutung der Befunde erschweren (PEISER: Leber­
atrophie oder schwere toxische Exantheme mit allgemeiner Sepsis und aus­
gedehnten parenchymatosen Veranderungen an den inneren Organen und 
infektiosem Milztumor). Meist wird Hyperamie (JOSEPH, HEINEMANN, HUBERT) 
und Hyperplasie (HIRSCHFELD, HEINEMANN, HUBERT), auch Vermehrung der 
zelligen Elemente der Pulpa (JOSEPH) angenommen. Der zur Autopsie gelangte 
Fall von OMELTSCHENKO (zit. nach CITRON) (Selbstmorder, im Beginn der 
zweiten Inkubationsperiode) zeigte Proliferation der Lymphocyten und fettige 
Degeneration. Bei einem Fall von GOLD heiBt es: Milz nur ein geringes vergroBert, 
blaB, locker. Allgemein wird eine Reizung des Parenchyms angenommen, 
ejnhergehend mit einer gesteigerten hamolytischen Tatigkeit, die sich in Aniimie 
und Urobilinurie kundtut. Verminderung der roten Blutkorperchen, Pleio­
chromie und Hamoglobinabnahme wurden bei dieser Anamie vielfach gefunden. 
"Die Blutveranderungen tragen den Charakter einer hamo-myelotoxischen 
Anamie durch primar vermehrten toxischen Untergang und myelotoxische 
Alteration der primaren Blutzellbildung und sekundare Blutregeneration; es 
ist eine direkt sekundare Blutgiftanamie bedingt durch erythrorektische Blut-
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gifte" (PAPPENHEIM, zit. nach HEINEMANN). Aber auch an syphilitische Ver· 
anderungen der Capillaren ist gedacht worden (EpPINGER, PFAUNDLER), welche 
das Blut rein mechanisch hindern in die Milzsinus zu treten und so in die unge· 
bahnten Wege der Pulpa treiben, dadurch also dem Zerfall zufiihren und die 
normale hamolytische Tatigkeit der Milz steigern. Spirochiiten vermochte 
F. SCHAUDINN und E. HOFFMANN schon 1905 in dem durch Punktion gewonnenen 
Milzblut nachzuweisen; auch PROWAZEK sah einmal eine kurze, nicht sehr 
deutliche Spirochate im Milzausstrich. Erst STOECKENIUS (1921) gelang es, an 
Hand von vier zur Sektion gelangten Fallen von Syphilis II (bei allen bestand 
Salvarsan-Dermatitis, nur bei einem waren Darmerscheinungen im Vorder· 
grunde) unsere Kenntnisse wesentlich zu vermehren. Er vermochte allerdings 
Spirochaten nicht nachzuweisen. In allen seinen Fallen war die Milz stark 
geschwollen und blutreich. 1m Vordergrunde standen Schadigungen der Wandung 
kleiner und kleinster GefaBe. In den Balkenvenen Zellvermehrung in Gestalt 
von Lymphocyten und Plasmazellen in der Wandung. Oft umgeben und durch· 
setzen dichte Zellmantel kleinste GefaBe in der Pulpa, deren Endothelien manch· 
mal stark geschwollen sind. Am starksten sind nach ihm in allen Fallen die 
Zentralarterien mit dem Capillarsystem ihres Follikels verandert; hier findet 
sich Quellung der Wand oder aber Auftreten von reichlichem Exsudat und 
Bildung thrombusahnlicher Massen in der Wandung bei unregelmaBiger Durch­
setzung mit lymphocytaren Elementen. 1m AnschluB an die Aufsplitterung 
der mittleren und auBeren Schichten konnen richtige Knotchen entstehen, 
in denen nicht selten Andeutungen von Riesenzellen, selbst groBen, echten 
LANGERHANSschen Formen sich finden; niema.Is jedoch sah er vollstandige 
Verkasung wie bei Tuberkulose. Statt dessen fand er diese Wucherungen der 
Adventitiazellen ausgezeichnet durch die Beimischung plasmazellartiger Formen 
und Lymphocyten. Die Balkchen fand er meist deutlich von einem Saum 
lymphocytarer Zellen und eosinophiler Leukocyten umgeben, wobei er die 
eigenartigen Bilder erwahnt, wenn sich ein eosinophiler Leukocyt mit seinem 
Kern den Spalten des Bindegewebes anpaBt und langliche, stabchenformige 
Gestalt annimmt. So kommt er zu dem SchluB, daB, wie in allen Organen auch 
in der Milz der Reiz im GefaBbindegewebsapparat, d. h. im Zwischengewebe 
angegriffen hat. Diese GefaBwandschadigung ist bei der Milz meist nur in 
Bruchstiicken vorhanden und besonders an der Zentralarterie sinnfallig. Er 
warnt ausdriicklich davor, diese an der Grenze des Sichtbaren stehenden Gebilde 
als miliare Gummen zu bezeichnen. LUBARSCH (b) konnte in zwei Fallen, wo 
Syphilitiker im Sekundiirstadium (Schleimhautsyphilis) Selbstmord veriibten, 
die Milz untersuchen, fand aber weder Spirochaten noch sonstige besondere 
Veranderungen, wenn man von einer VergroBerung der Lymphknotchen mit 
Lipoidablagerungen und einer gelegentlich ziemlich starken Ansammlung von 
Plasmazellen absieht. 

ExperimenteD konnten NEISSER, BXRMANN und HALBERsTATTER mit Milz 
von niederen Affen Vberimp~ungen - allerdings nicht so regelmaBig wie mit 
Knochenmark - erzielen; die Versuche miBlangen mit Milz von hoheren Affen. 
Spater (1911) gab NEISSER bei Organ.Dberimpfungen allgemeinsyphilitischer 
Mfen bei 46 Versuchen die positiven Resultase mit Milz auf 30 an (gegeniiber 
40 mit Knochenmark, 4 mit DrUsen, 6 mit Hoden). Bei Kaninchen sahen TRUFFI 
(zit. nach SOBERNHEIM) sowie UHLENHUTH und MULZER die Ansiedlung des 
Virus in der Milz; NEISSER verimpfte Milz (und Knochenmark) von Kaninchen, 
die 7-8 Wochen vorher mit syphilitischem Material in den Hoden geimpft 
worden waren, mit positivem Resultat auf Mfen. Weitere positive Dberimpfungen 
mit Milz von Kaninchen gelangen GRAETZ und DELBANCO. Immerhin stehen 
nach NEISSER in auffallendem, nicht ganz geklarten Gegensatz zu der groBen 
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Zahl positiveI' Organverimpfungen die auBerst sparlichen Befunde von Spiro­
chaten in den Organen, wie auch LEV ADITI und MANOUELIAN sie darin nicht 
fanden. Ich selbst konnte sie bei meinen syphilitisch infizierten Kaninchen 
im Block nicht versilbern, vermochte auch keine RegelmaBigkeit in pathologisch­
anatomischen Befunden del' Milz festzustellen. Ich nehme in Analogiezu den 
Drusenveranderungen an, daB es zunachst zu einer Hyperplasie del' Follikel 
und Pulpazellen mit entzundlichen Erscheinungen in den Trabekeln kommt, 
denen regressive Veranderungen mit fibroser Umwandlung in den Trabekeln 
folgen. ZABOLOTNY konnte Sprrochaten in den Strangen stark gewucherten 
Bindegewebes in der Milz von Cynocephalus babuin finden und auf dem Berner 
KongreB 1907 demonstrieren; EBERSON fand sie in del' Milz (noch uber 2 Monate 
nach Abheilung des geimpften Testikels). In letzter Zeit gelang es STREMPEL 
uhd mil' in zwei Fallen bereits 1 Tag 
und 18 Stunden nach del' sub­
scrotalen Stiickchenimpfung eines 
Kaninchens positive Weiterverimp­
fungen mit MilzpreBsaft anzustellen. 
Dieses Ergebnis gibt einen geradezu 
erstaunlichen Hinweis darauf, wie 
ungeahnt fruh bereits die Generali­
sierung des Virus einsetzt. 

Eine Milzschwellung bei syphi­
litischer Leberschiidigung wurde 
schon von PLEISCHL und KLOB 
(1860) sowie BIERMER (1862) ge· 
sehen und von OPPOLZER (1863), 
FRERICHS, LANCEREAUX (1866) als 
ihr konstanter Begleiter betrachtet, 
als del' er auch heute noch (HUBERT, 
PEISER) gilt, mag es sich urn einen 
Icterus simplex (Icterus syphiliticus 
praecox) handeln oder urn akute 
"gelbe Leberatrophie oder die Form 
des hamolytischen Ikterus, wie die 
franzosischen Autoren GAUCHER und 
GIROUX, TEISSET und BEURMANN, 
BITH und CAIN sie beschrieben 

Abb. 3. Knotige syphilitische Orchitis nach Injektion 
von Milzemulsion, die 1 Tag 18 Stunden nach sub· 
crotaler Stiiokchenimpfung gewonnen wurde (vgl. 
Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh., Bd. 21, 
S. 697). (Befund von STREMPEL und ZURHELLE.) 

haben (EpPINGER und HIRSCHFELD hatten nie Gelegenheit, solche Formen von 
hamolytischem Ikterus zu sehen). Sicherlich beruht die Milzschwellung bei 
solcher Komplikation nicht allein auf ortlicher Spirochateneinwirkung, wenn 
auch allerdings die Beziehungen zwischen Lebererkrankung und Milztumor 
noch sehr der Klarung bediirfen; manche denken auch hier an eine hamo· 
lytische Natur des Milztumors, so EpPINGER (infolge syphilitischer GefaB­
veranderungen), ferner JANNOVIC und PICK (zit. nach HEINEMANN), sowie 
FURNO; immerhin kann bei fieberhafter visceraler Syphilis (Lebersyphilis) 
der Milztumor auch fehlen (FLATER). 

Die Milzsehwellung im Stadium der Latenz. 
Sie ist ohne sonstige syphilitische Erscheinungen selten (DENTILLAC) ; immer­

hin nennt HUBERT sie neben anderen mehr allgemeinen Symptomen und will 
sie bei del' von ihm naher beschriebenen sog. "okkulten Lues" in 55 Fallen 
festgestellt haben. Auf ihre diagnostische Bedeutung ist von ROMBERG, HUBERT, 
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HEINEMANN aufmerksam gemacht worden; sie wird durch das Vorhandensein 
einer Perisplenitis erhoht. Meines Erachtens diirfte die VergroBerung meist 
zu gering sein, um sichere Schliisse zu erlauben. 

Syphilitische Spaterkrankungen der MHz. 
Pathogenese. Die Zahl der Spirochiiten, welche im Friihstadium der Syphilis 

die Milz passieren, muB von der Intensitat der Spirochatensepsis abhangen, 
die Zahl der Spirochaten, welche in der Milz (speziell den Trabekeln und GefaB­
wandungen eingeschlossen) erhalten bleiben, auBerdem auch von dem ange­
troffenen Funktionszustande der phagocytierenden Elemente, also des reticulo­
endothelialen Apparates sowie dem Erfolge der sonstigen cellularen (durch 
nicht phagocytierende Zellen, z. B. Lymphocyten) und humoralen Abwehr. 
Analog den Lymphdriisen bilden auch in der Milz die Trabekel die Schlupf­
winkel. WILE und ELLIOTT glauben sogar, daB von diesem "Reservoir" aus 
eine Reinfektion des Blutstromes eher zu tertiaren Manifestationen fiihrt, als 
daB diese Lasionen Rezidive in loco seien, von einer friiheren Aussaat aus. 
Erkrankungen, welche die Milz zu einem Locus minoris resistentiae machen, 
diirften syphilitische Spaterkrankungen begiinstigen (so sahen FRANQOIS­
DAINVILLE und DE BENNE Gummen nach Malaria). Diese Beobachtung steht 
im Gegensatz zu der gunstigen Wirkung der mit Salvarsantherapie kombinierten 
Impfmalaria. 

Die Hiiufigkeit der syphilitischen Spaterkrankungen der MHz wird sehr verschieden 
angegeben; wahrend pathologisch-anatomische Befunde haufig sind (ich selbst habe an dem 
groBen Material einer Kriegsprosektur bei syphilitischen Erkrankungen als Todesursache 
oder als Nebenbefund MilzvergroBerungen oder Kapselverdickungen nur selten vermiBt), 
ist der klinische Befund einer Milzerkrankung wesentlich seltener; FOURNIER sah sie keinmal, 
PETERSEN fand unter 88 Fall!'n (52 eigene von visceraler Syphilis unter 2808 Sektionen, 
22 Falle von LANCEREAUX, 3 von IWANOWSKY, 11 von REIMER) die Milz 33mal betroffen 
(die Leber 79mal, die Nieren 34mal), und zwar am haufigsten (17mal) Amyloid der Milz, 
das er auf die syphilitische Erkrankung zuriickfUhrte, 7 mal Narben, 4 mal Gummen, auBer­
dem mehrfach VergroBerung der Milz und Verdickung der Kapsel; HASLUND (s. auch S. 86) 
sah eine Beteiligung in 61,4%, MIERZECKI (s. auch S. 86) in 37%. DENTILLAC glaubte 
in 27 Fallen eine Milzschwellung 1-12 Jahre post infect. fast immer nachweisen zu konnen, 
wenn noch deutliche syphilitische Lasionen bestanden. 

Meist ist die Milzerkrankung mit anderen syphilitischen Erkrankungen kom­
biniert, in erster Linie, wie es schon OPPOLZER, FRERICHS und LANCEREAUX 
angaben, der konstante Begleiter syphilitischer Lebererkrankungen; so sah 
SCHLESINGER eine syphilitische Megalosplenie, wobei der Tumor die ganze 
linke Bauchseite einnahm. Die Leber war auch bedeutend geschwollen. Es 
bestand kein Ascites; auch waren keine Drusenschwellungen vorhanden. In 
drei Monaten bildeten sich unter antiluetischer Therapie die Schwellungen 
beider Organe zuruck. Aber auch an Magen, (DANEL U. a.), Darm, Pankreas, 
Nieren, Herz und Aorta sowie Nervensystem konnen syphilitische Lasionen 
von Milzbeteiligung begleitet sein. Immerhin betont LUBARSCH (b), daB er 
bei Spatsyphilis (Aortitis productiva, syphilitischem Aortenaneurysma, pro­
gressiver Paralyse und Tabes dorsalis) besondere Veranderungen der Milz trotz 
systematischer Untersuchungen nicht habe finden konnen. Er schlieBt sogar 
aus der Seltenheit gummoser Veranderungen darauf, daB fur die Syphilis­
spirochaten (im Gegensatz zu den Recurrensspirochaten) die Milz kein gunstiger 
Ansiedlungs- und Vermehrungsort sei. KORACH sah MilzvergroBerung bei 
diffuser, adhasiver, indurativer Peritonitis, die er als luetische Peritonitis ansah. 
Auch eine isolierte Milzschwellung als einziges deutliches Zeichen, also mono­
symptomatisch kommt - allerdings selten - vor; hierauf haben ROBERT (syphilis 
tertiaire it predominance splenique), JEANSELME und SCHULMANN, GALLIARD, 
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QUEYRAT, TIMBAL aufmerksam gemacht. Neben dieser isolierten Spatsyphilis 
der Milz nennt HEINEMANN als Symptome chronischer Infektion rasche Ermiid­
barkeit, Leistungsunfahigkeit, Reizbarkeit, Verstimmung, haufig schlechten 
Ernahrungszustand, Abmagerung, grau-blasses Aussehen; im Blutbild sekundare 
Anamie mit relativer oder absoluter Lymphocytose. 

Pathologiseh-anatomiseh ist zwischen diffusen (interstitieller und paren­
chymatoser Splenitis sowie Milzatrophie) und circumscripten Prozessen (gum­
mosen Veranderungen) zu unterscheiden; weiter kommen Amyloid der Milz 
als Nachkrankheit bei Syphilis, die syphilitische MilzvergroBerung unter dem 
Bilde des BANTIschen Symptomenkoplexes, sowie der thrombophlebitische 
Milztumor in Betracht. 

Splenitis interstitialis. 
(Fibroser oder indurierter Milztumor.) 

Die von VIRCHOW gegeniiber der parenchymatosen, weich en Form abge­
grenzte Splenitis interstitialis ist von beiden Formen die bei weitem haufigere 
Milzerkrankung im tertiaren Stadium; sie kann die oben genannten syphilitischen 
Organerkrankungen, insbesondere cirrhotische Prozesse der Leber, begleiten 
oder isoliert auftreten. Auch die Moglichkeit eines unmittelbaren Uberganges 
aus der Friihschwellung wird angenommen. Ganz ahnlich den fibrosen Riick­
bildungen im Trabekelwerk der Lymphdriisen fiihrt nach einem anfanglichen 
hyperamischen und hyperplastischen Stadium zunehmende Bindegewebsbildung 
in der Milz, einhergehend mit GefaBveranderungen (bedeutender Verdickung 
der Arterien mit Verengung des Lumens) zu einer fibrosen Induration (BIRCH­
HIRSCHFELD) des Organs, die allmahlich die Follikel verkleinert und die Pulpa 
zuriickdrangt. In einem FaIle NEUMANNS ist sogar nekrotischer Zerfall infolge 
der Obliteration beobachtet worden. Auch die Kapsel beteiligt sich mit 
partieller oder diffuser Perisplenitis: zunachst fibrosen Auflagerungen, spater 
Verdickungen, Synechien mit Nachbarorganen, Einziehungen und selbst 
Schrumpfungen, welche die Oberflache gelappt erscheinen lassen. Die 
Konsistenz erscheint vermehrt, derb, auf dem Durchschnitt springen die 
Trabekel als grau-weiBe Strange strahlig vor, die Pulpa ist blaB, anamisch, 
sparlich, manchmal dunkel pigmentiert (NEUMANN). Die Volumzunahme ist 
meist unbedeutend, die Harte auch klinisch nachweisbar. Immerhin sind auch 
hohe Gewichte (bis 1900 g von LOMHOLT) bei interstitieller Splenitis ver­
zeichnet. Mikroskopisch ist das Pulpagewebe fast vollig geschwunden, LOM­
HOLT sah es durch zellarmes teleangiektatisches Gewebe ersetzt. Die Trabekel 
weisen zahlreiche BindegewebszeIlen, GefaBwandverdickungen und auch Throm­
bosen (LOMHOLT) auf. Der pathologisch-anatomische Befund laBt eine Restitutio 
ad integrum fortgeschrittener Stadien als moglich erscheinen. 

Splenitis parenchymatosa. 
(Weiche oder schlaffe Milzschwellung nach VIRCHOW.) 

Die Splenitis parenchymatosa ist wesentlich seltener als die Splenitis inter­
stitialis; sie beginnt in der Pulpa mit massenhafter Zellproliferation. Auch bei 
ihr besteht Blasse und Anamie neben starker Vermehrung der lymphoiden 
Zellen. Spater kommt es zu regressiver Metamorphose und hyaliner Degeneration 
dieser ZeIlen; auch Induration mit V"bergang in festes, zellarmes Narbengewebe 
ist moglich. So ist eine Kombination von parenchymatoser und interstitieller 
Splenitis beschrieben worden (CHAMAIDES: 21/2 Jahre post infect. VergroBerung 
der MHz auf das Vierfache bei gleichmaBiger Hyperplasie der Pulpa und des 
interstitiellen Gewebes, Vermehrung der lymphoiden ZeIlen). 
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Atrophie der MHz. 
Die Atrophie der MHz ist immer die Folge hochgradiger GefaBerkrankungen, 

sie wurde von NEUMANN, KUNDRAT, BIRCH-HIRSCHFELD als Ausgang einer 
Splenitis interstitialis beschrleben und geht oft mit Nekrosen einher. DUCREY 
sah Atrophie der Leber und Milz mit Endarteriitis in beiden Organen bei schweren 
gummosen Ulcerationen des weichen Gaumens und Pharynx sowie Glossitis 
gummosa. 

Gummose Prozesse der MHz. 
GroBknotige Gummen. 

EntBprechend der geringen Haufigkeit der gummosen Prozesse der Milz sind es kurze, 
teils nur kasuistische Mitteilungen, denen wir unsere ersten Kenntnisee verdanken: VIRCHOW 
(1858), P:mAN DUFEn.LAY (1862), FORSTER und REES (1862), BIERMER, WAGNER (1863), 
SAMUEL Wn.KS, A. BEER (1867), ALLING (1869), GREGORIO (1870), ZENKER, BIRCH-HIRSCH­
FELD (1876), HUTCHINSON und JACKSON, DEGUY, GOLD (1880), HASLUND (1882). 1m Jahre 
1899 schatzte BRUHNS die Zahl der bisherigen FaIle auf 20. 

Die Gro8e wird auf Hanfkorn-, Erbsen-, HaselnuB-, WalnuBgroBe und dariiber 
angegeben; die kleineren miliaren Gummen sollen besonders abgehandelt werden. 
Die Zahl der groBeren ist meist gering; sechs, wie BIERMER sie fand, sind schon 
selten. 

Die Gummen sind fast immer scharf begrenzt und rund. Die frischen Knoten 
sind graurotlich, falls dicht unter der Oberflache gelegen auch als gelblichweiBe 
Buckel vorspringend, die alteren grau, graugelblich, trocken, im Zentrum weich, 
opak, gelb, kasig zerfallend mit derber, schwartiger, grau-glasig aussehender 
Hiille. Bei zunehmendem nekrotischen Zerfall und Resorption tritt vom Rande 
aus strahlig vordringend (und auch strahlig in die Umgebung ziehend) fibroses 
Narbengewebe an ihre Stelle; es kommt zu strahlig eingezogenen Narben, meist 
mit Kapselverdickungen in der Umgebung, die sogar zur Einkerbung und 
Lappenbildung der Milz fuhren konnen; auch Verwachsungen der Kapsel 
kommen vor. 

Subjektive Beschwerden treten erst auf, wenn Peri8pleniti8 sich zu der 
Knotenbildung hinzugesellt (HUBERT). Klini8ch ist dann eine maBige Ver­
groBerung des Organs nach allen Seiten festzustellen; Vorspriinge und Furchen 
(JEANSELME und SCHULMANN) sind selten durohzufiihlen. Nach SCHLESINGER 
kann die Splenitis gummosa auch mit Fieberbewegungen verlaufen. Dann 
kann es vorkommen, daB eine Suppuration angenommen wird, wahrend nur 
eine gummose Erkrankung vorhanden ist. So zitiert SCHLESINGER einen Fall 
von EHRMANN, wo erst durch die Laparotomie die luetische Natur einer 
machtigen Milzschwellung ermittelt wurde, die als MilzabsceB imponiert hatte. 

Histologisch entsprechen die Knoten in ihrer Randzone dem sonstigen Auf­
bau der Gummen; man findet dichtgestellte kleine Rundzellen, die gegen das 
Zentrum zu fettig degeneriert sind. 1m Vordergrunde stehen Veranderungen 
an den Arterien (Arteriitis und Endarteriitis), die den pathologisch-anatomischen 
Vorgang als ischamische Degeneration infolge Obliteration durch Endarteriitis 
klaren. Auch Endophlebitis obliterans und Periphlebitis wurden gesehen. 
Spirochaten wurden bisher nicht beschrieben. 

Von begleitenden syphilitischen Erscheinungen wurden gesehen: pustulose 
und knotige Sypbilide an der Haut (PmAN DUFEILLAY), Syphilis der Leber 
(Cirrhose, Gummen), des Magens (BOAS: bei Ulcus syphil. multiforme ventriculi), 
der Nieren (Sklerose), des Peritoneums (chronische Peritonitis, NEUMANN) oder 
sonstiger Eingeweide. Auch fasutgroBe Halsdriisen (OPPENHEIM) wurden gleich­
zeitig gesehen. 

In der Milz selbst sind die Gummen, wenn sie auch allein vorkommen konnen, 
haufig mit Spleniti8 inter8titiali8 kombiniert (Forme mixte sclero-gommeuse); 
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bei solcher Kombination kann das Gewicht sehr hohe Grade erreichen (NEU­
MANN: 1700 g bei 24jahrigen TaglOhner, der an ViRceralsyphilis starb; in der 
Milz scharf begrenzter, gelber, derber, gummoser Tumor von 5 cm Lange, 
4 cm Breite, 3 cm Tiefe. DEGUY: 1700 g bei altem Syphilitiker, die enorme 
Milz bis in die linke Beckenschaufel, medialwarts bis zum Nabel reichend (Quer­
durchmesser 20 cm); auf dem Durchschnitt gelbliche Gummen von HaselnuB­
bis WalnuBgroBe, die auch an der Oberflache durchschimmerten). In manchen 
Fallen wird, wie in dem letztgenannten Fane, die bedeutende sklerose Durch­
setzung des ganzen Organs erst bei mikroskopischer Untersuchung gefunden. 
Eine genauere Beschreibung solcher Mischformen bringen FRANQOIS-DAINVILLE 
und DE BENNE, die in der sparlichen Pulpa viel gelbes Pigment fanden (in den 
Maschen des Reticulums, frei im Lumen der GefaBe und im Protoplasma der 
Makrophagen) . Auch mit Amyloid-Erkrankung kann die Gummenbildung ver­
gesellschaftet sein. 

Ditterentialdiagnostisch kamen schliel3lich die allerdings seltenen Geschwulst­
bildungen in Betracht; auch die Diagnose MilzabscefJ hat in einem Falle EHR­
MANNs einmal, wie bereits erwahnt, zur Laparotomie gefiihrt. Pathologisch­
anatomisch sind Infarkte, die zunachst rotlich, spater weiB aussehen und keil­
formig, unregelmaBig zackig gebildet sind, sowie knotige, verkaste Tuber­
kulose auszuschlieBen. 

Miliare Gummen. 

Von den miliaren Gummen ist am bekanntesten geworden ein Fall BAUM­
GARTENS aus dem Jahre 1884: 

28 jahrige Puella publica, die friiher an sekundarer Syphilis litt. Sie bekam typische 
parakraniale Gummen und starb unter der Erscheinung der Hirnlues (rechtsseitige Lah­
mung, Sprachstorung). Die Milz war auf das 3-4 fache vergroBert, von brettartiger Harte. 

Abb. 4. Milia re Gummigeschwiiiste der MHz. 
(28 jllhr. Mlldchen mit parakraniaier Gummibildung. Exitus unter apopiektischen Erscheinungen 

der Hirniues.) [Aus BAUMGARTEN: Virchows Arch., Bd. 97, H. 1. 1884.1 

Unzahlige hirsekorngroBe und etwas groBere, strohgelbe Herdchen, im Zentrum puriform 
erweicht, schimmerten bereits durch die Kapsel durch und durchsetzten auf dem Durch­
schnitt das blaBrotliche, wachsartig trockene Milzgewebe, das zwischen den Knotchen 
Amyloidreaktion gab (diffuse Speckmilz). Histologisch fand BAUMGARTEN als Ausgangs­
statte dieser Gummen hauptsachlich die Septen und kleinen Pulpavenen. Gegeniiber 
Tuberkeln hebt er hervor die Abwesenheit charakteristischer Tuberkelstruktur sowie das 
Erhaltenbleiben mit intakten Blutkorperchen erfiillter GefaBe innerhalb der kasig-nekro­
biotischen Gewebszone der Syphilome. Auch die retrograde Metamorphose (direktes Ab­
sterben zu einer zahschleimigen, baumgummiahnlichen, gelben Masse) verlauft anders als 
bei Tuberkulose, wo es zu festen, trockenen, gelben Massen kommt, die sekundar erweichen 
und eine diinnfliissige, meist mit "kasigen Brockchen" untermengte Substanz bilden. 
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Weiter sahen miliare Gummen WAGNER (ohne zentrale Erweichung und 
Hohlenbildung) sowie VALLAT, in Kombination mit groBknotigen Gummen 
SCHLAGENHAUFER. 

Die MilzvergroBerung unter dem BUde des BANTlschen Symptomkomplexes. 

Fiir den von BANTI (Florenz 1894) abgegrenzten Symptomenkomplex wurde 
neben Tuberkulose, Malaria, Dysenterie, tropischen Infektionskrankheiten 
(Kala-Azar), gastrointestinalen Storungen, Intoxikationen u. a. atiologisch in 
einzelnen Fallen von CllARI (1902), MARCHAND (1903), denen weitere Beobachter 
folgten, Syphilis nachgewiesen im Gegensatz zu BANTI, der Syphilis ebenso 
wie Malaria ausgeschlossen hatte und als primare Ursache eine Schadigung 
des Verdauungsapparates angenommen hatte. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, sei hier die kongenitale Syphilis mit­
beriicksichtigt, deren Anteil am Zustandekommen des Krankheitsbildes den­
jenigen der erworbenen Syphilis iibertrifft. 

Die Erkrankung - Splenomegalie mit konsekutiver Lebercirrhose - ver­
lauft nach BANTI in drei Stadien: einem ersten (5-6, auch 10-11 Jahre 
dauernd), bestehend in starker Milzschwellung und Aniimie - dem Bilde der 
Anaemia splenica -, einem darauf folgenden, mehrere Monate dauernden 
Ubergangsstadium mit Verdauungsstorungen und Ausscheidung von Uraten, 
Urobilin, Urobilinogen, zuweilen auch Gallenfarbstoffen im Urin, sowie einem 
dritten mit Lebercirrhose und Ascites, das in 5-12 Monaten zum Tode fiihrt. 
Pathologisch-anatomisch besteht nach BANTI starke Sklerose der MilzgefaBe, 
Untergang der :Milzfollikel, Induration der Pulpa, starke Pfortadersklerose, 
atrophische Lebercirrhose. Als A usgangspunkt sieht BANTI die MilzvergroBerung 
an, betrachtet die Anamie als Folgeerscheinung der chronischen Milzerkrankung; 
wahrend die LebervergroBerung erst spater durch die chronische Zufuhr von 
Toxinen auf dem Pfortaderweg hervorgerufen wird (MARCHAND erkennt 
diesen Zusammenhang nicht an und gibt eine andere Deutung). Auf Grund 
seiner pathogenetischen Anschauungen empfahl BANTI Splenektomie als einzig 
sicheres Heilmittel. Spirochatenbefunde liegen bisher nicht vor. 

SENATOR fiigte als weitere Merkmale hinzu: Leukopenie, Oligochromamie, 
Oligocythamie, hamorrhagische Diathese; LUCE beobachtete Fieberanfalle. 

So entstanden verschiedene Beschreibungen; insbesondere widerspricht die 
von SENATOR und OSLER hervorgehobene Hamatemesis dem von BANTI auf­
gestellten Krankheitsbilde, der gerade auf das Fehlen dieser Hamatemesis 
Wert legte. Dadurch kommt es, worauf EpPINGER und HIRSCHFELD hinwiesen, 
nicht selten zu Verwechslungen des von BANTI prazisierten Krankheitsbildes 
mit anderen, z. B. auch mit der Splenomegalie, die als thrombophlebitischer 
Milztumor (s. S. 97) ihre Selbstandigkeit zu wahren hat. EpPINGER betont 
besonders, daB eine Pfortaderthrombose nicht als Folge einer Banti-Milz zu 
betrachten sei, sondern in solchen Fallen die Thrombose das Primare sei, 
wahrend der Milztumor sich nur als deren Folge ausbildet. 

Die syphilitische Atiologie der echten Banti-Erkrankung ist durch so viele 
Einzelbeobachtungen gesichert, daB die Berechtigung fraglich erscheint, bei 
Syphilis nur von Pseudohanti zu sprechen. Die ersten, vier Falle von CHIARI 
betrafen 18-23 jahrige" hochstwahrscheinlich kongenital-syphilitische Kranke; 
weitere Beobachtungen bei Syphilitikern folgten von HOCKE (20jahriges 
kongenital-syphilitisches Madchen, Milzgewicht 700 g), MARCHAND (16 jahriger 
Knabe, Milztumor schon lange vor dem 13. Lebensjahr), HESS (erworbene 
Syphilis bei 28jahriger Puella publica), W. SCHMIDT (14jahriger Knabe, 
Abbildung: Milz reicht iiber Nabel weit in Bauchhohle hinein. Sehr guter Erfolg 
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durch Salvarsan, Milz iiberragt spater nur mehr wenig den Rippenbogen). Auch 
SCHMITT und CATTORETTI (zit. nach WOLFF-MuLZER), sowie URRUTIA konnten 
Bantische Erkrankungen durch Salvarsan giinstig beeinflussen; L. CASPER 
eine 23 jahrige kongenital-syphilitische Patientin mit schweren, auch durch 
Sectio alta nicht stillbaren Blasenblutungen durch antisyphilitische Behandlung 
prompt zur Heilung bringen. Dber einen auffallend guten therapeutischen 
Erfolg bei erworbener Syphilis unter dem Bilde des BANTIschen Symptomen­
komplexes berichtet WOLFING: 

45jahriger Goldarbeiter, 1892 harter Schanker, 1905 Anschwellung des Knies, gleich­
zeitig starke MilzvergroBerung. 1915 wegen allgemeiner Schwache und Schmerzen im Knie 
emeut Aufnahme: Leichter Ikterus, Milz drei Querfinger breit unterhalb des Nabels pal­
pabel, kein Ascites, kein Caput medusae. Hamoglobin 71%, weiBe Blutkorperchen 3 300, 
rote 3030000. Anisocytose, Poikilocytose, Oligochromamie, keine Normoblasten. Unter 
kombinierter Hg-Salvarsankur schneller Riickgang der Milzschwellung, der an vier instruk­
tiven Skizzen dargestellt ist. Hamoglobin stieg auf 90%, weiBe auf 7000, rote auf 5 500 000. 

ltber einen als BANTIschen Symptomenkomplex gedeuteten Fall machen CAUSSADE 
und LEVI-FRANCKEL folgende Angaben: 36jahriger Mann mit positiver Wassermann­
reaktion, Anamie und starker, schmerzhafter Milzschwellung, die bereits vor 5 Jahren 
konstatiert worden war. 1m Laufe der Beobachtung - die Erkrankung fiihrte in 6 Monaten 
zum Exitus - Riickgang der roten BlutkOrperchen von 3 500000 auf 2 000 000, der weiBen 
von 4500 auf 1800. Es traten Fieber (37,5-39,8), Ikterus, Kollateralkreislauf auf dem 
Bauch, Ascites auf, spater auch hartnackige ScWeimhautblutungen. Hg-Behandlung 
vollig unwirksam. Sektionsbefund: AuBer 7 (!) Liter Ascitesfliissigkeit perisplenitische 
Verwachsungen mit Pankreas, linker Niere, Colon, Milzgewicht 1420 g, harte Konsistenz. 
Mikroskopisch: Intensive Sklerose - besonders an den Arterien (Periarteriitis und End­
arteriitis) - Keimzentren der Milzfollikel im Bereich derartiger Arterienveranderungen 
fibros umgewandelt. Auffallende Zellarmut der roten Pulpa, keine Makrophagen, kein 
Eisenpigment. Vereinzelte herdformige Nekrosen um vollig obliterierte Arterien. Sklerose 
Veranderungen des Pankreas, N-ekrosen in der Leber, typische Aortensyphilis. 

CAUSSADE und LEVI-FRANCKEL weisen bei der Gelegenheit darauf hin, 
daB nur zu Anfang der Erkrankung durch spezifische Behandlung eine Besserung 
zu erzielen sei, daB aber die fibrose Umwandlung bereits zu weit dafiir fort­
geschritten sei, wenn schon die Leber ergriffen sei. Sie schlagen, wenn Hg­
Behandlung nichts niitzt, die Leber aber noch geniigend funktionstiichtig ist, 
Splenektomie vor. 

Endlich hat GIFFIN iiber drei Faile von ausgesprochener sekundarer Anamie 
Init Splenomegalie und positiver Wa.R. berichtet, bei welchen antisyphilitische 
Behandlung ohne Erfolg war, wahrend sich nach Splenektomie sehr bedeutende 
Besserung zeigte. 

Weitere kasuistische Beitrage brachten HOOHHAUS, PERUSSIA, MONASCBKIN, VOGEL, 
STEINHAUS, NEUBERG, Fuss, SEILER, RIDDER, WEBER und STEINBRINCK; letzterer sah 
einen Fall bei kongenitaler Syphilis neben spezifischen Ulcera cruris, Chorioretinitis und 
Hypophysenveranderungen. Eine weitere ausfi?-hrliche Publikation stammt von FURNO. 
In letzter Zeit ist RESIO fiir die syphilitische Atiologie der Bantierkrankung eingetreten, 
nachdem er weitere drei eindeutige FaIle sah. 

Die Dilferentialdiagnose muB neben thrombophlebitischem Milztumor 
Lebercirrhose mit Splenomegalie, ferner hereditaren und erworbenen hamo­
lytischen Ikterus yom Typus MINKOWSKI-CHAUFFARD beriicksichtigen. Je 
sorgfiiltiger dies geschieht, um so sparlicher werden die Falle eines syphilitischen 
echten Banti. 

Der thrombophlebitische Milztumor. 
Primare Pfortaderthrombose mit sekundarer Splenomegalie (EpPINGER und 

HIRSCHFELD: Splenomegalie spleno- bzw. pyelothrombotischen Ursprungs) 
fiihrt bei dem seltenen Krankheitsbilde klinisch zu der Trias Splenomegalie, 
Anamie und Varicen im Bereich der Osophagealvenen mit varikosen, eventuell 
todlichen Blutungen. Der Milztumor, durch Stauung und wohl auch spezifische 
Prozesse entstehend, bildet sich schnell aus (EpPINGER: einmal in 5 W ochen 
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von kleinem, kaum tastbaren bis zu machtigem Gebilde, das bis zum Nabel 
reichte); Perisplenitis meist nicht vorhanden. Fiir das Zustandekommen der 
zur Thrombose fiihrenden Endophlebitis wird neben Fortleitung chronischer 
Peritonitis, Pankreatitis und tuberkulOsen Prozessen von LOSSEN, SIMMONDS, 
BENDA Syphilis in Betracht gezogen. EpPINGER sah unter 5 Fallen die Wa.R. 
einmal positiv. Weitere Faile, denen Syphilis zugrunde lag, sahen EWALD, 
BENDA (30 jahriger Mann, bei der Sektion lieB sich etagenweises Fortschreiten 
des thrombophlebitischen Prozesses von primarer, leichter luetischer Leber­
cirrhose nachweisen), SCHLICHTHORST (zit. nach MARCHAND, 22jahriger Mann, 
kongenitale Syphilis). Wahrend nach EpPINGER zu Anfang der Milztumor 
nach Blutungen kleiner werden kann, ist das bei langerem Bestande der Er­
krankung nicht mehr so ·deutlich zu verfolgen. 

Die Amyloid-Erkrankung der MHz, 

Die Amyloid-Erkrankung der Milz [umschrieben und an die Follikel­
wandungen und kleinen Arterienwande gebunden als Sago-Milz; di/tus in der 
Pulpa (von den Capillaren auf das Reticulum, spater auch die Pulpazellen 
iibergehend) und den Follikeln, oder in der Pulpa allein als Schinken- oder 
Speckmilz] ist bekanntlich keine syphilitische Erkrankung, sondern das Zeichen 
einer Stoffwechselstorung, die auch sonst im Gefolge von chronischen, ins­
besondere mit langdauernden Eiterungen einhergehenden Infektionskrankheiten 
auftritt. Die Volum- und Konsistenzvermehrung ist bei der Speckmilz be­
deutender; bei beiden Formen ist die Ka psel gespannt, fleckweise oder mehr 
diffus getriibt. Die Erkrankung wurde von DITTRICH (1849), FRIED REICH (1857) 
und ALRITH LJUNGGREN (1870) beschrieben, von PETERSEN (1888) unter 33 Fallen 
von Milz beteiligung bei visceraler Syphilis 17 mal gefunden. 

Die Milz ist haufig bei erworbener und angeborener Syphilis das von der 
Amyloiderkrankung zuerst ergriffene Organ; deshalb ist auch die groBe 
Haufigkeit ihrer Beteiligung bei Amyloidose zu erklaren, verglichen mit anderen 
Organen. So fand LITTEN unter 100 Fallen amyloider Degeneration die Milz 
98, Nieren 97, Leber 63, Darmschleimhaut 65mal beteiligt. Durch die von 
DAVIDSOHN gefundene Tatsache, daB Mause nach Milzexstirpation kein Amyloid 
mehr bilden, erscheinen die Beziehungen der Milz zur Amyloidbildung noch 
enger. DaB die Amyloidentartung sich zu interstitieilen Prozessen und 
gummosen (miliaren im Faile BAUMGARTENS) hinzugeseilen kann, wurde erwahnt. 

Die hyaline Degeneration in der MHz. 

Wie sonst Beziehungen zwischen Hyalinablagerungen und Amyloidose an­
genommen werden, kann auch in der Speckmilz (NEUMANN) neben der amyloiden 
auch die hyaline Degeneration bestehen. TSUNODA (zit. nach G. HERXHEIMER) 
verglich an der Hand von 380 Milzen die amyloide und hyaline Degeneration 
der MilzgefaBe und -follikel und bezeichnete die hyaline als haufig, die er als 
Folge marantischer Krankheiten (neben Carcinom und Tuberkulose auch Lues) 
auffaBt. G. HERXHEIMER selbst sah derartige Veranderungen in iiber der 
Halfte seiner 1140 FaIle und halt sie fiir physiologisch. 

Differentialdiagnose der syphilitischen MHzvergro.Gerung. 

Es wiirde zu weit fiihren, aile akuten und chronischen Krankheiten auf­
zuzahlen, deren vergroBerte Milz differentialdiagnostisch hier in Betracht kame; 
eine ausfiihrliche und moderne Ubersicht dariiber geben NAEGELI und 
SCHLESINGER. GroBere Schwierigkeiten konnen entstehen, wenn der Milztumor 
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atypisch lokalisiert ist. So sahen GRENET und PEIGNAUX eine machtige Milz­
vergroBerung in der ganzen linken Seite bis zur Wirbelsaule, wobei sie zuerst 
an einen Nierentumor dachten. Wa.R. positiv. Auf spezifische Behandlung 
wesentliche Verkleinerung. Wichtig erscheint auch die Angabe HUBERTS, daB 
bei Knoten in der Leber die Feststellung eines Milztumors gegen Carcinom, 
wo er stets vermiBt wurde, und fur Syphilis (Lebergummen) sprache, wo er 
konstant nachweis bar ware. Bei allen unklaren Fallen ist an Syphilis zu denken 
und neben der serologischen Reaktion eventuell auch die Liquoruntersuchung 
zu Hilfe zu nehmen; manchmal klart eine therapeutische Probe (Salvarsan 
und Jod) die Diagnose. 

Therapie. 

Die syphilitischen Erkrankungen der Milz sind - bis auf die Amyloid­
erkrankung und hyaline Degeneration - durch spezifische Therapie gut zu 
beeinflussen. Bei den Fruherkrankungen kommt an der Bonner Klinik das 
Kurensystem der maximalen Fruhbehandlung mit Wismut und Salvarsan 
zur Anwendung, bei Spiiterkrankungen empfehlen wir gleichfalls mehrere der­
artige Kuren unter Zuhilfenahme von Jod, wobei zu Beginn ein milderes Vorgehen 
gewahlt werden kann. Meist erfolgt der Ruckgang der Milzschwellung schnell; 
nur bei interstitieller Splenitis nimmt die BeeinfluBbarkeit mit fortschreitender 
Dauer der Erkrankung abo Sind bereits ausgedehnte fibrose Umwandlungen 
vorhanden, so ist bei den sklerosen und skleros-gummosen Formen eine Restitutio 
ad integrum nicht mehr moglich. Es kommt zu einem Ruckgang der Milz­
schwellung bis zu einer bestimmten GroBe, die dann nicht mehr zu andern ist 
und von QUEYRAT als "sclerose residuelle" bezeichnet wurde. Zuweilen bleibt 
die Behandlung vollig erfolglos. 

Kongenitale Syphilis. 
Befunde beim Fetus. 

Die Spirochatensepsis fiihrt beim Fetus fruhzeitig zu Durchsetzung und 
Veranderungen der Milz, wenn es auch noch aufzuklaren bleibt, wann im Fetal­
leben fruhestens diese Vorgange sich vollziehen konnen. Vor dem 6. Monat 
fand ich keine positiven Angaben; SAKURANE vermiBte Spirochaten bei einem 
faultoten Fetus von 41/2 Monaten. Spater wurden sie auBer von ihm zum Teil 
in enormen Mengen beschrieben von GROUVEN und FABRY, QUEYRAT, L,EVADITI 
und FEuILLIE, BRONNUM und ELLERMANN, SIMMONDS, BEITZKE, BUSCHKE 
und FISCHER, BERTARELLI und VOLPINO, SABRAZES und DUPERIE, HEDREN, 
STERN. Die Milz ist, wie bereits LOMER 1884 bei 8 Feten mit einem Korpergewicht 
unter 1000 g fand, vergroBert, meist auf das Doppelte der Norm (HEUBNER); 
BIRCH-HIRSCHFELD fand bei 21 syphilitischen Feten ein Durchschnittsgewicht 
von 0,76% des Korpergewichtes gegenuber 0,33% bei 20 nicht syphilitischen 
Neugeborenen. Neben spezifisch syphilitischen Veranderungen wird auch das 
Bestehen einer nicht spezifischen Hyperplasie ("infektioser Milztumor") von 
HEUBNER fur moglich gehalten. Kapsel, Trabekel und GefaBwandung (End­
arteriitis, HEcKER) sind verdickt, zu Anfang auch zellig infiltriert und reich an 
mononuclearen Zellen. LUBARSCH (b) fand Kapselverdickungen durch fibrinose 
Perisplenitis schon bei Feten im 7. Monat. Die Angaben uber die Pulpa wechseln 
(wohl je nach dem Alter der Erkrankung) zwischen Zellvermehrung und Zell­
armut mit Odem (SAKURANE). Auf die Dauer kommt es zu einer Wucherung 
des Mesenchyms und zu Erstickung des Parenchyms (PFAUNDLER). ZAPPERT 
erwahnt als nicht selten Herde entziindlicher Koagulationsnekrose. Bei fort­
geschrittener Maceration wird das Bild der Follikel undeutlich. Die Spirochaten 
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sind vorwiegend lokalisiert in der Kapsel und den Trabeln; hier in den und 
um die GefaBwandungen, wo E. HOFFMANN sie in seinem Atlas (XXIII, 2) 
mit schonen, regelma.Bigen Windungen, aber auch mit kugelformigen End­
korperchen, hantelformig oder in Zerfall begriffen aus einem macerierten Fetus 
abgebildet hat. Weniger reichlich sind sie in der Pulpa gefunden worden, wo 
BEITZKE sie parallel zur Richtung der Bindegewebsfasern sah. Recht abweichend 
von den sonstigen Befunden ist eine Beobachtung BEITZKES, wonach sie besonders 
stark in den Lymphknotchen der Milz angehauft waren, so daB diese teilweise 
schon bei schwacher VergroBerung durch ihre schwarzliche Farbe hervortraten; 
sie ist vielleicht so zu deuten, daB bei dem Fetus die sonst vorhandene Abwehr­
funktion des lymphatischen Apparates versagte. Gerade in diesem FaIle waren 
so ungeheuere Mengen von Spirochaten vorhanden, daB besondere Beziehungen 
zu Gewebselem:enten nicht mehr zu erkennen waren; auch sonst diirfte wohl 
ofters eine postmortale regellose Vermehrung, worauf E. HOFFMANN (4) neuerdings 
aufmerksam gemacht hat, in dem funktionsuntiichtig gewordenen Organ toter 
Feten vor der AusstoBung Platz greifen. DaB der Spirochatengehalt der Leber 
groBer sei (vgl. S. lO4) wurde beim Fetus von QUEYRAT, LEVADITI und FEUILLIE 
sowie BERTARELLI und V OLPINO erwahnt. Bei Lokalisation der Erreger in den 
Septen oder GefaBwandungen kann ein Abstrichpraparat negativen Befund 
(BEITZKE) ergeben. 

Sauglingsalter. 
Historisches. Eine MilzvergroBerung bei kongenital-syphilitischen Kindem wurde schon 

von BEDNAR erwahnt. v. BARENSPRUNG (1864) wies auf die dabei vorkommende fibrinOse 
Perisplenitis hin; S. GEE fand die VergroBerung in 1/4 seiner FaIle, zuweilen neben VergroUe­
rung der Leber undDriisen, C. HEOKER unter 17 Fallen 5 mal, HIN'TZEN (1869) unter 14 Fallen 
jedesmal. Weiter seien genannt RENDU (1870, Milzgummen), PARROT (1872, 2 Formen: 
chronische Hyperamie bei Stauungen im Pfortadergebiet und wirkliche Splenitis mit Binde­
gewebsvermehrung), EISENSOHITZ (1873, sehr haufig schon vor der ersten Eruption, sowie 
fortbestehend in den latent en Stadien zwischen den einzelnen Eruptionen), BmOH-HIRSOH­
FELD (1875 und 1880, unter 124 Fallen 121 mal), BARLOW (unter 28 Fallen 24mal), CORN'lL 
(1879), HASLUND (1882, Naheres s. S. 86), R. MULLER (1883, unter 28 Fallen 14mal = in 
der HaUte der FaIle), TISSIER (1885), SEVESTRE (1888), CHAUFFARD (1891, Haufigkeit einer 
Kombination mit Hypertrophie der Leber und der Driisen: spleno-hepatische Form), 
BAGINSKY (1892), ALBERS-SOHONBERG (1896, unter 39 Fallen 32mal), R. HEOKER (1898, 
unter 29 Fallen in 61%), SURIOO (1900), ROBERT (1905). 

Hiiufigkeit. Die Haufigkeit einer bereits klinisch nachweisbaren Milzschwellung ist so 
groB, daB sie von manchen Autoren (PARROT, JULLIEN, BmOH-HmsOHFELD) als nahezu 
konstant betrachtet wird. Andere nehmen die Halfte an; so nennt ROBERT neben GIAOOMA 
DI LORENZO (45%) und STARR (48%) MARFAN mit 50%. CASTENS (zit. nach HERXHEIMER) 
sah unter 791 Sektionen kongenital-syphilitischer Kinder die Milz von den inneren Organen 
am haufigsten charakteristisch verandert, namlich 384 mal (= 48,55%); 383 mal bestand 
interstitielle Splenitis, 7mal daneben Perisplenitis bzw. Folge derselben, auBerdem 84maJ 
weicher Milztumor, den er als infektios auffaBt und von der syphilitischen indurierten Sple­
nitis scharf trennt. STILL fand die Milz leicht palpabel in 45% der FaIle, mindestens finger­
breit unter dem Rippenbogen in 22%. Einen Mittelwert nennt GAUOHER mit 77%, femer 
auch COUTTS (zit. naQh STILL), der unter 100 Fallen dieMilz 62 mal vergroBert fand und sie 
in 19 weiteren Fallen fiir wahrscheinlich vergroBert hielt. In seiner genauen Statistik iiber 
154 kongenital-syphilitische Kinder fand HASLUND (1882) die Milz 93mal gesund, bei den 
iibrigen 58 bestand 55 mal (= 36,4%) Hyperplasie (14mal mit normaler Konsistenz), 31 mal 
hart (interstitielle Splenitis nach VmoHow), IOmal weich (Hyperplasie der Pulpal. AuBer­
dem fanden sich 1 mal Infarkt, 2 mal frische resp. altere Perisplenitis. Bei den genannten 
55 Hyperplasien sah er 19 mal fibrinose Belage an der Oberflache der Milz, 4 mal Verdickung 
der fibrinosen Kapsel, 1 mal Verwachsungen mit den nachstgelegenen Organen. Keine 
Gummen, keine amyloide Degeneration. Nach LUBARSCH (b) war unter 392 Fallen an­
geborener Syphilis seines Materials die Milz 345 mal beteiligt, da von unter 52 Kieler Fallen 
44 mal. Seine Zahlen kommen, wie er betont, mit 88% (85% fiir das Kieler Material) denen 
von BmcH-HmsoHFELD am nachsten und jedenfalls ist die Milz nach seinen Erfahrungen 
ungefahr ebenso oft, wenn nicht Ofter, beteiligt als die Leber. 

Nach PFAUNDLER deuten konsistente Milztumoren bei Sauglingen, die noch keine sinn­
fallige infekti6se oder dystrophische Storung durchgemacht haben, in 80% auf kongenitale 
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Syphilis hin. Diese Angabe stimmt iiberein mit Zahlen von MARFAN (1903): Bei 376 Kindern 
unter 2 Jahren fand er 40 mit MilzvergroEerung, und zwar 36 ohne Anaemia pseudoleucaemica 
(11 mit sicherer Syphilis, 8 mit wahrscheinlicher Syphilis, 4 mit Rachitis, 6 mit Rachitis 
und sicherer Syphilis, 4 mit Rachitis und wahrscheinlicher Syphilis, 1 mit Tuberkulose aHein, 
2 ohne bekannte Ursachen), ferner 4 mit Anaemia pseudoleucaemica (2 mit Rachitis, 
1 mit Rachitis und sicherer Syphilis, 1 mit Rachitis und wahrscheinlicher Syphilis). 

Pathogenese: Die yom Blutwege ausgehende Durchsetzung der kongenital­
syphilitischen Frucht besteht beim Neugeborenen oft schon so lange, daB 
auch der pathologisch-anatomische Befund Zeichen dieses langen Bestehens 
aufweist, die in fortgeschrittenen interstitiellen und sogar gummosen Bildungen 
oder myeloider Umwandlung zum Ausdruck kommen sowie darin, daB die 
Erreger von reaktivem Gewebe eingeschlossen sind. 

Untersuchungsmethoden: Die VergroBerung der Milz ist meist so aus­
gesprochen, daB die Palpation vollig ausreicht sie festzustellen. Sie wird als 
die Methode der Wahl bei Neugeborenen bezeichnet, welche bei ihnen den 
Oberflachenzustand, Anderungen der Rander und des unteren Poles, Beweglich­
keit und Verlagerung des Organes zu konstatieren erlaubt. MARFAN empfiehlt, 
das Kind auf die rechte Seite zu legen, seinen linken Oberschenkel mit der 
linken Hand zu nehmen und auf den Bauch zu bringen, wahrend die rechte 
Hand (mit leicht hakenformig gebeugten Fingern) im linken Hypochondrium 
in Richtung der mittleren Axillarlinie eindruckt. JEANSELME und SCHULMANN 
empfehlen bei Sauglingen sogar, dem Kinde die linke Brust reichen zu lassen, 
wodurch Abwehrreflexe vermieden werden, und dann den linken Schenkel 
gegen den Bauch zu beugen. 

Klinik. Die Palpation der Milz gelingt haufig vor der ersten Eruption, 
meist wahrend derselben und auch in den latenten Stadien zwischen den einzelnen 
Eruptionen (PEISER). Fehlt der Milztumor in den ersten Tagen, so taucht er 
nach Ansicht von MORO doch fruher oder spater einmal - wenn auch nur fUr 
kurze Zeit - auf, so daB er einem aufmerksamen Beobachter wohl kaum jemals 
entgeht. Schon GEE (1867) hatte darauf hingewiesen, daB ohne Haut-, Schleim­
haut- oder Knochenerscheinungen die syphilitische Infektion sich allein durch 
Milzhypertrophie und Anamie manifestieren konne; J EANSELME und SCHUL­
MANN haben diese monosymptomatische MilzvergrofJerung (MARFAN: forme 
spIeno-megalique de la syph. hered.) bei Kindern, die schlecht gedeihen, be­
sonders hervorgehoben. Meist ist sie allerdings mit universeller Drusen­
schwellung (Polyadenitis) vergesellschaftet, oft auch mit Leberschwellung 
(CHAUFFARD: syph. hered. it forme spIeno-hepathique). Die begleitende Anamie 
kann zuweilen den ausgesprochenen Charakter einer Anaemia pseudoleucaemica 
annehmen. In letzter Zeit hat L. F. MEYER die Perisplenitis als gut verwert­
bares Fruhzeichen der Syphilis angegeben, die PARROT (1879) und BAGINSKY 
(1879) bekannt war und anatomisch aus frischen fibrinosen Auflagerungen 
auf der Milzkapsel besteht, die sich in der Palpation durch ein eigenartiges, 
feines Knirschen und Knistern (Schneeballknistern) kundtun. Unter 46 Fallen 
gelang MEYER in den letzten Jahren 12mal der klinische und ofters auch 
anatomisch bestatigte Nachweis der Perisplenitis. Einen weiteren Fall von fuhl­
barem Pergamentknittern am unteren Milzpol und horbarem Reibegerausch (neben 
PARRoTscher Pseudoparalyse, Drusenschwellungen, Milztumor) sah SOUCEK. 

Nach MEYER ist dieses Symptom nur wenige Tage hindurch nachzuweisen: es tritt 
meist gleichzeitig mit der Eruption des Exanthems oder mit den ersten wahrnehmbaren 
spezifischen Veranderungen auf, aber es verschwindet. se~ ~asch, g~wohnlich scho~. nach 
3--4 Tagen, spatestens nach 10 Tagen, lange beY~r dIe ubngen Zmchen der SyphIlIs ge­
schwunden sind. Das Auftreten der knisternden Reibegerausche ist eng gebunden an den 
anatomischen Vorgang der fibrinosen Exsudation auf der Milzkapsel; soba.ld regressive 
Veranderungen eintreten und eine fibrose Schwarte sich bildet, lassen sich die Reibegerausche 
nicht mehr wahrnehmen. Die palpierende Hand rouE eingestellt sein auf Wahrnehmung 
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eines Reibens oder Knistems, das ungefahr dem bei Hautemphysem entspricht und auch 
durch Auskultation wahrnehmbar sein kann. 

Der MiIztumor allein wird als wichtiges Zeichen kongenitaler Syphilis an­
gesehen. MAREAN nahm ihn friiher allein als Indikation zu spezifischer Be­
handlung. Nach MORa kommt, von seltenen Zufiillen abgesehen, bei einem gut 
palpabeln harten MiIztumor in den ersten drei Monaten vor der Bliitezeit der 
Rachitis kaum etwas anderes in Betracht als Syphilis oder Tuberkulose. Auch 
uns muB er mahnen, aIle modernen Mittel der Syphilisdiagnose anzuwenden 
(Wa.R., eventuell Lumbalpunktion der Mutter. Wa.R. des Kindes zu wieder­
holten Malen, Driisenpunktion, Lumbalpunktion). 

Gewicht. In dem MaBe wie daB Gewicht der Milz steigt, nimmt sein Anteil am Korper­
gewicht zu. ZEPPEL hatte diesen Anteil auf 1 : 97,2 bei syphilitischen Neugeborenen gegen­
iiber 1 : 346,3 bei gesunden angegeben. Nach PARROT betragt das Verhaltnis bei einem 
syphilitischen Kinde von 6 Tagen 1 : 83, von 3 Monaten 1 : 92, von 10 Monaten 1 : U6, 
von 12 Monaten 1 : 56. Er gibt folgende Tabelle: 

Mittelgewicht (in Gramm) bei Gesnnden bei Syphilis 
5-10 Tage nach der Geburt . 7,1 38,-

10-20 9,3 34,18 
40-45" 21,30. 

Das Gewicht wird demnach bei Syphilis allmahlich kleiner; nach ihm betragt das Milz­
gewicht bei Syphilis vom 10.-20. Monat nur mehr 34 g. Zu bemerken iBt, daB seineAnfangs­
zahlen auffallend hoch erscheinen. Eine noch groBere Tabelle iiber das Verhaltnis des Milz­
gewichtes zum Korpergewicht bei syphilitischen nnd nichtsyphilitischen totgeborenen 
bzw. macerierten Friichten gab RUGE. BIRCH-HIRSCHFELD (1880) fand bei 92 syphilitischen 
Neugeborenen ein mittleres Milzgewicht von 14 g (statt normal 9 g) bei einem mittleren 
Korpergewicht von 2027 g, also ein Milzgewicht von 0,7% (statt normal 0,3%) des Korper­
gewichtes. Die Extreme bewegten sich bei ihm zwischen 0,4 und 1,5%. Als bedeutendBtes 
Gewicht fand er 40 g. LUBARSCH stellte Gewichte von 55-60 g fest, HICKEL 60 g, ZIEGLER 
100 g. Ich konnte bei einem 7 Wochen nach der Geburt verstorbenen Kinde mit einem 
Gewicht von 3620 g ein Milzgewicht von 115 g feststellen. R. HECKER berechnete daB 
Gewichtsverhaltnis bei syphilitischen Neugeborenen auf 1 : 108 statt 1 : 360 (bei normalen 
Totgeborenen), bei Kindem, die gelebt hatten, fand er den Unterschied nicht so aus­
gesprochen, 1 : 198 statt 1 : 325. Heutzutage wird meist eine GewichtserhOhnng auf das 
Doppelte angenommen; LUBARSCH (b) fand als Durchschnittsgewicht der syphilitischen 
Milzen 22 g. AlB normale Gewichte nennt FRERICHS beim Neugeborenen 8 g, nach 8 Tagen 
9 g, nach 4 Monaten bis zu einem Jahr 20 g, nach 5 Jahren 100 g, ROBERT bei der Geburt 
10 g, nach 6-12 Monaten 20 g, bis 5. Jahr 80-100 g, bei Erwachsenen 200 g. SCHRIDDE 
hat darauf hingewiesen, daB das Milzgewicht schon bei normalen Sauglingen in weiten 
Grenzen schwankt (HERMANN: zwischen 4 und 27 g). Nach ihm konnen deshalb, falls nicht 
eine sehr starke VergroBerung vorliegt, allein die mikroskopische Untersuchung nnd andere 
sichere syphilitische Organveranderungen entscheiden, ob tatsachlich Byphilitische Milz­
vergroBernng vorliegt. Endlich ist auf Status thymo-Iymphaticus zu achten. 

Pathologische Anatomie. Wenn auch eine VergroBerung auf das Doppelte 
die Regel bildet, kommen doch Ausnahmen vor (so vermiBte HOCHSINGER in 
2 Fallen jede Spur einer VergroBerung). Die Konsistenz ist vermehrt, die 
Beschaffenheit derb, hart. Vielfach besteht HyperaInie. Die Follikel sind klein 
(R. HECKER, GIERKE), haufig durch eine Zunahme des Follikelbindegewebes 
eingeengt, in einem FaIle HICKELs waren sie in der 60 g schweren Milz eines 
Neugeborenen mit Fibroblastose und myeloischer Reaktion verschwunden. 
PARIS und SALOMON sahen neben Fallen mit kleinen Follikeln verschiedene 
mit Hyperplasie; auch KIMLA sah hyperplastische Follikel mit ungewohnlich 
groBen Proliferationszentren. Die Abbildung, welche HELLMANN von einem 
Sekundarfollikel aus der Milz eines unmittelbar nach der Geburt an kongenitaler 
Syphilis verstorbenen Kindes bringt, zeigt vorwiegend ZeIlzerfall und Odem. 
So gewinnt man in lJhereinstimmung mit den Fetalbefunden den Eindruck, 
daB ebenso wie bei den Lymphdriisen kongenital Syphilitischer der lymphatische 
Apparat oft schwacher reagiert als bei Erwachsenen, daB aber diese Reaktion 
individuellen Schwankungen unterliegt. DaB ganz alIgemein die eigentlichen 
Lymphknotchen der Milz von echten Plasmazelleneinlagerungen so gut wie 
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frei bleiben, selbst bei ausgebreiteten Plasmazellenanhaufungen der Pulpa, 
hat letzthin ASCHOFF (b) als allgemein bekannt noch einmal hervorgehoben. 
Nach meinen Untersuchungen an allerdings formalinfixiertem Material mochte 
ich in der AuBenzone der Follikel bei kongenitaler Syphilis ihre Anwesenheit 
nicht ablehnen und weitere Nachpriifung empfehlen. Das Geriistwerk zeigt 
die Zeichen einer diffusen interstitiellen, zunachst zeUigen Entziindung (PARIS 
und SALOMON: mit Bildung von Makrophagen), spater einer mehr fibrosen 
Entziindung; es ist verbreitet, deutlich vorspringend (PARROT: sclerose diffuse). 
YOKOO fand eine Proliferation der verdickten und geschlangelten Gitterfasern. 
Auch die Gefii{3wandung, besonders der Follikelarterien, ist verdickt, zunachst 
zellig infiltriert, spater fibros; das Lumen eingeengt bis zur Endarteriitis obli­
terans (schon R. MULLER, PAULOW bekannt; letzterer sah Hamorrhagien infolge 
GefaBwandschadigung). KrnLA sah ausgedehnte und multiple Infarktnekrosen 
submiliarer und miliarer GroBe neben florider Syphilis des Mundes. In einem 
der keilformigen Infarktherde fand sich an der Spitze in der Wand der zu­
gehorigen Arterie eine begrenzte Nekrose mit einer machtigen entziindlichen 
Reaktion, die bis in die Intima reichte, und im Lumen an derselben Stelle eine 
Thrombose. KIMLA halt solche infarktformigen Herde mit Perisplenitis fiir 
charakteristisch fiir Syphilis. Die Pulpa ist zunachst zellreich, hyperplastisch, 
zeigt bei langerer Infektion (PARIS und SALOMON) myeloide Umwandlung (kern­
haltige rote Blutkorperchen, Myelocyten), die nach SCHRIDDE stets in geringerer 
oder groBerer Ausdehnung anzutreffen ist. Die Sinusendothelien sind gequollen 
und gewuchert (PARIS und SALOMON, KIMLA). In den Pulpazellen (Makrophagen) 
ist vielfach und seit langer Zeit eine Anhaufung von kornigem braunen Pigment 
(R. HECKER, BIRCH-HIRSCHFELD, PARIS und SALOMON) neben Fettentartung 
(BIRCH-HIRSCHFELD) beschrieben worden. STEPHANI wies nach, daB es sich 
um Hiimosiderin handelt, das sie bei Syphilis congenita unter 12 Fallen lOmal 
sah, am reichlichsten in 2 Fallen von Friihgeburt und 2 weiteren, die durch 
Ernahrungsstorungen kompliziert waren. Sie laBt die Frage offen, ob diese 
hochgradige Hamosiderinablagerung durch erhohten Blutzerfall oder zell­
schadigende Momente bedingt ist, die der Zelle die Fahigkeit nehmen, die Blut­
zerfallsprodukte wieder abzugeben. Nach LUBARSCH (b) sind Hamosiderin­
ablagerungen nicht selten auch in den Lymphknotchen der Milz nachzuweisen. 
Ich fand zuweilen reichlich Pigment, auch ohne Eisenreaktion. SchlieBlich 
kommt es zu einer Verringerung der lymphocytaren Elemente und der Pulpa. 
Immerhin diirfte keine schematische Darstellung der groBen Mannigfaltigkeit 
entsprechen, welche die Vorgange in der Pulpa in ihrem oft bunten Neben­
einander aufweisen. So hebt auch LUBARSCH (b) hervor, daB es durchaus nicht 
richtig sei, die so haufige VergroBerung der Milz bei Syphilis auf eine Binde­
gewebswucherung zuriickzufiihren, geschweige denn von einer "interstitiellen" 
(oder produktiven) Splenitis zu sprechen. Er unterscheidet unter den Ver­
anderungen der Milz bei angeborener Syphilis folgende Gruppen: 1. VergroBe­
rungen und Verhartungen der Milz, denen deutliche Wucherungsvorgange 
am Stiitzgewebe der Milz nicht entsprechen, sondern wo hochstens eine Zunahme 
der lymphatischen Bestandteile und eine ausgesprochene Stauungsblutilberfilllung 
besteht. 2. Milzvergro{3erungen und -verhiirtungen, bei denen Verdickungen der 
Reticulumfasern und Verbreiterungen des Trabekelbindegewebes vorhanden sind, 
bald verbunden mit Kapselverdickungen, bald ohne diese, aber ohne irgend­
welche Anzeichen entzilndlicher Vorgiinge, so daB auch keine starke Ansamm­
lungen oxydasehaltiger Zellen in Pulp a oder gar Lymphkn6tchen bestehen. 
Hiermit sind 6fters auch Veranderungen der BlutgefaBe verbunden [HECKER: 

kleinzellige Infiltration" der mittleren Arterien und Venen, BAUMGARTEN: 
~anulierende Meso- und Endoarteriitis, LUBARSCH selbst: granulierende oder 
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produktive Veranderungen vorwiegend an den Trabekelarterien und -venen, 
wobei besonders Vermehrungen des perivascularen Bindegewebes beobachtet 
werden und die neugebildeten Spindelzellen oft Sitz von Lipoidablagerungen 
sind (s. Abb. dort)]. Die sog. kleinzelligen Infiltrate wie sie HECKER beschreibt, 
fand LUBARSCH fast immer auf die Adventitia der Lymphknotchenarterien 
beschrankt und mochte sie schon deswegen nicht fiir "kleinzellige Infiltrate" 
im Sinne entziindlicher Veranderungen halten, sondern lediglich fiir eine starkere 
Lymphocytenwucherung in den Knotchen, die bis an die Arterienwand reicht. 
Ausgesprochene syphilitische oder gar obliterierende Endarteriitis hat LUBARSCH 
nur ganz auBerordentlich selten gefunden (einmal mit anamischem Infarkt mit 
stark hamorrhagischer Randzone). LUBARSCH unterscheidet 3. Milzvergro{3e­
rungen mit starker Beteiligung der Lymphknotchen (friiher von BEER als ,,/ollikel­
artige Hyperplasie" beschrieben und als "beginnende Syphilome" gedeutet). 
LUBARSCH hat unter seinem Material nur 35 ausgesprochene derartige FaIle 
gefunden, ganz vorwiegend bei solchen Kindern, die einen Monat und dariiber 
gelebt hatten, nur 9mal bei solchen, die tot zur Welt kamen oder 1-16 Tage 
nach der Geburt gestorben waren. Die Herde waren durchaus nicht immer 
nachweis bare Lymphknotchen mit Arterien, sondern groBzellige Herde, die am 
meisten wohl Keimzentren ahnelten, aber ofters ganz unregelmaBig und ohne 
Beziehung zu Arterien eingesprengt waren. Nach LUBARSCH enthalten die 
groBen protoplasmareichen Zellen haufig Lipoide, zwischen ihnen sind auch, 
wenn meist auch nur in geringer Menge, Leuko- und Lymphocyten eingelagert, 
wahrend Reticulumzellen meist fehlen. Daneben sind oft breite und zellreiche 
Trabekel vorhanden. Die 4. von LUBARSCH abgegrenzte gummose Form solI 
weiter unten ihre Besprechung finden. Amyloid der Follikel (Sagokornform), 
sowie der Pulp a (diffuse Infiltration) sah FRASER je einmal. ROBERT beschrieb 
bei einem 18 Monate alten Kinde beginnende Amyloidbildung in der Adventitia 
der Arterien. An der Oberflache findet sich oft eine mit Leukocyten durch­
setzte lockere, fibrinose Perisplenitis mit mehr oder minder fortgeschrittener 
Organisation (LUBARSCH: nur wenn die Kinder langer als 8 Tage gelebt haben), 
spater kommt es zu festeren schwartigen Verdickungen, eventuell mit Ver­
wachsungen zwischen der Milz und den benachbarten Organen [naheres dariiber 
bringen L. F. MEYER und LUBARSCH (b)]. Nach LUBARSCH (b) ist die fibrinose 
Perisplenitis mitunter nur cine Teilerscheinung einer allgemeinen fibrinosen 
Bauchfellentziindung, so daB man auch zwischen und auf den Darmschlingen 
gleichartige fibrinose Beschlage und einige Kubikzentimeter mit Fibrinflocken 
und -faden untermischter ziemlich klarer Fliissigkeit in der Bauchhohle findet. 
Ein subkapsulares Hamatom wurde von BARTEL und STEIN (Fall 1) gesehen. 

Spirochiitenbefunde. Der Nachweis des syphilitischen Virus, wie er tier­
experimentell durch NEISSER, SIEBERT und SCHUCHT (1 Monat altes kongenital­
syphilitisches Kind, Primaraffekt bei Cynocephalus babuin), spater von SAKU­
RANE gefiihrt worden war, gelang kurz nach der Entdeckung der Spirochaten 
durch Farbung der Erreger im Ausstrich (BUSCHKE und FISCHER, LEVADITI, 
E. HOFFMANN und BRONNUM). Immerhin scheint der Mangel an LymphgefaBen 
in der Milz es zu bedingen, daB die Ergiebigkeit im Ausstrich hier weit mehr 
als in anderen Organen von dem Zustand der Spirochatenverteilung im Blut 
abhangt. 1st die Spirochatensepsis abgeklungen, dann finden die Spirochaten 
in der Pulpa ihren Untergang und sind nur mehr im Gewebe verankert zu finden: 
der Ausstrich bleibt oft negativ. So fanden im Ausstrich wenige oder keine 
Spirochaten gegeniiber reichlichen der Leber REISCHAUER, HUEBSCHMANN, 
BABES und PANEA (3 Spirochaten in der Milz auf 10 in der Leber bzw. den 
DrUsen), BEITZKE (Ausstrich der Leber in 9 Fallen positiv, in 7 negativ, 
dagegen in der Milz nur in 4 positiv und in 12 negativ), LEVADITI und SAUVAGE 
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sowie HEDREN (bei 8 Fallen Leber bei Versilberung und im Ausstrieh 8ma! 
positiv, Milz bei Versilberung 7 mal, im Ausstrieh 5mal). An Hand eines Falles 
hatten BUSCHKE und FISCHER diese Uberlegenheit der Sehnittmethode fruh­
zeitig hervorgehoben. Eingehendere Untersuchungen iiber die Beziehungen der 
Ergiebigkeit der Abstriehmethode zu dem Vorliegen infektioser Manifestationen 
an Haut und Sehleimhauten stehen noch aus, diirften aber, soweit die bisher 
vorliegende Kasuistik Schliisse erlaubt, das Gesagte bestatigen. Meist findet 
man in Silberpraparaten die Erreger in der groBten Menge in der Wand der Blut­
gefiifJe (VERSE, LEVADITI und SALMON, GIERKE, L6wy), dabei sind die Follikel­
arterien, vielleieht aus Grunden des leichteren meehanischen Hangenbleibens, 
zuweilen bevorzugt (LEVADITI). Ihr Vorkommen im Lumen der BlutgefiifJe ist 
aus den angefiihrten Grunden besehrankter, von BUSCHKE und FISCHER (Abb.), 
LEVADITI und Lowy beschrieben. Auch die weitere Umgebung der GefaBe, 
die Trabekel sind oft spirochatenhaltig, zeigen mitunter sogar eine auBer­
ordentlich starke Spiroehateninvasion (BUSCHKE und FISCHER). Zwischen den 
Lymphocyten eine8 FollikelB sind Spiroehaten nur von VERSE besehrieben 
worden. Kreisen die Spirochaten im Blute, dann sind sie selbstversandlieh 
aueh in den Sinusraumen der Milz und in den ungebahnten Blutwegen der Pulpa 
zu finden. Lange seheinen sie sich dort aber nieht zu halten, so daB ihre Zahl 
dort nur beschrankt ist (GIERKE, HEDREN); nur FROHWEIN fand sie aueh hier 
zahlreich. Auch kornig zerfallene Untergangsformen (HEDREN, E. HOFFMANN, 
Abbildung bei WERSILOWA), Fragmente in Leukoeyten (FROHWEIN) und Makro­
phagen sind beschrieben und deuten darauf hin, daB Phagocytose und sonstige 
Veranderungen der Spirochaten vorkommen. HEDREN, der seine Erfahrungen 
an 15 Fallen totgeborener syphilitiseher Kinder sammelte (in 12 Fallen Spiro­
ehaten, 3ma! auBerst zahlreich, 4mal sehr reiehlieh, nur 2mal sparlieh), hebt 
aueh in der Milz die herdwei8e Anordnung hervo.r, wenn sie hier aueh nicht so 
ausgesproehen sei wie in der Leber. Auch RIBADEAU-DUMAS und PorSOT fanden 
bei einem 13 Tage alten Kinde die Spiroehaten in der Leber diffus, in der Milz 
nur stellenweise in embolischen Herden. Ausbreitung, Vermehrung und Unter­
gang aller Erreger sind ja in der Milz ganz besonders weehselnden Bedingungen 
unterworfen, die mit dem Immunitatszustande zusammenhangen und innerhalb 
des Gewebes versehieden sind, d. h. also zeitlich und ortlieh sich andern. In 
den zunaehst fibrinosen, spater bindegewebigen Milzkapselauflagerungen wurden 
Spirochaten bisher nicht gefunden. Nur unter der Kapsel fanden sieh, wie 
LUBARSCH (b) erwahnt, in einigen Fallen am starksten im Gebiete der herdformigen 
Auflagerungen reiehliche Spiroehatenansammlungen. Aber aueh nach ihm 
bestand im ganzen kein Parallelismus zwischen Spiroehatenbefunden und 
Perisplenitis, wenn er aueh annimmt, daB die Kapselentziindungen mit einer 
uns noeh unbekannten Lebenstatigkeit der Spiroehaten in Zusammenhang steht. 

Gummose Prozesse. 

GroBere Gummen. 

Gummose Knoten in der MHz syphilitiseher Neugeborener sind ausgesproehen 
selten; HASLUND fand sie unter 154 Fallen, CASTENS sogar unter 791 Fallen 
je einmal. LUBARSCH (b) unter 502 Fallen nur in 2 Fallen, von denen der eine 
nieht ganz sieher ist. LUBARSCH macht darauf aufmerksam, daB wie in den 
meisten anderen Organen bei der angeborenen Syphilis die Gummen zeIlreicher 
zu sein pflegen als bei Erwaehsenen und eine riehtige aus kollagenem faser­
reiehen Bindegewebe bestehende Kapsel zu fehlen pflegt. Mit zunehmendem 
Alter (s. S. nO) seheinen umsehriebene gummose Herde nicht ganz so selten 
mehr zu sein. 
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Miliare Gummen. 
Unter dieser Bezeiehnung werden in der Literatur Veranderungen besehrieben, 

die an GroBe sehr wesentlieh voneinander abweiehen. Einmal handelt es sieh 
um die linsen· bis erbsengroBen Bildungen, wie sie von VIRCHOW (1865) als 
miliare Gummata bezeiehnet worden sind und von BAUMGARTEN (1884) genauer 
besehrieben wurden. Andererseits werden hierunter die miliaren, nur mikro· 
skopiseh wahrnehmbaren Herdbildungen verstanden, die von sehr geringer 
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Abb. 5. MHz eines 1 jilhrigen kongenitalsyphilitischen Kindes. (Material von Herrn Geh.-Rat 
AsCHOFF iiberlassen. Von mir nach JAHNEL versilbert. VergroBert 570 tach.) Spirochiltenkranz um 
nekrotisches Zentrum (MHiarnekrose, "miliares Gumma" VmcHows, "Miliarsyphilom" WAGNERS). 

GroBe sind und das befallene Milzgewebe so dieht durehsetzen, daB sie in jedem 
Sehnitt eines etwa linsengroBen Bezirkes zu mehreren zu finden sind. Die 
erstere Form sah RENDU (1870) bei einem Kinde von 11/2 Monaten (erbsengroBe 
Miliargummata, die an der Oberflache durehschimmerten ; mikroskopiseh 
runde und granulierte Zellen); BAUMGARTEN fand diese halblinsengroBen sub. 
miliaren Knotehen bei einem am Ende des 8. Monats geborenen, wenige Tage 
nach der Geburt verstorbenen Kinde neben Epiphysensyphilis und miliaren 
Lebersyphilomen; die Milz war auf 12 g (statt 5-6 g) vergroBert, von entsehieden 
vermehrter Konsistenz, ohne Amyloid. 1m Gegensatz zu BIRCH·HIRSCHFELD, 
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welcher miliare Syphilombildung von einer umschriebenen Wucherung in 
den Milzarterienscheiden ableitete, mochte BAUMGARTEN eine gleichzeitig vor­
handene granulierende Meso- und Endarteriitis der mittelgroBen Arterien mit 
der miliaren Syphilombildung nicht in Zusammenhang bringen, zumal die 
Gummen in der Milzpulpa lagen. Die Follikel bei dem nicht ausgetragenen 
Kinde waren nicht voHig entwickelt. 

In letzter Zeit sind die nur mikroskopisch wahrnehmbaren Herdbildungen 
vorzugsweise untersucht worden. Nachdem ASCHOFF (1913) zeigte, daB die 
spezifisch miliaren Herdbildungen der kongenitalen Syphilis haufig einen akut 
entziindlichen absceBartigen Charakter haben, wahrend echte Granulome, wie 
sie die VIRcHowsche Definition verlangt, viel seltener sind, und MARCHAND (1896) 
eine von SIMMONDS und LUBARSCH bestatigte Form besonderer miliarer Nekrosen 
ohne wesentliche Rundzellenanhaufungen abgrenzte, hat SCHNEIDER (1921) zu 
zeigen versucht, daB diese drei Formen spezifisch syphilitischer miliarer Herd­
bildungen 1. die Miliarnekrose, 2. die absceBartigen Miliarherde, 3. echte Miliar­
granulome pathogenetisch auf die gleiche Ursache zuriickzufiihren sind und 
hat deshalb als zusammenfassende Bezeichnung fUr sie auf die alte WAGNERSche 
Benennung aus dem Jahre 1864 der "Miliarsyphilome" zuriickgegriffen. Es 
entstehen nach ihm diese Bildungen aus einer Verdichtung perivascularer 
Spirochatenschwarme zu zentralen Spirochatennestern mit Auslaufern in die 
Umgebung und einer Gewebsreaktion wechselnder Art, wobei an der Peripherie 
der Spirochatenrasen Lymphocyten und Leukocyten sich sammeln und es 
zu einer N ekrose im Zentrum kommen kann. 1m Innern einsetzende Degene­
ration und korniger Spirochatenzerfall fUhren zu Bildern von Spirochaten­
kranzen im Schnitt, wie ich es aus der Milz eines einjahrigen Kindes abgebildet 
(Abb. 5) habe. Die Mehrzahl der Falle betrifft schwere Syphilisinfektionen, 
besonders haufig syphilitische Totgeburten. SCHNEIDER konnte den Befund 
in 50% seiner Falle erheben, am haufigsten in der Leber, demnachst Neben­
nieren, Milz, Knochenmark, Lungen, Lymphdriisen. Auch E. HOFFMANN, der 
diese Miliarsyphilome in der Leber fand, halt sie nicht fiir echte Gummen. 
Die Auffassung SCHNEIDERS blieb nicht unbestritten; STERNBERG, spater 
KURZ wandten ein, daB die Spirochaten meist ziemlich diffus verteilt seien, 
was meinen obigen Ausfiihrungen iiber ihr herdweises Auftreten widerspricht, 
sowie daB sie haufig, auch bei vorhandenem Miliarsyphilom, Spirochaten kaum 
gefunden hatten; auch dieser Einwand gegen den Zusammenhang von Spiro­
chatennestern und Miliarsyphilomen erscheint mir wenig stichhaltig. 

Die Anaemia pseudoleucaemica infantum. 

Wegen der von v. JAKSCH (1889), HAYEM (1889) und seinem SchUler LUZET 
abgegrenzten Anaemia pseudoleucaemica infantum (HIRSCHFELD: Anaemia 
splenica infantum, Anaemia gravis cum leucocytosi, Anaemia pseudoperniciosa 
infantum) sei auf die hamatologischen Lehrbiicher (NAEGELI, HIRSCHFELD) ver­
wiesen. Rier soll nicht naher auf die dabei vorkommenden Anderungen des 
Blutbildes (Normoblasten, Megaloblasten und Megalocyten, Leukocytose) ein­
gegangen werden; sie sind Zeichen dafiir, daB intensive Reizwirkungen auf die 
blutbildenden Organe zu starker erythropoetischer Funktion (Erythroblastose) 
und intensiver leukopoetischer Tatigkeit (Leukocytose) gefiihrt haben (NAEGELI). 
Meist entwickeln sich in den ersten Lebensmonaten hochgradige gelbliche Blasse, 
Zeichen schwerer Anamie und Zunahme des Leibesumfanges; neben einer 
geringeren Schwellung der Leber steht der gro~.ere, mitunter ganz enorme 
Milztumor im Vordergrunde des klinischen Bildes. Atiologisch kommen Rachitis, 
Syphilis, gastrointestinale Storungen, Ernahrungsfehler in Betracht, so daB, 
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wie NAEGELI es ausdruckt, durch verschiedene Reize dieselbe biologische 
Reaktion der blutbildenden Organe wachgerufen werden kann; er halt die 
Anaemia pseudoleukaemica infantum fur eine biologische, in dieser Weise nur 
in den ersten Lebensmonaten mogliche Variante einer beliebigen sekundaren 
Anamie. Fur die syphilitische Atiologie sprechen Falle von BAGINSKY (mit 
intensiver Eisenreaktion in Milz, Knochenmark, Leber, Lymphdrusen), Loos, 
BLOCH; schon 1905 nannte ROBERT weiter diejenigen von CHAUFFARD, EpSTEIN, 
FISCHL, EHRLICH, LAQUEUR und PINKUS, M. E. LENOBLE, MARCEL LABBE und 
A. DELILLE. In letzter Zeit fand DE STEFANO (1922) als Ursache der kindlichen 
lienalen Anamie 13 mal Syphilis, 6 mal Syphilis und Tuberkulose und nur 2 mal 
Tuberkulose. Er denkt bei Syphilis entweder an Lokalisation in den hamo­
poetischen Organen oder an hereditare Dystrophien des hamopoetischen Systems. 
Pathologisch-anatomisch wird die groBe Milz als ziemlich derb, dunkelrot ge­
schildert, die MALPIGHlschen Follikel sind nicht deutlich zu erkennen oder 
reduziert; auch zahlreiche, tief kirschrote, vergroBerte Lymphknoten sind 
wiederholt beschrieben. Histologisch handelt es sich um eine Wucherung von 
erythropoetisch-myeloischem Gewebe unter Veranderung der Follikel der Milz; 
sie entspricht dem myeloischen Gewebe, das in den befallenen Lymphdrusen 
gefunden wurde und stellt eine wiedererwachte Tatigkeit myelogener Herde 
dar, wie sie nur dem jugendlichen Organismus eigen ist und auBer in der Milz 
und Leber in Pankreas, Thymus, Nieren, Nebennieren und anderen Organen 
gefunden wurde. Ausstrichpraparate der Organe zeigen Normoblasten, Megalo­
blasten, neutrophile und eosinophile Myelocyten. LUBARSCH (b) bezeichnet das 
Vorkommen myeloischer Veriinderungen, oxyphil gekornter Leukocyten und 
Plasmazellen in der Milz, verglichen mit Nieren und N e bennieren bei ange borener 
Syphilis als recht selten. 

Eine Verminderung der myeloischen Reaktion unter der Behandlung sahen 
BRUNART und LEMOINE sowie MARCEL LABBE (zit. nach ROBERT). Ich habe 
die Erkrankung bereits hier bei der Syphilis der Neugeborenen besprochen; 
meist entwickelt sie sich aber erst in den ersten oder nach den ersten Lebens­
monaten. KAUFMANN beschreibt sie mit Rucksicht auf die mit der Anamie 
einhergehenden Odeme als Hydrops universalis congenitus, wobei die normale 
Struktur der Milz verloren geht, die diffuse oder aus groBeren und kleineren 
Herden zusammengesetzte Zellmasse, ohne Follikel, aus myeloischem Gewebe 
besteht und viel Blutpigment (feinkornig ohne Eisenreaktion) enthalt. 

Kombination von Syphilis und Tuherkulose. 
Da Gummen in der ersten Lebenszeit kongenital-syphilitischer Kinder 

entsprechend dem gewohnlichen Verlauf der Syphilis zu den Seltenheiten 
gehoren, ist bei kasigen Knoten auf das genaueste auf Tuberkelbacillen zu 
fahnden. HOCHSINGER sah in 4 Jahren 3 Falle einer angeborenen Doppel­
infektion von Syphilis und Tuberkulose; er selbst hatte in einem Falle (bei einem 
3 W ochen alten Madchen) irrtumlich nach der Sektion die teils knotenfOrmigen, 
teils diffus ausgebreiteten verkasten Granulationsherde in den Lungen, der 
Leber, Milz als syphilitische Produkte demonstriert. Erst die histologische 
und bakterielle Untersuchung ergab ihm mit unzweifelhafter Sicherheit das 
ausschlieBliche Vorhandensein von Tuberkulose in den betreffenden Praparaten 
(die Milz war auf das 4fache vergroBert, darin fanden sich ein die untere Halfte 
einnehmender groBer und zahlreiche im Milzgewebe verstreute kleine Knoten: 
Tuberkelbacillen positiv, Lymphoid- und Riesenzellentuberkel). In einem 
anderen Falle verkasender Mesenterialdrusentuberkulose (bei einem 11 Wochen 
alten Madchen) sah er in der Milz mehrere linsengroBe Herde neben einem 
zentralen haselnuBgroBen, kasigen Knoten. 
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HASLUND zahlte unter 154 Kindern mit kongenitaler Syphilis Smal neben 
Hyperplasie mehr oder weniger reichliche Einlagerung miliarer Tuberkel, immer 
begleitet von Tuberkulose der inneren Organe. 

Differentialdiagnose. 

Die Differentialdiagnose hat neben den lymphatischen Leukamien und Pseudo­
leukdmien die groBe Zahl akuter Infektionskrankheiten zu beriicksichtigen, deren 
Diagnose meist leicht gelingt. Von chroni­
schen Erkrankungen ware fruhzeitig erworbene 
Malaria zu nennen und Tuberkulose, die meist 
keine wesentliche MilzvergroBerung hervorruft. 
Eine rachitische Milzhyperplasie kommt erst in 
spaterem Alter in Betracht; bei dieser Erkran­
kung kann der deformierte Thorax ein Herab­
steigen der Milz (Ptosis) bedingen, weshalb bei 
der Deutung des Palpationsbefundes Vorsicht 
am Platze ist. Auch die seltenen familiaren 
Formen seien hier erwahnt: die Spz,momegalie 
GAUCHERS (Systemerkrankung des reticulo­
endothelialen bzw. histiocytaren Apparates der 
blutbildenden .organe, charakterisiert durch 
das Auftreten groBer endothelartiger Zellen, 
deren Nachweis durch Milzpunktion gelingt), 
sowie die Splenomegalie beim familiaren und 
kongenitalen Ikterus (Typus MINKOWSKI); hier 
sei ein von EpPINGER und HIRSCHFELD ab­
gebildeter Stammbaum genannt, der auch fur 
diese hereditare Erkrankung Syphilis als mog­
licherweise bedeutungsvoll erkennen laBt. Auch 
FURNO hat letzthin die atiologische Bedeutung 
der Syphilis hierfur unter Berufung auf HAYEM, 
E. FOURNIER, CHAUFFARD, HUBER stark be­
tont. Endlich vermag Kala-Azar (Nachweis 
der LEISHMANSchen Korperchen im punktierten 
Milzsaft) eine Splenomegalie hervorzurufen. 
Ein Fall von Sarkom wurde von CLARK be­
schrieben; im ubrigen sind Tumoren auBerst 
selten. Der BANTISche Symptomenkomplex 
kommt erst in spaterem Alter vor. Neuer­
dings glaubt HUSLER gelegentlich unerklarliche 
Milzschwellungen nichtsyphilitischer gesunder 
Sauglinge und Neugeborener beobachtet zu 
haben. 

Abb. flo 
DrUsen-, Leber-, MilzschweUung bei 
S.congenita, zuerst eine Leukamie vor· 
tauschend. Caput natiforme (3jahr. 

Knabe). 
(Aus FEER : Diagnostik der Kinder· 
krankheiten. 3. Aufl. Berlin: Julius 

Springer 1924.) 

Das friihe Kindesalter. 

Die kongenital-syphilitische Milzschwellung nimmt allmahlich ab; zwar 
scheint es etwas fruh gegriffen, wenn PARROT angibt, die Splenomegalie sei bei 
Kindern nach 4-6 Monaten selten. Immerhin gibt auch MARFAN, der sie 
mehrmals bei Kindern uber einem Jahr sah, zu, daB man sie nach 2 Jahren 
kaum mehr finde. Wie nun eine Neigung zu Rezidiven durch das ganze fruhe 
Kindesalter bis zum 4., 5. Jahre sich findet, kann auch eine Milzschwellung in 
diesem Stadium sich ausbilden (HEUBNER). Das ursprunglich in diesem Organ 
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deponierte Virus sowie spezifische Intestinalerkrankungen konnen diese Rezidiv­
erkrankung hervorrufen und es kann zu diffusen Infiltrationen, Gummen und 
Endarteriitis kommen. Wie HUSLER hervorhebt, ist der Beweis fur die syphi­
litische Genese solcher fUr Syphilis nicht immer charakteristischen Erkrankungen 
innerer Organe ihre namentlich im Fruhstadium sehr deutliche BeeinfluBbarkeit 
durch antiluetische Behandlung. HEUBNER sah ein 31/ 2 jahriges Kind mit 
Visceralsyphilis in desolatem Zustande mit hochgradigem Ikterus, groBem 
Ascites (P/2 Liter entleert) in die Klinik kommen. Bei der Sektion fand sich 
eine ganz bedeutende Wucherung kleinzelligen Gewebes in den Trabekeln der 
Milz. TYSON sah bei einem 2jahrigen Kinde eine MilzvergroBerung, die bis 
zum Os iliacum und Nabel reichte. Nach Hg-Behandlung war durch genaueste 
Perkussion keine Dampfung mehr festzusteIlen. Die bei Neugeborenen so 
seltenen, umschriebenen gummo8en Herde scheinen im 1. oder 2. Lebensjahre 
haufiger zu werden und sind in groBerer Menge vorkommend als miliare, ver­
einzelt auftretend als groBknotige (bis walnuBgroBe) Bildungen beschrieben 
worden. So sah ROBERT bei einem 18 Monate alten Kinde Stauung und Hamor­
rhagien der Pulpa, Infiltration und SchweIlung der FoIlikel mit beginnender 
gummoser Bildung (hanfkorngroBe, weiBe, opake Knotchen) und leichtem Grad 
amyloider Degeneration der Adventitia neb en skleroser Perisplenitis. Die Ent­
stehung dieser miliaren Syphilombildung wurde ja bereits erortert. GroBere 
Knoten konnen Peri8pleniti8 hervorrufen, die sich durch eine Schmerzhaftigkeit 
kundtut, die bei Druck zunimmt; auch Reibegerausche bei tiefer Inspiration 
wurden beschrieben. 1m Gegensatz zu den Rezidivsymptomen der erworbenen 
Syphilis wiegen also die Merkmale mit deutlich tertiarem Charakter (Gummen, 
GefaBerkrankungen) vor (ZAPPERT). Eine enorme MilzvergroBerung bei erwor­
bener Syphilis eines 3 jahrigen Kindes (Sekundarerscheinungen mit nassenden 
Papeln) beschrieb GOUBEAU; unter spezifischer Behandlung trat langsamer 
Ruckgang ein. 

Syphilis congenita tarda. 

Die im ersten Lebensjahre so haufige syphilitische Milzerkrankung bleibt 
ebenso wie im fruhen Kindesalter auch im Spatstadium selten. FOURNIER sah 
nur 15 FaIle, die ein Alter von 7-23 Jahre betrafen, halt aber nur 3 dieser 
FaIle fur sehr beweisend. Die Erkrankung kann sich vom 5. Jahre an entwickeln; 
das zweite Dezennium scheint bevorzugt zu sein, eine obere Altersgrenze fur 
den Beginn ist schwer anzugeben. Gleichzeitige syphilitische Erkrankungen 
finden sich in erster Linie an der Leber, ferner an den Nieren, auch die HUT­
CHINsoNsche Trias, Infantilismus, Lymphome sind damit vergeseIlschaftet. 
Als einfache Milzhypertrophie, welche sehr betrachtlich sein kann, aber oft 
auf entsprechende Behandlung zuruckgeht, nennt ZAPPERT die FaIle von 
A. FOURNIER, BARTELS, BYROM-BRAMWELL, CALSLAW, MOSLER, SAND, DE 
SAEGHER. Oft handelt es sich hier um eine fibrose Induration der Milz; TISSIER 
(1885) fand bei enormer Hypertrophie der Milz und Leber eines 19 jahrigen 
Kranken chronisch diffuse, mit reichlicher Bindegewebswucherung verknupfte 
interstitieIle Entzundung der Leber und Milz. BELLINGHAM-SMITH sah einen 
solchen, die ganze linke Bauchseite einnehmenden Milztumor neben Leber­
schwellung und positiver Wa.R. bei syphilitischem Infantilismus eines 17 jahrigen 
Madchens von dem Aussehen eines 11-12 Jahre alten Kindes. Neuerdings 
haben BUTTENWIESER und BIBERFELD uberfieberhafte Lebererkrankungen bei 
Lues tarda im Alter von 10-11 Jahren berichtet, wo die Milz den Rippenbogen 
um ein bis zwei Querfinger uberragte und Fieber bis 40 0 bestand; sie zitieren 
analoge Beobachtungen von MANNABERG (lVlilz uberragte den Rippenbogen 
um 4 Querfinger), GLUSCHINSRY sowie BXR. Unter spezifischer Behandlung 
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erfolgte rasche Entfieberung und Riickgang der Schwellung. Die Milzgummen 
treten klinisch selten in die Erscheinung; sie wurden von GREGORIO bei einem 
36jahrigen Manne mit kongenitaler Syphilis neben multiplen Gummen, Gaumen­
perforation usw. in einer durch narbige Einziehungen um das Dreifache ver­
kleinerten Milz gefunden. Als STILL (1898) weitere Befunde von Milzgummen 
bei einem 6- bzw. lljahrigen Knaben erhob, fand er nur 4 andere (deutsche) 
Beobachtungen bei Kindern zwischen wenigen Tagen und 7 Jahren. 

Amyloid - meist bei schwer kachektischen Individuen - wurde von DowsE, 
LASCHKEWITZ, BARTELS, STILL (in einem seiner beiden FaIle), WHITE, CARR 
gefunden. Endlich kann eine diffuse gummose Infiltration eine Amyloidosis 
vortauschen (LANGWEAD, zit. nach ZAPPERT 1916). Der BANTIsche Symptomen­
komplex wurde bereits ausfiihrlich bei der erworbenen Syphilis (S. s. 96) be­
sprochen; es wurde die Moglichkeit seiner verschiedenartigen A.tiologie hervor­
gehoben. Bei der Syphilis besitzt die kongenitale Form zweifellos die groBere 
Bedeutung. Nach v. PFAUNDLER beginnt die Erkrankung spat, nach dem 
5. Lebensjahr und gehort nach seinen Beobachtungen durchweg der kongenitalen 
Syphilis an. (Alles Nahere s. S. 96-97.) 

SchluJ3. 
Am Ende vorstehender Betrachtungen iiber die Syphilis der LymphgefaBe, 

Lymphdriisen und Milz drangt sich die Erkenntnis auf, daB der Abwehrkampf, 
den der infizierte Organismus gegen den eingedrungenen Feind entfaltet, auBer­
ordentlich weitgehend gerade in diesen Organen sich abspielt. Zum Teil beruht 
das darauf, daB die Spirochaten zunachst LymphgefaBparasiten (E. HOFFMANN) 
sind, zum Teil darauf, daB die Milz berufen ist, die in den Blutkreislauf gelangten 
Erreger zu vernichten, indem sie die "regionare Lymphdriise" des Elutes dar­
steIlt. STREMPEL und ich konnten zeigen, daB diese ihre Tatigkeit bereits 
sehr friihzeitig, nach subscrotaler Stiickchenimpfung im Tierversuch bereits 
im Laufe des zweiten Tages eintritt. Wir haben gesehen, wie der Korper 
- nicht selten in seiner Reaktion um W ochen nachhinkend - immer 
neue Verteidigungsmittel ins Feld fiihrt: Verlegung des Weges (Endothel­
wucherung bis zur Obliteration), Phagocytose (durch Leukocyten, Makro­
phagen, den reticulo-endothelialen Apparat), biologisch immunisierende Gegen­
mittel (BERGEL) als Zellfunktion der Lymphocyten, Lymphoblasten, lympho­
cytaren und lymphoblastischen Plasmazellen - dafiir spricht auch die Keim­
freiheit der Keimzentren in den Lymphdriisen - sowie serologisch das lipo­
lytische Ferment, die Agglomeration, Agglutination. N ur selten gelingt es 
dem Organismus durch Erweichung und Perforation nach auBen eine auch 
nur teilweise Elimination zu erzielen. 

Die Gegenwehr der Spirochaten besteht in Massenaufgebot, Bildung von 
Rezidivstammen, Abwanderung in die GefaBwandung und das Bindegewebe 
mit dem Erfolge, daB sie so sichere Schlupfwinkel erreichen, daB auch das 
Riistzeug unserer modernen Therapie (Sa., Bi, Hg, Malaria) ihnen nur schwer 
zu folgen vermag. Von dort aus vermogen sie den Korper bei giinstiger Ge­
legenheit wie sie Trauma, Entziindung, tuberkulose und sonstige infektiose 
Erkrankungen bieten, von neuem oft mit besserem Erfolge zu iiberfallen. Wenn 
es auch dem Korper oft gelingt, die Spaterkrankung in unschadlicher Weise 
zu lokalisieren, so haben wir doch gerade bei den Erkrankungen der Milz gesehen, 
daB den Spirochiiten in der langen Zeitdauer, der zeitlich lange wahrenden 
Einwirkung (bei BANTI 8-lO Jahre!) noch ein wirkungsvolles Mittel zu Hille 
kommen kann, dem der Korper auf die Dauer doch noch erliegt. So bestatigt 
und erganzt das vorstehende Kapitel fiir eine Anzahl von Fallen den alten Satz: 
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Die Syphilis schliift, aber sie stirbt nicht. Fur die Zukunft ist zu erwarten, 
daB die maximale Fruh behandlung es ermoglichen wird, solche Erkrankungen 
weit hiiufiger als bisher zu vermeiden oder zu verhuten. Auch ihre Therapie 
ist durch Wismut und Salvarsan und die Zusammenlegung oder schnelle Folge 
mehrerer maximaler Kuren weit giinstiger gestellt. 
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Blutveranderungen bei Syphilis. 
Von 

LEO HAUCK-Erlangen. 

Da es bekanntlich kein Organ des menschlichen Organismus gibt, welches 
durch die Einwirkung der Syphilis nicht mehr oder weniger schweren patho­
logischen Veranderungen ausgesetzt ist, lag selbstverstandlich der Gedanke 
nahe, auch schadigende Einfliisse des Syphilisvirus auf das Blut anzunehmen; 
so hat sich denn im Laufe der Jahre eine groBe Zahl von Forschern mit dem 
Studium dieser Frage beschaftigt. 

Die ersten ausfUhrlicheren Forschungen iiber das Verhalten des Blutes 
bei Luetikern diirften von BEQUEREL und RODIER stammen; der Ausbau der 
hamatologischen Forschung durch EHRLICH, PAPPENHEIM, GRAWITZ, NAGELI 
und deren Schule hat zu ausgedehnten hamatologischen Studien bei der Lues 
sowohl in Deutschland wie auch im Ausland Veranlassung gegeben. Aber 
trotz der groBen Forschungsarbeit, welche auf diesem Gebiete geleistet wurde, 
ermaglicht es die Durchsicht der Literatur nicht, eine annahernd einheitliche 
Formel fUr die Blutveranderungen bei der Syphilis aufzustellen. Die Unter­
suchungsergebnisse lauten besonders hinsichtlich des quantitativen wie quali­
tativen leukocytaren Blutbildes so widerspruchsvoll, die erzielten Resultate 
weichen von der Norm sowohl als untereinander so stark ab, daB es bis jetzt 
unmoglich ist, ein eindeutiges Bild iiber die wirklichen Verhaltnisse zu geben. 
So vertritt ein Teil der Forscher die Ansicht, daB die Zusammensetzung des 
Blutes bei der Syphilis in ihren verschiedenen Phasen so wenig von dem als 
Norm aufgestellten Blutbilde abweiche, daB von pathologischen, durch die 
Syphilis bedingten Blutveranderungen oder von einem fiir die Syphilis spezi­
fischen bzw. charakteristischen Blutbild in keiner Weise gesprochen werden 
kanne, wahrend von anderer Seite wieder der Lues ein deutlich erkennbarer 
EinfluB auf die Blutbeschaffenheit zugebilligt wird. 

Die oft betrachtlich divergierenden Untersuchungsresultate lassen sich 
zum groBen Teil wohl dadurch erklaren, daB die Blutuntersuchungen nicht 
systematisch genug durchgefUhrt wurden. Um zu wirklich verwertbaren 
Resultaten zu gelangen, miiBten aIle Blutuntersuchungen nach einem besonders 
aufgestellten Schema durchgefiihrt werden. Art, Ort, Zeit und Wiederholung 
der Blutentnahme bei ruhenden oder in Bewegung befindlichen Kranken, 
sowie die Untersuchungstechnik bei Anfertigung frischer wie gefarbter Praparate 
miiBten dabei genau beriicksichtigt werden (s. auch SPIETHOFF). Weiter ware 
auch noch in Betracht zu ziehen, daB die verschiedensten krankhaften Ver­
anderungen das Blutbild, insbesondere das der weiBen Blutzellen beeinflussen 
kannen, und so miiBte jede derartige Beeinflussung durch eine die Lues kompli­
zierende andere Erkrankung bei den gewonnenen Resultaten gewiirdigt werden. 
So sei nur z. B. darauf hingewiesen, daB ein zufalliges Zusammentreffen eines 
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thyreotoxischen Symptomenkomplexes oder einer Chlorose mit einer Lues 
ein ganz falsches Bild iiber die syphilitisch bedingten Blutveranderungen 
geben mull, ebenso wie eine zufallige Eosinophilie infolge von Darmparasiten 
nicht auf die Einwirkung der Spirochaten bezogen werden darf. Aber auch die 
Konstitution, die Lebens- und Ernahrungsweise (ob Land- oder Stadtbevolke­
rung1) der zur Untersuchung kommenden Syphilitiker darf nicht auBer acht 
gelassen werden. Es sei hier nur kurz auf die in der Kriegs- wie Nachkriegszeit 
von SPIETHOFF und anderen beobachtete auffallende und ziemlich allgemeine 
Vermehrung der Lymphocytenzahlen hingewiesen. 

Hamoglobin. 
Fast allgemein herrscht die Ansicht, daB der Hiimoglobingehalt des Blutes 

durch die Syphilis eine Verringerung erfahrt,· welche zur Zeit des Auftretens 
der Sekundarerscheinungen am ausgesprochensten ist. Die ziemlich gleich­
lautenden Untersuchungsergebnisse stimmen hier mit der haufig zu machenden 
Beobachtung iiberein, daB wahrend des Prodromalstadiums, sowie im Beginn 
der Sekundarperiode eine mehr oder weniger ausgepragte Anamie sich schon 
in dem Aussehen der syphilitischen Kranken, vor aHem der weiblichen, kundgibt. 
Bereits RICORD spricht in diesem Stadium von einer syphilitischen Ohlorose. 
Ebenso bieten manche FaIle schwerer tertiarer oder maligner Syphilis blasses, 
anamisches Aussehen und FaIle hochgradiger Anamie sind im III. Stadium 
der Lues nicht gerade eine Seltenheit. Am sichtbarsten tritt aber wohl der 
Charakter einer Anamie bei der kongenitalen Lues des Sauglingsalters in Er­
scheinung. 1st ja doch hier das fahle, gelblich-graue Aussehen, die Wachsfarbe 
der Haut, oft geradezu typisch ffir kongenital-Iuetische Kinder. Nicht immer 
entspricht aber der oft recht betrachtlichen Blasse bei Kindern oder Erwachsenen 
der Blutbefund, worauf NAGELI und JESIONEK aufmerksam machen, indem 
in solchen Fallen ofters iiberrascheriderweise ganz oder doch annahernd nor­
male Werte fUr Hamoglobin und Erythrocyten gefunden werden. 

Eine durch die Einwirkung der Lues bedingte Verminderung des Hamo­
globingehaltes wurde von ANZ, BAYET, BIEGANSKY, DOMINICI, DUDUMI, 
FISCHER und PAN NIEN, FISICHELLA, GAILLARD, GOGOLI, GRASSMANN, GRASSI, 
HALLOPEAU, HILLER, JUSTUS, KEYES, LAASCHE, LEZIUs, MALASSEZ, MARTIN, 
MATABIKI, NAGEL!, NEUMANN und KONRIED, OPPENHEIM und L6wENBACH, 
REISS, RICORD, ROBIN, BAMBERGER, SCHULKOWSKY, STOUKOVENKOFF, TRIM­
BACH, VEDEL und MANSILLON, VmCHOW, WILBUSZEWICZ, sowie XERES nach­
gewiesen. ELSNER fand den Hb-Gehalt meist nicht unter 70%. Wenn auch, 
meist aber nur geringe, Abweichungen in den Refunden hinsichtlich des Grades 
der Hamoglobinabnahme, sowie in dem Verhalten des Hb in den verschiedenen 
Perioden der Syphilis bestehen, so geht doch aus den Arbeiten der erwahnten 
Autoren in iibereinstimmender Weise hervor, daB der Hb-Gehalt des Blutes 
infolge der Syphilis eine mehr oder minder stark ausgesprochene Verminderung 
erfahren kann. Am deutlichsten tritt diese Verminderung wohl mit dem Auf­
treten der sekundaren Krankheitserscheinungen zutage, jedoch findet man sie 
nicht selten auch im Tertiarstadium. Einen von dieser sonst allgemeinen Auf­
fassung verschiedenen Standpunkt nimmt eigentlich nur STERN ein, welcher 
zwar zugibt, daB in einzelnen Luesfallen der Hb-Gehalt anscheinend Ab­
weichungen von der Norm aufweist, die Differenzen jedoch so gering seien, daB 
sie im Bereiche physiologischer Schwankungen bleiben, weshalb ihnen keinerlei 
Bedeutung zugebilligt werden konne. 

Wenn auch einige Forscher schon im Primarstadium eine Abnahme des 
Hb erwahnen, so ist sie zu dieser Zeit doch ziemlich bedeutungslos. Deutlicher 
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auBert sie sich erst im II. Stadium. Aber auch hier bewegt sich die Abnahme 
meist innerhalb maBiger Grenzen, wenngleich von einzelnen Autoren Angaben 
uber ein Absinken des Hb·Gehaltes bis auf 50, ja sogar bis auf 30% gemacht 
werden. Betrachtliche Grade kann die Abnahme zuweilen in schwereren Fallen 
des Tertiarstadiums erreichen. Bezuglich der kongenitalen Lues finden sich bei 
Loos, sowie bei ZELENSKI und CYBULSKI Hinweise auf eine Verminderung 
des Hb-Gehaltes in leichteren Fallen, wahrend sich sonst bei dieser Form der 
Lues haufig das Bild richtiger Anamien zu entwickeln pflegt. NITSCHKE jedoch 
betont, daB die kongenitale Lues, selbst in ihren schweren Formen, keinen, 
zum mindesten keinen erheblichen EinfluB auf das Verhalten des Hb ausube. 
RUEDA hat unter 110 Fallen den Hb-Gehalt 62 mal normal, 25 mal vermindert 
und 14mal erhoht feststellen konnen und JIZUKA fand bei seinen Fallen eine 
Verminderung des Hb in 7.:3% in absoluter und in 94% in relativer Menge. 

Untersuchungen uber Hamoglobinrcsistcnz liegen von BRAUN und BISCHOFF 
vor. Danach scheint bei Lues I eine Erhohung vorzuherrschen, welche fast 
das Doppelte der Norm betragt, um aber wahrend der Behandlung schon wieder 
abzufallen. Bei florider Lues II findet man die Hb-Resistenz kaum mehr bei 
der Halfte der FaIle erhoht und im Latenzstadium der Lues uberhaupt nur 
noch selten. In den Spatstadien der Syphilis ist sie normal. 

Erythrocyten. 
Dem Hamoglobin ziemlich analog verhalten sich auch die Erythrocyten 

bei der Lues. In weitaus der Mehrzahl diesbezuglicher Untersuchungen konnte 
eine Verringerung der Erythrocytenzahlen festgestellt werden, welche der Ab­
nahme des Hb annahernd parallel verlauft und so auch meist mit dem Auf­
treten der sekundaren Erscheinungen ihren tiefsten Stand erreicht, um mit 
dem Verschwinden der manifesten Erscheinungen allmahlich dann wieder 
anzusteigen. So darf also bei der Lues nicht von einer syphilitischen Chlorose, 
es muB vielmehr von einer syphilitischen Anamic gesprochen werden, welche 
sich aber fur gewohnlich nur in leichter Form auBert und maBige Grade kaum 
oder nur selten uberschreitet. 

Nach der Ansicht von SORENSEN erleiden die Erythrocytenzahlen durch 
die syphilitische Infektion uberhaupt keine Veranderung und auch OPPEN­
HEIM und LOWENBACH fanden bei den roten Blutkorperchen unter allen Blut­
bestandteilen die geringsten Abweichungen von der Norm. Nach ihren Unter­
suchungen bewegten sich die Schwankungen der absoluten Erythrocytenzahlen 
durchaus innerhalb physiologischer Grenzen und niemals konnten sie Verande­
rungen uber 500000-700000 in der Zahl, welche sich stets uber 4 Millionen 
hielt, beobachten. BIEGANSKY und ebenso DEHIO, ELSNER, FISCHER und 
PAN NIEN sowie auch WOLTER-PECHSEN bezeichnen die Abnahme der Zahl 
der roten Blutkorperchen als kaum nennenswert. 

Sonst findet man bei fast allen ubrigen Autoren, welche - wie oben ange­
fiihrt - eine Verminderung des Hb-Gehaltes bei den verschiedenen Luesstadien 
erwahnen, zugleich eine Abnahme der Erythrocytenzahlen verzeichnet. EASON 
glaubt annehmen zu durfen, daB Anamien als Folgeerscheinungen der Syphilis 
in letzter Zeit nicht mehr die gebiihrende Beriicksichtigung gefunden hatten. 
Bei Lues II konnte er schwerere Grade von Anamie feststellen als den Angaben 
in der Literatur entspricht. Hohere Grade von Anamie werden auch von WOOD 
angegeben, welcher Abnahme der Erythrocyten bis auf 1,4 Millionen beobachtete. 

Da die syphilitischen Anamien meist nur leichte Formen annehmen, finden 
sich in der Literatur wesentliche morphologische Veranderungen der roten 
BlutzelJen kaum beschrieben. Nur bei EASON, MATABIKI, welcher die Erythro-
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cytenzahl bis auf 2 Millionen heruntergehen sah, und bei TRIMBACH finden sich 
Hinweise auf Veranderungen in der Form und GroBe der roten Blutkorperchen. 
BESAN<;,JON und LABBE erwahnen das Vorkommen von Normoblasten, wenn 
auch nur in geringer Zahl. Von NXGELI wurde im Tertiarstadium der Lues 
basophile Kornelung der Erythrocyten beobachtet. In einem FaIle war dieselbe 
sogar sehr reichlich vorhanden, ohne daB sich dafiir ein besonderer Grund 
hatte nachweisen lassen. Auch EASON fiel ofters eine basophile Kornelung auf. 
Hingegen konnte eine solche von GRAWITZ und HAMEL, welche ihr besonderes 
Augenmerk darauf richteten, nie konstatiert werden. WOOD macht noch 
darauf aufmerksam, daB bisweilen im syphilitischen Blutbild kernhaltige rote 
Blutkorperchen und M~aloblasten angetroffen werden konnen. 

Bei der kongenitalen Lues fanden FINKELSTEIN, LEREDDE, MENNACHER 
sowie RISEL sehr haufig Anamien leichteren Grades, ja in ziemlich vielen Fallen 
auch solche schwererer Art. Dagegen will NITSCHKE der Lues, selbst in ihren 
schweren Formen, einen erheblichen EinfluB auf die Erythrocytenzahl nicht 
zubilligen. Seiner Ansicht tritt aber POGORSCHELSKY entgegen. Auch MINET 
lehnt Anamien bei der kongenitalen Lues ab. Ja er will fur gewohnlich sogar 
eine Zunahme der Zahl der roten Blutkorperchen festgestellt haben. JIZUKA 
gibt eine absolute Verminderung der roten Blutzellen in 63% und eine relative 
in 85% seiner FaIle an und RUEDA verzeichnet als Resultat seiner Untersuchungen 
in 34% normalen Befund, in 39% eine Verminderung und in 24% eine Vermeh­
rung der Erythrocytenzahlen. Jugendformen der Erythrocyten scheinen bei 
der kongenitalen Lues wesentlich haufiger als bei der akquirierten angetroffen 
zu werden. So wird das Vorkommen von Normoblasten, und zwar manchmal 
in reichlicherer Zahl von FINKELSTEIN, MENNACHER, MINET, LAASCHE, Loos, 
LUZET und RISEL erwahnt. Von ZELENSKI und CYBULSKI wurden solche eben­
falls, aber nur bei wenigen Fallen und dann in geringer Zahl gefunden. 

Einflu8 der antiluetisehen Behandlung auf den Hamoglobingehalt 
und die Erythrocytenzahl. 

Der EinfluB der antiluetisch wirkenden Mittel auf Hb-Gehalt und Erythro­
cytenzahl wurde von vielen Seiten eingehender Untersuchung gewiirdigt und 
so liegen nicht nur zahlreiche Mitteilungen iiber die Einwirkung der verschiedenen 
Quecksilberpraparate auf das erythropoetische System vor, sondern aus neuerer 
Zeit auch solche iiber die Einwirkung des Salvarsans und Wismuts. GAILLARD, 
KOSLOWSKY und auch RANIERI haben den EinfluB von Quecksilber auf das 
Blut nicht syphilitisch erkrankter Personen studiert und dabei nachweisen 
konnen, daB BOwohl ~lutfarbstoff wie Zahl der roten Blutkorperchen eine Zu­
nahme oder doch wenigstens eine Neigung zu Vermehrung erfahren. 

Eih Ansteigen der Werte fiir Hb und Erythrocyten finden wir auch bei 
der groBen Mehrzahl der Autoren verzeichnet, welche Untersuchungen auf 
die Einwirkung des Quecksilbers auf das syphilitische Blut ausfiihrten. Die 
Berichte lauten ziemlich iibereinstimmend dahin, daB wahrend der ersten 
Wochen der Hg-Darreichung eine deutliche Vermehrung von Hb und Erythro­
cytenzahl zu konstatieren ist, welche aber bei langerdauernder Hg-Behandlung 
dann sistiert oder in vielen Fallen wieder eine Verminderung erfahrt (GAILLARD, 
HALLOPEAU, KEYES, LINDSTROM, NEUMANN und KONRIED, ROBIN, SELENEFF 
und STOUKOVENKOFF, WILBUSZEWICZ). Weiter erwahnen noch BIEGANSKY, 

FERRARI, DUDUMI, SCHULGOWSKY sowie SAMBERGER eine mehr oder weniger 
betrachtliche Zunahme des Hb und der Erythrocytenzahlen. VEDEL und 
MANSILLON sahen zwar unter Hg-Einwirkung eine Vermehrung des Hb eintreten, 
jedoch die Zahl der roten Blutkorperchen sich verringern. 
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Zu davon abweichenden Resultaten kamen bei ihren Untersuchungen 
OPPENHEIM und L6wENBACH, welche eine gesetzmaBige Beeinflussung des 
Hb·Gehalts durch Hg.Einwirkung ablehnen. Die von ihnen beobachteten 
Schwankungen bewegten sich innerhalb maBiger Grenzen. Ebenso auBern sich 
hinsichtlich des Hb wie der Erythrocyten HJELMANN, sowie MARTIN und HILLER. 
Auch STERN konnte unter Quecksilberbehandlung keine Veranderungen im 
Prozentgehalt des Hb feststellen. 

In direktem Gegensatz zu den oben angegebenen Befunden stehen die von 
GRASSMANN mitgeteilten Untersuchungsergebnisse. Er konnte namlich in 
40% seiner untersuchten FaIle eine bedeutende Abnahme des Hb·Gehalts 
urn 15-25% nachweisen, welche bis zum AbschluB der Hg.Behandlung wieder 
einen Ausgleich erfahren kann. In ahnlicher Weise auBert sich auch PRAVESA. 
Dieser Abnahme steht bei GRASSMANN in 37% ein Ansteigen des Hb·Wertes 
gegeniiber, wahrend der Rest der FaIle iiberhaupt keine Schwankungen er· 
kennen lieB. RODRONOLD berichtet iiber eine gewisse Verringerung der Zahl 
der roten Blutzellen unter Hg.Therapie und auch CASPARY fand dabei Abnahme 
der Erythrocyten und des Hb. 

Von morphologischen Veranderungen der roten Blutzellen unter Hg·Ein· 
wirkung erwahnt nur FERRARI das Auftreten von Normoblasten in 0,5-3,5%0 
der Falle. Die Zahl solI von dem Krankheitsstadium und der Behandlungs. 
methode abhangig sein. 

NITSCHKE, der bei der kongenitalen Lues der Sauglinge wie alteren Kinder 
den Hb·Gehalt normal oder kaum nennenswert verandert fand, sah erst wahrend 
der antiluetischen Behandlung Veranderungen desselben auftreten, welche sich 
haufig in einer Abnahme der Hb·Werte auBerten. Bei Sauglingen fanden sich, 
aber immer erst beim AbschluB einer Kur, Polychromasie, Anisocytose, Poikilo· 
cytose und Normoblasten. 

Eine besondere Erwahnung erfordern die Untersuchungen von JUSTUS, 
welcher beziiglich der Deutung des Quecksilbereinflusses auf das Hb eine 
exzeptionelle Stellung einnimmt. Aus den bei seinen Untersuchungengewonnenen 
Resultaten folgert er, daB die unbehandelte Syphilis zu einer mehr oder weniger 
betrachtlichen Abnahme des Hb·Gehalts fiihrt. Diese Abnahme halt je nach 
der Schwere der Erkrankung kiirzere oder langere Zeit an und gleicht sich 
mit dem spontanen Verschwinden der floriden Erscheinungen allmahlich wieder 
aus. Hat eine durch das Auftreten von allgemeinen Driisenschwellungen oder 
Exanthemen gekennzeichnete allgemeine Durchseuchung des Organismus 
durch das' Syphilisvirus stattgefunden, und wird nun mittels Inunktion oder 
Injektion eine groBere Quecksilbermenge in den Korper gebracht, so reagiert 
darauf das Blut mit einem rasch einsetzenden, betrachtlichen Sinken des Hb· 
Gehalts urn 5-20%. Bei der Injektionsmethode kann sich dieser Hb·Sturz 
bei mehreren Injektionen wiederholen. Wenn nach langerer Darreichung von 
Quecksilber die floriden Erscheinungen der Lues abzuheilen beginnen, sinkt 
der Hb·Gehalt nicht mehr weiter ab, sondern steigt allmahlich wieder an und 
kann unter weiterer Behandlung einen wesentlich hoheren Grad wie vor Beginn 
der Kur erreichen. 

Dieses der Quecksilbereinverleibung folgende rasche und betrachtliche 
Absinken des Hb·Gehalts halt JUSTUS fiir eine nur im Blut florid Syphilitischer 
wahrnehmbare spezifische Erscheinung, die weder an Gesunden noch an anderen 
Kranken beobachtet werden konne, und da sie mit einer konstanten RegelmaBig. 
keit bei Syphilis eintreten soIl, glaubte JUSTUS diese Reaktion zu differential· 
diagnostischen Zwecken verwerten zu konnen. Am schneHsten solI der Hb· 
AbfaH nach intravenosen Injektionen sich bemerkbar machen, wo er schon 
l/z Stunde post injectionem nachweisbar sein kann. 
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Die von JUSTUS erhobenen Befunde wurden von verschiedenen Seiten 
einer Nachpriifung unterzogen, so von BROWN und DALE, CABOT und MARTINS, 
CAMPBELL, CHRISTIAN und FORSTER, DA COSTA, FEUERSTEIN, GRASSMANN, 
JONES, MACPHAIL, OPPENHEIM und LOWENBACH, POLLIO und FONTANA, TUCKER 
und HUGER, konnten aber keine allgemeine Bestatigung finden. Entweder 
wurde die Reaktion in einem hoheren Prozentsatz der FaIle vermiBt, oder sie 
fiel auch bei anderen Krankheiten positiv aus. Auf keinen Fall konnte der 
JusTusschen Hamoglobin-Probe eine differentialdiagnostische Bedeutung zu­
gebilligt werden. 

1Jber die Einwirkung der Salvarsanpraparate auf das Hb und die Erythropoese 
finden sich verhaltnismaBig wenig Angaben. MAc KEE sah keine wesentliche 
Beeinflussung der Erythrocyten durch intraveni::ise Salvarsaninjektionen und 
SCHWAER erwahnt nur unbedeutendes Zuriickgehen der Hb- und Erythrocyten­
werte. LEVY -BING, DUCROEUX und DOGNY weisen darauf hin, daB die vor 
Einleitung einer Salvarsankur bei Lues fast durchwegs vorhandene Anamie 
unter Salvarsaninjektionen in vielen Fallen noch eine Zunahme erfahre. Jedoch 
sei dies kein konstanter Befund und Hb wie Erythrocyten p£legten meist wieder 
zu ihrem Status ante injectionem zuriickzukehren. Eine regelmaBige deutliche 
Abnahme des Hb-Gehalts bis zu 20% wurde nach intraveni::isen Injektionen 
von Altsalvarsan von DORN konstatiert. Der Abfall war bis spatestens 4 Stunden 
nach der Injektion nachweisbar. Nach 24 Stunden war der Ausgangswert 
fast in allen Fallen wieder erreicht und nach 48 Stunden manchmal iiberschritten. 
In derselben Weise auBerte sich auch der EinfluB auf die Erythrocyten. Zu 
ahnlichen, aber nicht so konstant in Erscheinung tretenden Ergebnissen gelangte 
ASSMANN, welcher in 60% seiner FaIle nach Salvarsaninjektionen einen kurz­
dauernden Abfall der Hb- und Erythrocytenwerte beobachtete. 

AIle iibrigen Autoren, welche sich mit dieser Frage beschaftigten, wie BESAlSS, 
DUDUMI, EUDOKIMOV, GASTALDl, MAGAT, SICARD und BLOCH, THEVENOT 
und BRlSSAUD, WlERSIOROWSKl sowie WEIL und GUENOT erwahnen iiber­
einstimmend eine Zunahme der Hb- und Erythrocytenwerte. Den intensivsten 
EinfluB auf die Vermehrung der Zahl der roten Blutzellen scheint das Altsalvarsan 
auszuiiben. So sah BESAISS danach eine Zunahme der Erythrocyten um 
1-3 Millionen und THEVENOT und BRlSSAUD eine solche um 1/2-11/ 2 Millionen. 
WElL 1 und GUENOT glauben, daB das Salvarsan durch direkte Einwirkung 
auf das blutbildende Knochenmark eine Umstimmung des Blutes bei Syphi­
litikern hervorruft. Sie schlieBen dies aus einer Hellrotfarbung des Venenbluts 
bei gleichzeitiger und gleich lange dauernder Vermehrung der Zahl und Wider­
standsfahigkeit der roten Blutki::irperchen nach Salvarsaninjektionen. 5 Tage 
nach emer solchen soIl bei vielen Syphilitikern eine Veranderung der Farbe 
einsetzen, die am deutlichsten im Moment des Auffangens des Blutes zu erkennen 
sei. Das Venenblut solI dann viel heller und gHinzender als gewohnlich aussehen, 
etwa wie arterielles Blut oder wie Blut nach Kohlenoxydvergiftung. Das 
Phanomen diirfte nach Ansicht beider Autoren mit der bisweilen recht be­
deutenden Hyperglobulie in Einklang zu bringen sein, sowie l1lit einer Zu­
nahme der Resistenz der Erythrocyten, welche von ihnen durch Priifung der 
Hamolyse an deplasmasierten Blutkorperchen nachgewiesen werden konnte. 

An dieser Stelle seien einige kurze Bemerkungen iiber die hiimolytische 
Wirkung der Salvarsanpriiparate eingefiigt. Altsalvarsan wirkt sowohl in saurer 
wie auch alkalischer Li::isung hamolytisch, wahrend Neosalvarsanlosungen diese 
Eigenschaft iiberhaupt nicht oder nur in geringerem Grade aufweisen (LEVY -BING, 
DUCROEUX und DOGNY, WEIL und GUENOT, DORN, GASTALDI, TRYB, MUHSAM). 
DORN, GASTALDI, KOLMER und JAGLE, KRITSCHEWSKY, BAMBERGER U. a. 
bringen die im AnschluB an Salvarsaninjektionen manchmal auftretende, 
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vOriibergehende Verminderung der roten Blutk6rperchen mit dem haufiger 
zu beobachtenden AuItreten von Urobilin und Urobilinogen im Ham in Zu­
sammenhang. Ferner nehmen WEISS und CORSON an, daB die von ihnen, sowie 
auch von ANDERSON innerhalb der ersten 3 Stunden nach intraven6sen Salvarsan­
injektionen regelmaBig festgestellte Steigerung des Reststickstoffgehaltes 
im Blut (urn 2--5 mg pro 100 cern) in erster Linie auf einer teilweisen Zerstorung 
der Erythrocyten beruhe. 

Eine dem Salvarsan entgegengesetzte Wirkung auf Hamoglobin und rote 
Biutzellen lassen die Wismutpraparate erkennen. Hier lauten die Urteile ziemlich 
iibereinstimmend dahin, daB im Beginn der Wismutbehandlung bei fast allen oder 
doch der Mehrzahl der FaIle ein Abfall der Werte fiir Hamoglobin und Erythro­
cyten zu verzeichnen ist, welcher sich aber unter der weiteren Behandlung 
friiher oder spater bis zur Riickkehr zur Norm wieder auszugleichen pflegt. 
In diesem Sinne auBem sich auf Grund ihrer Untersuchungen BETZ, welcher 
etwa bis zur 7. Injektion ein Sinken des Hb-Gehalts urn 12-15% und der 
Erythrocytenzahlen auf 3,6-3,1 Millionen konstatieren konnte, dem von da 
ab wieder ein Ansteigen der Werte folgte, femer MULLER, BLASS und KRATZ­
EISEN, BRUNER und KRAKOWSKA, GARRIGA, NEUBER, MARTINO, MARTELLI, NEU­
MANN und ROSNER (Sinken der Erythrocyten bis auf 31/ 2 Millionen). BUELER 
fand ebenfalls eine Verminderung der Zahl der roten Blutk6rperchen, aber nicht 
so konstant wie die anderen erwahnten Autoren; er halt die St6rung der Erythro­
poese durch das Wismut fiir sehr geringgradig. Dieselbe Ansicht vertritt auch 
ORO, welcher ebenfalls keine konstante Einwirkung des Wismuts auf das Blut­
bild anerkennt. Die morphologischen Veranderungen an den roten Blutk6rper­
chen sind ziemlich bedeutungslos und beschranken sich nach den gleichlauten­
den Mitteilungen von BUELER, NEUBER und ROSNER auf Aniso- und Poikilo­
cytose, sowie Abnahme der Farbbarkeit. Neben diesen Veranderungen beschreibt 
HERZ noch basophile Granulation der Erythrocyten, welche ihm zuerst bei einem 
Fall nach AbschluB einer Wismutbehandlung (2 X 15 Bismogenolinjektionen), die 
zu schweren Storungen des Aligemeinbefindens (Gewichtsabnahme, Muskel­
und Gelenkschmerzen) gefiihrt hatte, aufgefallen war. Daraufhin untersuchte 
er systematisch bei 10 Syphilitikem das Blutbild wiihrend des Verlaufes der 
Wismutbehandlung und konnte dabei in 3 weiteren Fallen ebenfalls das Auf­
treten basophil punktierter Erythrocyten im Blute beobachten. 

BENTIVOGLIO priifte die Einwirkung des Wismuts auf das Blut bei kon­
genitaler Lues und konnte eine 30-60 Minuten nach der Injektion einsetzende 
voriibergehende Verminderung des Hb-Gehalts nachweisen. Ein Ansteigen 
desselben mit oder ohne Vermehrung der roten Blutk6rperchen sahen nach 
Bi-Injektionen bei luetischen wie nichtluetischen Kindem v. TUDOS und v. KISS. 

Nach Schwefelbadem stellte GLUCHOW oft eine Verminderung der Erythro­
cytenzahl und des Hb fest. Die Leukocytenzahl erfuhr danach h6chst selten 
eine Vermehrung. 

Leukocyten. 

Findet man bei Durchsicht des Schrifttums beziiglich des Hamoglobins und 
der Erythrocyten noch annahemd gleiche Resultate, so haufen sich die Wider­
spriiche in den Anschauungen der verschiedenen Forscher hinsichtlich des 
Verhaltens der Leukocyten im Verlaufe der Syphilis. Auf solche Widerspriiche 
stoBt man bereits bei den Angaben iiber die Leukocytenzahl und noch auffalliger 
werden die Differenzen, wenn man die Ergebnisse iiber die Leukocytenformel 
der unbehandelten wie behandelten Syphilis vergleicht. Eine teilweise Er­
klarung diirften diese Widerspriiche in der Tatsache finden, daB Leukocyten­
zahl und Leukocytenbild schon bei normalen Menschen manchen Schwankungen 
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unterworfen sind. So sei nur ganz kurz an dieser Stelle auf die Untersuchungen 
von GLASER hingewiesen, welcher gelegentlich der Priifung des Leukocyten­
sturzes nach intracutanen Injektionen nachweisen konnte, daB die Leukocyten­
zahlen in den Hautcapillaren, in Abstanden von 20 Minuten gemessen, spon­
tanen Schwankungen bis zu 2000 unterworfen waren, welche sich manchmal 
sogar bis auf die Halfte der Ausgangswerte belaufen konnten. Ebenso konnte 
WORMS einen Leukocytenabfall ahnlich dem nach intracutanen Injektionen 
beobachteten Leukocytensturz bereits bei dermographischer Hautreizung, 
ja selbst schon nach dem Einstich mit der FRANcKEschen Nadel beobachten. 
Daraus ist also ersichtlich, durch welch geringfiigige Hautreize ganz wesentliche 
Schwankungen in der Leukocytenzahl ausge16st werden k6nnen. Wenn man 
dann weiter noch beriicksichtigt, daB neben der Untersuchungsmethode auch 
alle die iibrigen in der Einleitung bereits erwahnten Gesichtspunkte von maB­
gebendem EinfluB auf die Zahlenergebnisse sein k6nnen, so wird man fiir viele 
oft unerklarlich erscheinende Divergenzen in den Mitteilungen der einzelnen 
Autoren eine Erklarung finden. 

Quantitatives Verhalten der Leukoeyten. 
Was die Zahl der Leukocyten im Verlaufe der Syphilis anlangt, so werden 

die gr6Bten Abweichungen von der Norm fiir das £Ioride II. Stadium angegeben, 
wahrend im I. und III. Stadium die Zahlen meist als normal bezeichnet werden. 
Bei vielen Autoren beziehen sich aber die erhobenen Werte auf die verschiedenen 
Stadien der Lues insgesamt. Uber gesonderte Untersuchungen in den einzelnen 
Krankheitsphasen finden sich folgende Mitteilungen: Fiir das primare Stadium 
erwahnen MATABIKI und REISS normale Werte, NAGELI nimmt keine oder nur 
geringfiigige Leukocytose an, SABRAZES und MATHIS fanden 9000 Leukocyten 
als Mittelwert, wahrend LOEPER bereits in diesem Stadium eine Hyperleuko­
cytose feststellen konnte. 1m Tertiarstadium konstatierten HAZEN, NAGELI, 
OPPENHEIM und L6wENBACH normale Zahlen, DUDUMI fand die Vermehrung 
in dieser Periode am geringsten, SABRAZES und MATHIS beobachteten 
Schwankungen zwischen 9-13000 Leukocyten. SMIRJAGIN spricht von Ver­
mehrung der Leukocyten in der Spatperiode. 

Fiir das Sekundarstadium, oder soweit sich die Untersuchungen auf die 
Lues insgesamt erstrecken, wird von den meisten Autoren in der Mehrzahl der 
Falle eine Vermehrung der Leukocytenwerte (Hyperleukocytose oder maBige 
Leukocytose) angefiihrt, so von BESANQON und LABBE (9-24000), BIEGANSKY 
(Durchschnittswert bei Mannern 16800, bei Frauen 13330, bei Kindern 22 000), 
DUDUMI, ELSNER (9000-11 000), FISCHER und PAN NIEN (Durchschnitt 9670), 
HAZEN (maximal bi.s 20000), NAGELI (neben normalen Werten 12000-15000), 
NEUMANN und KONRIED, REISS (9000-24000), SABRAZES und MATHIS (12000 
bis 15000), SELENEFF und STOUKOVENKOFF, SPIETHOFF, VIRCHOW, WIERSIO­
ROWSKI, WILBUSZEWICZ und WOOD. 

Demgegenliber fanden CLOD! und MATUSCHKA, welche sehr genaue Unter­
suchungen an 200 Syphilitikern aller Stadien durchfiihrten, in der groBen 
Mehrzahl ihrer Falle keine Abweichungen von den als normal geltenden Zahlen 
und nur in 17,5% eine Hyperleukocytose (4500-8000 bei 56%, 8100-10 000 
bei 26,5%, liber 10 000 bei 17,5% der Falle). Sie heben ebenso wie auch KYRLE, 
HAUCK u. a. besonders noch hervor, daB ein Zusammenhang zwischen den 
klinischen Erscheinungen, Manifestationsart und Ausbreitung der Exantheme 
sowie Art der Skleradenitis und der Zahl der weiBen Blutzellen sich nicht fest­
stellen lieB. Zu ganz ahnlichen Zahlen gelangten HAUCK (Durchschnittswert 
8400; Schwankungen zwischen 5000-8000 L. bei 46%, 8000-10 000 L. bei 
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38%, 10000-13400 bei 16%), sowie KYRLE bei del' Untersuchung von 
100 Fallen (Schwankungen zwischen 4500---8000 bei 33%,8000-10000 bei 34%, 
10 000-16 000 bei 33% del' FaIle). Leukocytenzahlen, welche sich noch mehr 
del' Norm nahem, verzeichnen PAULIN (Durchschnittswert 6900), sowie OPPEN­
HEIM und L6wENBACH (6500-8500). PAGNIEZ auBert seine Ansicht dahin, 
daB del' Syphilis in keiner Phase ihres Verlaufs konstante Abweichungen von del' 
normalen Form del' Blutverhaltnisse zukommen. Nach TRIMBACH ist das Ver­
halten del' Leukocyten unregelmaBig. Ihre Zahl soIl parallel del' Abnahme 
del' Erythrocyten ansteigen und ziemlich hohe Werte erreichen konnen. Mit 
seiner Annahme einer Leukocyten-Verminderung steht MATABIKI allein. 

Bei del' kongenitalen Lues glaubt NITSCHKE eine maBige Tendenz zur Ver­
mehrung del' Leukocyten annehmen zu diirfen, wahrend MINET eine beinahe 
konstante und SABRAZES und DUPERIE eine hochgradige Hyperleukocytose, 
BAGINSKY of tel'S sogar eine hochgradige Leukocytose notieren. Nach ZANCA 
beherrscht Leukocytose das Blutbild. SABRAZES und DUPERIE weisen noch 
besonders darauf hin, daB die Leukocytenzahlen bei del' kindlichen kongeni­
talen Lues wesentlich hoher als bei del' Lues adultorum sind. Dabei ist abel' 
zu beriicksichtigen, daB bei Kindem bis zum vollendeten 4. Lebensjahr die 
Leukocytenwerte betrachtlich groBer (11-13000) als beim Erwachsenen 
(6-9000) sind (FINKELSTEIN). 

Einflu.o der antiluetischen .Behandlung auf die Leukocytenzahl. 
Was den EinfluB der Behandlung auf die Leukocytenzahlen betrifft, so wurde 

von BIEGANSKY, Loos, NEUMANN und KONRIED, REISS, RILLE, SELENEFF 
und STOUKOVENKOFF, TRIMBACH sowie WILBUSZEWICZ unter Quecksilber­
therapie eine Abnahme del' Leukocytenwerte konstatiert, und zwar haufig 
parallel verlaufend der Zunahme del' Werte fiir Hamoglobin und Erythro­
cyten, so daB am Ende del' Kur die Zahlen meist wieder die Normalziffer er­
reichen. Eine Vermehrung del' Leukocyten erwahnen DUDUMI, KOZLOWSKY, 
PAULIN und STERN. Nach PAULIN ist im Beginn del' Kur in allen Fallen ein 
Ansteigen del' Leukocytenzahlen wahrzunehmen, dem gegen Ende del' Behand­
lung ein allmahliches Absinken folgt, bis meist wieder die Ausgangswerte er­
reicht sind. STERN glaubt die Verschiedenheit in den Angaben del' Autoren 
iiber die Bewegungen del' Leukocytenzahlen dadurch erklaren zu konnen, 
daB vielfach nur einmal am Tage gezahlt wurde, wahrend die Leukocytenk-urve 
oft sehr rasch wechselnd verlauft. Wahrend bei den ersten Injektionen IOslicher 
Hg-Salze der Hohepunkt des Leukocytenanstiegs schon 20 Stunden post 
injectionem erreicht wird (10-12000), tritt dieser bei Verwendung unlOslicher 
Praparate erst am 3. odeI' 4. Tag ein, welchem dann am 5.-6. Tag ein Ab­
fall bis zum Ausgangswert zu folgen pflegt. Erst bei langerer Fortsetzung 
del' Injektionsbehandlung laBt sich eine mehrere Wochen anhaltende Leuko­
cytose feststellen. Nach HAUCK verandert sich zwar unter del' Einwirkung 
des Quecksilbers die Leukocytenzahl, jedoch bewegen sich die dabei beob­
achteten Schwankungen innerhalb verhaltnismaBig niedriger Grenzen. Die 
Hg-Wirkung auBert sich bei den einzelnen Applikationsmethoden verschieden. 
Wahrend bei del' Schmierkur zuerst ein Abfall und dann ein allmahliches 
Ansteigen del' Leukocytenwerte eintritt, macht sich bei der Injektionsbehand­
lung ein sofortiges Ansteigen geltend. Seine Resultate finden durch ENGWER 
eine Bestatigung. Auch DUDUMI macht wie STERN auf die verschiedene Wirkung 
loslicher und unlOslicher Hg-Salze aufmerksam. Die IOslichen Praparate sollen 
die Leukocytenzahlen verhaltnismaBig weniger beeinflussen als die unloslichen. 
Nach Kalomelinjektionen wurden die hochsten Leukocytenwerte beobachtet 
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(12-13000). HJELMANN, JAWEIN, OPPENHEIM und L6wENBACH sowie RADELLI 
lehnen dagegen jeglichen EinfluB des Quecksilbers auf die Leukocyten­
bewegung abo 

Weniger different als beim Quecksilber lauten die Mitteilungen iiber die 
nach Salvarsanbehandlung auftretenden Leukocytenschwankungen. Die Mehr­
zahl der Autoren beschreibt nach Salvarsaninfusionen oder -injektionen ein 
mehr oder weniger betrachtliches Ansteigen der Leukocytenwerte, so: ALT, 
ASSMANN, BESAISS, CERCHIAI, DINNICK, DORN, DUDUMI, FRANKEL und GROUVEN, 
HIRSCHFELD und KATZ, MAGAT, SCHREIBER und HOPPE, SPIETHOFF, DE TOLEDO 
Y VALERO, WIERSIOROWSKI. Zuerst Abfall der Leukocyten, aber nicht konstant, 
dann keine oder nur geringe Vermehrung der Zahlen erwahnen SICARD und 
BLOCH. EUDOKIMOV sah keine Konstanz in den Veranderungen der einzelnen 
Blutbestandteile. Gelegentlich fiel ihm Leukocytose auf. MAc KEE und SCHWAER 
berichten iiber kaum nennenswerte Beeinflussung der Leukocytenzahlen. 
LEvy-BING, DUCROEUX und DOGNY fanden eine Abnahme der Zahl der weiBen 
Blutkorperchen, selten eine voriibergehende Steigerung, wahrend THEVENOT 
bei fast allen Fallen 2-3 Tage post injectionem eine Verringerung der Leuko­
cytenzahlen um 1000-3000 konstantieren konnte. 

Bei kongenitaler Lues stellten SABRAZES und DUPERIE sowohl nach Alt­
wie auch nach Neosalvarsangaben das Auftreten von Hyperleukocytose fest. 
Veranderungen in der Leukocytenzahl lieBen sich aber nur dann nachweisen, 
wenn serienweise stiindliche Zahlungen vorgenommen wurden, da bereits 24 bis 
48 Stunden nach der Injektion wieder die Ausgangswerte erreicht waren. 

Wiederholte Zahlungen in 1-2 stiindigen Intervallen bei akquirierter 
Lues liegen auch von DORN und ASSMANN vor, welche dabei zu annahernd 
gleichen Resultaten kamen. Nach intravenoser Infusion von Altsalvarsan 
konnte ASSMANN bei fast allen Fallen im Verlaufe der 1. Stunde nach der In­
fusion eine kurz dauernde, recht betrachtliche Abnahme der Leukocyten kon­
statieren, der nach 2-4 Stunden ein Anstieg folgte, welcher bei samtlichen 
Fallen die Ausgangswerte iiberschritt und in 48 Stunden noch nicht ganz die 
Norm wieder erreicht hatte. Ebenso sah DORN im AnschluB an intravenose 
Applikation von Altsalvarsan nach vorausgegangener kurz dauernder Leuko­
penie eine freilich nur wenige Stunden anhaltende Hyperleukocytose auftreten, 
wahrend bei intramuskularer Einverleibung des Praparates nach wenigen 
Stunden sofort eine Hyperleukocytose einsetzte, welche aber nie sehr hohe 
Grade annahm und 2, 3 oder auch mehrere Tage andauerte. Diese Befunde von 
ASSMANN und DORN, welchen auch die Ergebnisse von SICARD und BLOCH 
und fiir einen Teil ihrer FaIle die von CLODI und MATUSCHKA an die Seite ge­
stellt werden konnen, entsprechen den nach Salvarsaninjektionen im Tierver­
such gemachtE)n Beobachtungen. Dabei ergaben sich nach den Untersuchungen 
von YAKIMOFF, CORRIDI, PAWLOW und TUNICLIFF im AnschluB an nicht allzu­
groBe Salvarsandosen nach einer kurz dauernden Phase einer Leukopenie 
mehrere Tage lang anhaltende Hyperleukocytosen. Wurden groBe, den letalen 
Dosen nahekommende Salvarsanmengen verabreicht, so hielt die Leukopenie 
einige Tage lang an und erst dann erfolgte ein Ansteigen der polynuclearen 
:L.eukocyten. Die an einer groBen Versuchszahl von Kaninchen von TAKEUCHI 
durchgefiihrten Untersuchungen lieBen keinen deutlichen EinfluB auf Hb und 
Erythrocyten und wechselnden EinfluB auf die Leukocyten erkennen. 

Wismut-Injektionen fiihren nach fast allgemeiner Auffassung zu einer mehr 
oder weniger hohe Grade annehmenden Leukocytose. Eine solche wurde als 
Folgeerscheinung bei der Mehrzahl der behandelten FaIle von BETZ, BRUNER 
und K:a.AKOWSKA, BUELER, CLODI und MATUSCHKA, MARTINO, NEUBER und 
ROSNER festgestellt. Auch bei kongenitaler Lues fand BENTIVOGLIO eine die 
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Wismutbehandlung oft iiberdauernde Leukocytose. Nur ORO, welcher keinen 
konstanten EinfluB des Wismuts auf das syphilitische Elutbild anerkennt, 
sondern eine je nach dem Praparat und dem Krankheitszustand verschiedene 
Wirkung annimmt, sah meist nach den Injektionen eine Leukopenie sich ent­
wickeln. 

Besondere Erwahnung erfordern noch die aus der FINGERSchen Klinik 
hervorgegangencn Untersuchungen von KYRLE, welcher aus dem Auftreten 
oder Ausbleiben einer Leukocytenvermehrung unter antiluetischer oder auch 
unspezifischer Behandlung wertvolle prognostische Schliisse ziehen zu konnen 
glaubt. KYRLE halt sich auf Grund seiner in griindlichster Weise durchgefiihrten 
Untersuchungen und der dabei gewonnenen Erfahrungen zu folgenden SchluB­
folgerungen berechtigt: "Das Auftreten und Ausbleiben von Leukocytenver­
mehrung im AnschluB an ein bestimmtes therapeutisches Vorgehen ist ein 
Hinweis darauf, ob sich der betreffende Organismus in giinstige.n oder un­
giinstigen Abwehrverhaltnissen gegeniiber der (luetischen) Infektion befindet. 
Bei Kranken· mit gutem Reaktionsvermogen braucht die Behandlung nicht so 
intensiv zu sein wie bili den nicht gut reagierenden Fallen, so daB die cellulare 
Reaktion des Elutes ein MaBstab fiir die Art der spezifischen Behandlung 
werden kann." 

Qualitatives Verhalten der Leukocyten. 
Wenden wir uns nun der Betrachtung des prozentualen Verhaltens der 

weiBen Elutzellen im Syphilitikerblut zu, so kann gleich an die Spitze der 
weiteren Ausfiihrungen der Satz treten, daB es keinesfalls ein fiir die Syphilis 
spezifisches oder auch nur charakteristisches weiBes Blutbild gibt. 

Beziiglich der neutrophilen Leukocyten wird von HAGEN und NAGELI eine 
Vermehrung angenommen. CLom und MATUSCHKA sprechen von einer relativen 
Vermehrung dieser Zellen. Bei bestehender Leukocytose soIl es jedoch zu be­
trachtlicher absoluter Vermehrung derselben kommen, wobei dann auch regel­
maBig zahlreiche junge Leukocyten mit stabchenformigen Kernen gefunden 
wurden. Ebenso beschreibt KYRLE bei vorhandener Leukocytose stets eine 
Vermehrung der neutrophilen Zellen. Zu einer Vermehrung der polynuclearen 
Leukocyten soIl es nach LOEPER auch bei akuten Verschlimmerungen des 
luetischen Krankheitsprozesses kommen, wahrend bei Besserung desselben 
dann eine Vermehrung der Lymphocyten und eosinophilen Zellen sich geltend 
mache. FISCHER und PAN NIEN (Durchschnittswerte: neutrophile Leuko­
cyten = 59,%, Lymphocyten = 30%, eosinophile Zellen = 4,6%, groBe mono­
nucleare Zellen = 6%) sowie HAUCK (Durchschnittswerte: neutrophile Leuko­
cyten = 61,7%, Lymphocyten = 22,2%, eosinophile Zellen = 3%, groBe mono­
nucleare Zellen = 14,2%) jedoch nehmen eine geringe Verminderung der poly­
nuclearen Leukocyten an. HAUCK weist aber darauf hin, daB hinsichtlich des 
prozentualen Verhaltnisses der einzelnen Leukocytenformen nur ganz geringe 
Schwankungen bestehen und das Blutbild eigentlich kaum von der Norm ab­
weicht. Nach SPIETHOFF solI bei den neutrophilen Zellen die Tendenz zu herab­
gesetzten prozentualen und absoluten Werten vorliegen. 

Von vielen Seiten wird eine Vermehrung der Lymphocyten angenommen, 
wobei jedoch die Angaben iiber den Grad der Lymphocytose auch zum Teil 
widersprechend lauten. Wahrend MAYER und GOURDY, welche fUr die Lympho­
cyten einen Durchschnittswert von 36,54% berechnen, die Lymphocytose 
als eines der konstantesten Symptome der Syphilis bezeichnen und auch 
WEICKSEL Lymphocytose fiir eine ganz regelmaBige Begleiterscheinung der 
sekundaren Lues erklart, spricht z. B. RODRONOLD nur von einer wenig aus­
gepragten Lymphocytose und WOOD erwahnt eine geringe Vermehrung der 
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Lymphocyten als nicht selten. Sonst auBern sich im Sinne einer Lympho­
cytenvermehrung noch BECKER, BIEGANSKY, CERCHIAI, GRAWITZ, HAZEN, 
MACCALLUM, REQUIN, RILLE, SPIETHOFF und SCHILLING. CLODI und MATUSCHKA 
fanden die Lymphocytenzahl herabgesetzt (17-24%), ebenso VEDEL und 
MANSILLON sowie HAUCK bei Fallen frischer Lues (18,4%), wahrend sie sich bei 
Rezidiven innerhalb normaler Grenzen bewegte (22,2%). Nach HAZEN zeigen 
die Neger hohere Lymphocytenwerte als die WeiBen. MAZZA sowie TH111VENOT 
konnten keinerlei Abweichungen der Leukocytenformel von der Norm fest­
stellen. FIOCCO, dessen Untersuchungen sich auf 300 Fane erstrecken, gibt 
zwar solche Abweichungen zu, welche je nach dem Krankheitsstadium und den 
Krankheitserscheinungen bald das eine und bald das andere System betreffen, 
betont aber ausdriicklich, daB sich keine bestimmte Leukocytenformel fiir die 
Syphilis aufstellen lasse. In ahnlichem Sinne auBern sich auch BESANQON 
und LABBE. 

Eine besondere Bedeutung fUr die Beurteilung des Verlaufs der Syphilis 
glaubt BERGEL den Lymphocyten zusprechen zu miissen. Nach seiner Ansicht 
sind im Abwehrkampf des Organismus die Lymphocyten als biologisches 
Reagens auf Fettsubstanzen und Krankheitserreger fettartigen Charakters 
eingestellt. Da die Spirochaeta pallida lipoidhaltig sei oder ein lipoides Toxin 
absondere, wiirde sie eine lymphocytare Reaktion im Organismus a.uslosen. 
Das Syphilitikerserum enthalte ein gegen das lipoide Luesantigen spezifisch 
eingestelltes, aus den Lymphocyten bzw. Lymphdriisen stammendes, ambo­
ceptorartiges lipatisches Proferment. Die Lymphocyten bildeten also die 
Antistoffe gegen die lipoiden Spirochaten und die Antikorperbildung beruhe 
im wesentlichen auf einer lipatischen Amboceptorenwirkung, deren biologischer 
Ausdruck die Wassermannsche Reaktion sei. Die Ansicht und Theorie BERGELS 
ware also dahin zu deuten, daB die Lymphocyten durch Erzeugung eines lipoly­
tischen Ferments auf die lipoidhaltigen Syphilisspirochaten gewissermaBen 
spezifisch einwirken. WEICKSEL dagegen sieht in der von ihm bei sekundarer 
Lues regelruaBig beobachteten, beiprimarer Lues aber stets vermiBten Lympho­
cytose lediglich den Ausdruck einer Leistungssteigerung des 1ymphatischen 
Gewebes bei einer chronisch ver1aufenden Infektionskrankheit als Folge des 
chronisch auf den lymphadenoid en Apparat einwirkenden Reizes. 

Wie aus den iibereinstimmenden Befunden einer groBeren Zahl von Unter­
suchern zu sch1ieBen ist, scheinen die grofJen mononucleiiren Zellen im Verlaufe 
der Syphilis haufig eine recht betrachtliche Vermehrung zu erfahren. So wird 
eine solche von BOSE, CLOD! und MATUSCHKA (Mittelwert 7,5%), HAUCK 
(Mittelwert 14,2%), MATHIS, NAGELI (Hochstwert 18%), RILLE, SABRAZES, 
SCHILLING, SPIETHOFF (in 42% seiner FaIle absolute, in 6,6% relative Vermehrung. 
Mittelwert 12%), sowie VEDEL und MANSILLON und bei der kongenitalen 
Lues von JIZUKA, KLEINSCHMIDT, Loos, MENNACHER, MINET, RUEDA und 
RISEL erwahnt. 

Auftreten betrachtlicher basophiler Leukocytose konnten GRAHAM und GRIGG 
bei allen ihren erfolgreich luetisch infizierten Kaninchen beobachten, von denen 
freilich viele zwecks anderer Untersuchungen mit Rontgenstrahlen vorbehandelt 
waren. Die basophile Leukocytose setzte am Ende der 1. W oche post infectionem 
ein, erreichte am Ende der 2. Woche ihren Hohepunkt (Werte von 25-35%), 
um dann im Verlaufe der nachsten 2 Wochen wieder zur Norm zuriickzukehren. 
Die Kontrolltiere lieBen eine basophile Granulation der Leukocyten vermissen. 
Die Intensitat derselben ging mit der Starke der luetischen Erscheinungen 
parallel. GRAHAM und GRIGG erblicken in dem Auftreten basophiler Leukocyten 
den Ausdruck einer toxischen Einwirkung der Spirochaten auf das Knochen-
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lllark analog uer .l!:illwil'kullg hiimotoxischcr Substallzell, llliL Uellell L.I!lVAlH'l'I, 
SCHLECHT u. a. bei Kaninchen Basophilie hervorrufen konnten. 

Betreffs del' eosinophilen Zellen finden sich nur in einzelnen Arbeiten Hin­
weise iiber eine Vermehrung derselben, so bei DROBNY, Loos (bei kongenitaler 
Lues), NAGELI, OSSENDOWSKY, RADAELI, RILLE (namentlich bei papulosen 
Syphiliden) und SELENEFF. CLOD! und MATUSCHKA konnten nur in 10% ihrer 
FaIle eine maBige Vermehrung konstatieren. Dagegen vertritt HAZEN den Stand­
punkt, daB eine neben krankhaften Hauterscheinungen einhergehende Eosino­
philie gegen die luetische Natur des Hautleidens spreche. 

Pathologische Leukocytenformen scbeinen ganz selten bei del' Syphilis 
vorzukommen. Nur BESANQON und LABBE berichten iiber haufigeres Auftreten 
derselben (1-2%). HAUCK sah Myelocyten nur ganz vereinzelt. bfters wurden 
solche dagegen von NAGELI bei Luesfallen beobachtet, welche mit starkerer 
Leukocytose einhergingen. 

Bei der kongenitalen Lues fand LEREDDE fast immer Lymphocytose, selten 
eine Polynucleose, daneben pathologische Zellformen, Vermehrung der Mast­
zellen oder Eosinophilie. Eine zugleich mit Verringerung der El'ythrocyten­
zahl und des Hamoglobingehalts einhergehende starkere Lymphocytose bei 
Sauglingen und kleinen Kindem halt LEREDDE, wenn Tuberkulose und chronische 
Enteritis ausgeschlossen werden konnen, fUr nahezu pathognomisch fiir kon­
genitale Lues. Nach MINET findet die kongenitale Lues bei Kindem unter 
12 Jahren ihren Ausdruck in einer Polynucleose, im spateren Lebensalter in 
einer Lymphocytose. In 36 von 43 Fallen lieB sich das Auftreten von Myelo'­
cyten sowie von pseudoeosinophilen Zellen feststellen. Reichliches Auftreten 
von Myelocyten erwahnen auch RUEDA und ZANCA. Neben JIZUKA, der eine 
absolute Vermehrung der Lymphocyten in 32,7% und eine relative in 82% 
seiner FaIle angibt, weist NITSCHKE auf eine starke Vermehrung der prozen­
tualen wie absoluten Lymphocytenwerte hin. Bei den neutrophilen Leuko­
cyten solI eine Verschiebung zu ihren Jugendformen erkennbar sein. Eine 
ausgesprochene Lymphocytose konnte fast durchwegs von BERGEL, MENNACHER, 
RISEL und ZANCA nachgewiesen werden und abnol'm hohe Lymphocytenzahlen, 
welche an das Bild einer kongenitalen lymphatischen Leukamie erinnerten, 
wurden von SCHRIDDE sowie auch von STUHL gefunden. Loos sowie ZELENSKI 
und CYBULSKI trafen groBe Schwankungen im Blutbild an. 

Von KANITZ wurden Blutstudien nach der ARNETHschen Methode bei 
Syphilitikem vorgenommen, wobei er feststellen konnte, daB die Syphilis eine 
.Anderung des Leukocytenbildes im Sinne ARNETHS bedingen kann. Eine Ver­
schiebung des Blutbildes zugunsten der jiingeren Zellformen zeigt sich meistens 
schon gegen das Ende der 2. Inkubationsperiode. Die starkste Einwirkung 
laBt das Eruptionsstadium unmittelbar nach dem Ausbruch bzw. wahrend 
des Bestehens des Eyanthems erkennen. Die Verschiebung ist in dieser Krank­
heitsperiode in verschiedenem Grade ausgepragt, im Durchschnitt fallen aber 
die Veranderungen immer sehr stark ins Auge. In den iibrigen Phasen del' 
Lues handelt es sich fiir gewohnlich nur um unbedeutende Abweichungen von 
den physiologischen Verhaltnissen. SPIETHOFF auBert sich dahin, daB bei der 
Lues eine ausgesprochene Verschiebung des Blutbildes nach links nach del' 
ARNETHSchen Formel vorliegt. In besonders hohem Grade soIl dies bei del' 
gummosen-ulcerosen Lues sowie bei pustulOsen und impetiginosen Syphiliden 
des Friihstadiums der Fall sein. Auch CERCHIAI sah bei den meisten Fallen 
von £lorider Lues eine Linksverschiebung des Blutbildes. STERN halt die 
ARNETHsche Blutbildbestimmung bei del' Lues sowohl in diagnostischer wie 
auch in prognostischer Hinsicht fiir wertlos. SSOROKIN fiel bei systematisch durch­
gefiihrten Untersuchungen bei Syphilitikem im Primarstadium eine konstant 
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vorkommende Monocytose ohne Verschiebung der neutrophiien Leukocytell 
nach links auf. Auf Grund meser Tatsache glaubt er, daB bei unsicheremklinischen 
Bilde und der Unmoglichkeit, Spirochaten nachweisen zu konnen, eine deutlich 
ausgesprochene Monocytose des Blutes ohne Linksverschiebung der neutro­
philen Zellen die SchluBfolgerung auf das Vorliegen einer Lues zulasse. 

EinfluB der antiluetischen Behandlung auf das weiDe Blutbild. 
Die Frage, ob es wohl unter dem EinfluB der verschiedenen antiluetischen 

Mittel zu besonderen qualitativen Veranderungen im weiBen Blubild komme, 
hat zu vielseitigem Studium Anregung gegeben. Freilich hinsichtlich der Ein­
wirkung des Quecksilbers liegen Arbeiten nur in recht geringer Zahl vor. VEDEL 
und MANSILLON berichten fiber eine Vermehrung der Lymphocyten, RODRONOLD 
hingegen fiber eine Vermehrung der polynuclearen Leukocyten infolge der 
Quecksilberbehandlung. HAUCK halt die dadurch bedingten Abweichungen 
von den Ausgangsformeln ffir ziemlich bedeutungslos. Neben kaum merklichen 
Veranderungen, welche me neutrophilen Leukocyten erfahren, erleiden unter 
der Hg-Einwirkung me anfangs schon verringerten Lymphocyten eine weitere 
Herabsetzung ihrer Zahl, welche meist um so deutlicher ausgesprochen ist, je 
hoher der Prozentgehalt vor der Behandlung war. Die Zahl der groBen mono­
nuclearen Leukocyten erfahrt in einzelnen Fallen eine Zunahme. Bei den 
eosinophilen und Mastzellen macht sich fast durchwegs eine Vermehrung geringen 
Grades geltend. Die absoluten Zahlen entsprechen im groBen und ganzen den 
gefundenen relativen Werten. 

tJber den EinfluB des Salvarsans, mit dem man sich viel mehr beschaftigt 
hat, sind me Ansichten geteilt. Wahrend MAGAT fiberhaupt keine und THEVENOT 
nur kaum merkliche Anderungen in der Leukocytenformel beobachten konnte, 
sahen ASSMANN, ELSNER und SCHWAER eine geringe Zunahme der neutrophilen 
Leukocyten, NAGELI sowie CERCHIAI eine solche betrachtlicheren Grades als 
Folgeerscheinung nach Salvarsaninjektionen. Auch CLOD! und MATUSCHKA er­
wahnen beim V orliegen einer Leukocytose eine relative und absolute Vermehrung 
der polynuclearen Zellen. Die Lymphocyten sollen an der Vermehrung voriiber­
gehend teilnehmen und im Verlaufe der Kur solI ihre relative Zahl sich erhohen. 
Gegen Ende der Behandlung pflege dann die anfangliche Leukopenie des 
Sekundarstadiums einer relativen bis absoluten Lymphocytose zu weichen. 
Eine mehr oder weniger ausgesprochene Zunahme der Lymphocyten findet 
sich bei HAZEN (bis 65%), MAYER und GOURDY, sowie SICARD und BLOCH er­
wahnt. Ganz widersprechend lauten die Angaben fiber das Verhalten der 
eosinophilen Zellen. So spricht EUDOKIMOV von einer haufigen Vermehrung 
dieser Zellart, WIERSIOROWSKI von einer Abnahme und ELSNER von einem 
vollstandigen Verschwinden derselben unter der Salvarsaneinwirkung. WIERSIO­
ROWSKI hat bei seinen Untersuchungen das Augenmerk hauptsachlich darauf 
gerichtet, ob durch das Salvarsan Verschiebungen im Blutbild im Sinne ARNETHS 
auftreten. Bestand vor Einleitung der Therapie eine Linksverschiebung der 
Leukocyten, so wurde durch Salvarsan die Formel der Norm genahert. Bestand 
aber anfanglich ein normales oder annahernd normales Blutbild, so fiihrte 
Salvarsan zu einer Linksverflchiebung der Leukocyten, indem der Prozentgehalt 
der jungen Formen eine Steigerung, der Prozentgehalt der iiberreifen Fonnen 
eine Abnahme erluhr. Eine Linksverschiebung des Blutbildes wird auch von 
CERCHIAI angegeben. 

SPIETHOFF unterscheidet nach intravenosen Salvarsan- oder Quecksilberinjek­
tionen, und zwar jeweils am Tage der Einspritzung, 2 Phasen des Blutbildes: als 
1. Phase eine rein medikamentose und als 2. eine toxisch-somatische. Die erste 
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]!'orm zeigt groBe Variationen. Sie ist in ihrer Art vom Medikament, der Dosierung 
und der Losungsart abhangig. Die 2. Phase weist mehr Art- als Gradunterschiede 
auf, die von dem Infektionszustand und der GabengroBe abhangig sind. Dauer­
untersuchungen des Blutbildes unter einer chronisch-kontinuierlichen Kur 
haben meist zwei im auBeren Aufbau differierende Abschnitte ergeben, die sich 
zeitlich verschieden folgen. In der Mehrzahl der FaIle deuten die Blutverande­
rungen in der 1. Phase einen gesteigerten Mehrverbrauch von neutrophilen 
Zellen und Lymphocyten an. In der 2. Phase sieht man zumeist den Mehrver­
brauch erhalten oder erst entstehen. In einigen Fallen setzte ein Rlickgang 
des Mehrverbrauchs ein und nur in der Minderzahl blieb auch der Mehrbedarf 
in der 2. Phase aus. 

Untersuchungen, welche sich mit der Frage der Salvarsaneinwirkung auf 
das Blut bei der kongenitalen Lues beIassen, liegen von LEREDDE, NITSCHKE, 
sowie SABRAZES und DUPERIE vor. LEREDDE hebt als wesentlichsten Befund 
bei der Salvarsantherapie eine Polynucleose hervor. Auch SABRAZES und 
DUPERIE beobachteten eine betrachtliche Vermehrung der polynuclearen Leuko­
cyten mit einer Linksverschiebung des Blutbildes nach ARNETH und dem­
entsprechend ein Sinken der Lymphocytenzahlen, sowie auch der groBen 
mononuclaren Zellen. NITSCHKE hingegen konnte unter kombinierter Salvarsan­
Hg-Behandlung keine wesentliche Beeinflussung der vorher vorhandenen hohen 
Lymphocytenzahlen konstatieren. Wenn auch wahrend der Kur teilweise 
Schwankungen nach oben wie unten sich bemerkbar machten, so verliefen 
dieselben doch ganz regellos und die absoluten Lymphocytenwerte zeigten dabei 
ein auffallend konstantes Verhalten. Bei den polynuclearen Zellen fiel ihm eben­
falls eine Verschiebung des Blutbildes nach links auf. 

An dieser Stelle sei auf eine Eigenschaft des Salvarsans hingewiesen, welche 
libereinstimmend von FELKE, FLANDIN, FLEIG, LEDER, OLIVER, SEZARY, TSANCK, 
TROST U. a. bestatigt werden konnte, namlich sein hemmender EinfluB auf die 
Blutgerinnharkeit. Die Salvarsanpraparate konnen entsprechend der zur An­
wendung gelangenden Dosierung - nur bei Altsalvarsan soIl diese Wirkung 
weniger deutlich ausgesprochen sein - vOriibergehend mehr oder weniger stark 
die Gerinnungsfahigkeit des Blutes herabsetzen. Nach FELKE und OLIVER 
beruht diese Eigenschaft darauf, daB die Arsenobenzolverbindungen mit den 
Plasmaglobulinen feste Verbindungen eingehen, wodurch infolge der globulin-
16senden Kraft der Salvarsane die fUr die Blutgerinnung so wichtigen EiweiB­
stoffe wie das Fibrinogen und Serozym unwirksam werden. Der EinfluB von 
Salvarsaninjektionen auf die Blutplattchen wurde von LEDER gepriift. Die 
verschiedenen Praparate lieBen dabei keinen deutlichen Unterschied in der 
Wirkung erkennen. Fast in allen Fallen bedingten die Injektionen eine Abnahme 
der Zahl der Blntplattchen, welche in 40% stark, in 50% weniger stark, aber 
doch deutlich ausgepragt war. Die erheblichsten Grade der BlutpIattchen­
verringerung waren meist 10-20 Minuten nach den Injektionen festzustellen, 
wahrend ungefahr im Verlaufe von 24 Stunden die Ausgangswerte wieder 
erreicht wurden. 

Was zuletzt noch die Einwirkung des W ismuts auf das Verhalten der einzeInen 
Leukocytenarten anlangt, so fi:,llt hier eine vollige Dbereinstimmung in den 
verschiedenen Publikationen liber eine Zunahme der eosinophilen Zellen auf, 
welche haufig sogar recht betrachtlich ist. So konnte im Verlauf von Wismut­
kuren NEUBER ein Ansteigen der Eosinophilen bis zu 18%, H. MULLER bis 24% 
nachweisen, wahrend BETZ als Durchschnittszahlen 9-14% verzeichnet. CLODI 
und MATUSCHKA vermerkeD noch als besonders interessant die Tatsache, 
daB sie bei mehreren Fallen den Eindruck gewannen, als ob mit der 
Zllnahme der eosinophilen Zellen ein rascheres Verschwinden der bis dahin 
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positiven Wassermannschen Reaktion sich geltend mache. :Freilich betreffs 
der neutrophilen Leukocyten und Lymphocyten gehen die Ansichten der 
einzelnen Autoren wieder etwas auseinander, jedoch scheint neben der er­
wahnten Eosinophilie im wesentlichen eine Vermehrung der Lymphocyten 
das weifle Blutbild im Verlaufe einer Wismutbehandlung zu beherrschen. 
Eine solche wird von BRUNER und KRAKOWSKA, NEUMANN sowie ORO 
mitgeteilt und auch BETZ wie BUELER geben nach einer anfanglichen Ver­
mehrung der polynuclearen Leukocyten zu Beginn der Kur eine Zunahme der 
Lymphocyten gegen Ende der Behandlung an, wobei nach BETZ die Lympho­
cytenwerte schlieBlich die Zahl der neutrophilen Zellen sogar iiberschreiten 
konnen. Nach Untersuchungen von NEUBER solI jedoch das weiBe Blutbild 
auBer einer stark ausgepragten Eosinophilie kaum eine Abweichung von der 
Norm zeigen. Bei kongenitaler Lues wurde von BENTIVOGLIO Steigerung der 
Zahl der polynuclearen Zellen, relative Abnahme der Lymphocyten und mehr­
mals maBige Eosinophilie als Befund erhoben, wahrend die Untersuchungen 
von v. TUDOS und V. KIss neben Eosinophilie meist eine Zunahme der Lympho­
cyten ergaben. 

Die so konstant nachgewiesene Vermehrung der eosinophilen Zellen wurde 
neben einer Zunahme der neutrophilen auch tierexperimentell an Kaninchen 
von BERNSTEIN festgestellt, wahrend E. FRANKEL an Meerschweinchen und 
Kaninchen nach Wismuteinverleibung keinerlei Veranderungen im Blutbild 
konstatieren konnte. LA MENDOLA fand bei Kaninchen zwar keine nennens­
werten Veranderungen an den Erythrocyten, dagegen konstant eine Leukocytose, 
und zwar eine Vermehrung der sparlich gelappten neutrophilen Zellen, wahrend 
die Lymphocyten, sowie die mehrgelappten Leukocyten eine verminderte Zahl 
aufwiesen. "Ober merkwiirdige Vakuolenbildung im Protoplasma wie auch in den 
Kernen sonst gut erhaltener Monocyten im Blute mit Wismut behandelter 
Meerschweinchen berichtet MARTELLI. Die Vakuolen waren mit einer homogenen 
hyalinen, eosinrot gefarbten Masse ausgefiillt (MAY-GRUNWALD - GIEMSA­
Farbung). Den gleichen Befund konnte er auch bei einem mit Wismut be­
handelten Menschen erheben. 

Die Beeinflussung des syphilitischen Blutbildes durch Jod-Darreichung ist 
von ENGWER studiert worden, welcher dabei zu negativen Resultaten kam. 
Nach seiner Ansicht ist durch intravenose Jodbehandlung eine besondere 
Einwirkung auf das Blutbild meist nicht erkennbar, auch sei die Beurteilung 
wegen der mannigfachen bei den Infusionen mitwirkenden Faktoren iiberaus 
schwierig. 

1m AnschluB sei kurz noch auf Untersuchungen von SKALWEIT bei ParalY8e 
undLue8 cerebri hingewiesen, aus deren Ergebnissen resultiert, daB bei Lues cerebri 
sich meist Lymphocytose (unter 25% nur 1 Fall, 32-60% Lymphocyten bei 
10 von 16 Fallen), bei Paralyse dagegen nur niedrige Normalzahlen bis Lympho­
penie finden (von 36 Fallen ergaben nur 4 iiber 25%, 7 iiber 20%, 25 zwischen 
6-20% Lymphocyten). SKALWEIT glaubt in dem dadurch gewissermaBen 
zum Ausdrucke kommenden Versagen der lymphocytaren Abwehr bei der 
Paralyse eine Reaktionsschwache des Organismus auf die Spirochaten erblicken 
zu diirfen. Nach SEBASTIANI soIl dagegen bei Paralyse eine deutliche Lympho­
cytose und Basophilie ausgepragt sein, wahrend bei Lues cerebri neutrophile 
Polynucleose vorhelTsche. Bei Tabe8 dor8ali8 konnte ORSZAG in der Mehrzahl 
seiner FaIle den Nachweis einer maBigen Lymphocytose erbringen und auGer­
dem bei 25% seiner Kranken eine Eosinophilie feststellen. FLEISCHHACKER, 
welcher seinAugenmerk besondersaufVeranderungen des Blutbildes bei tabischen 
Krisen richtete und zu diesem Zwecke das Blut von Tabikern auBerhalb und 
wahrend solcher Anfalle untersuchte, fand bei Krisen regelmaBig eine Ver-
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mehrung der stabkernigen Le~ocyten und fast immer eine Verminderung der 
eosinophilen Zellen. 

Zuletzt sei noch einer Arbeit von COLELLA Erwahnung getan, welcher bei 
einer groBeren Zahl von Syphilitikern Untersuchungen iiber die hiimoklasi8Che 
Krise nach Sublimatinjektionen anstellte. Dabei lieB sich konstant eine fast 
immer von Blutdrucksenkung begleitete Leukopenie konstatieren, welche aber 
nur bei Syphilitikern vorkommen soIl. 

Veranderungen der weiBen Blutzellen nach ANTONI. 

Einen die weiBen Blutzellen direkt schadigenden und zu schwerer Degene­
ration der Zellkerne fUhrenden EinfluB der Spirochiiten glaubt ANTONI ent­
deckt zu haben. Mittels eines neuen FarbeverIahrens (RINGOLD-Methode), 
welche in elektiver Weise sehr schon die Kernstrukturen zur Darstellung bringen 
laBt, konnte er im syphilitischen Blutbild degenera.tive Veranderungen an den 
Leukocytenkernen wahrnehmen, welche er bei gesunden Menschen oder bei 
anderen Kranken regelmaBig vermiBte. Mit der RINGOLD-Farbung erscheinen 
bei Syphilitikern die Leukocytenkerne blaB oder zeigen vereinzelt noch dunklere 
Farbflecke. Es besteht bald eine Kernwandhyperchromasie, bald sind die Kerne 
farberisch in der Langsrichtung halbiert, so daB die mediale Seite des Kerns 
ganz zart rosa erscheint, die der Kernwand zugewandte Halfte dagegen noch 
tiefviolett getont ist. Bei feiner mikroskopischer Einstellung sollen sich in den 
einzelnen Kernen deutliche Gange erkennen lassen, welche die Kernwand durch· 
bohren und meistens in der Langsrichtung des Kerns in zickzackartiger Form 
verlaufen. Dort, wo der Gang in den Kern aus- bzw. eintritt, zeigt: sich eine kleine 
Verbreiterung des Ganges. In der Nahe des austretenden Ganges ist die Kern­
farbung haufig verschwommen. Bei derartig erkrankten Zellen ist die Kern­
kontur nicht mehr scharf gezeichnet, sondern ist verwaschen und sieht wie aus­
gefasert aus. Deutlicher als bei den Leukocyten treten die Gange bei den 
Lymphocyten hervor. Die Frage, ob die beschriebenen degenerativen Kern­
veranderungen durch die Spirochiiten direkt bedingt sind, oder ob es sich dabei 
um Lipoidabgange aus den Zellen handelt, laBt ANTONI offen. Auf jeden Fall 
glaubt er aber dieselben als syphilitisch-toxische Veranderungen ansprechen 
zu diirfen. 

Wie zu erwarten stand, wurden die ANToNISchen Befunde vielfach nach­
gepriift, wobei die von ihm beschriebenen Kernveranderungen an den Leuko­
cyten und Lymphocyten zwar allgemein bestatigt, denselben jedoch eine 
Spezifitat fUr Syphilis abgesprochen wurde. Daraufhin hat ANTONI in einer 
zweiten Veroffentlichung die in seiner ersten Arbeit aufgestellten Thesen 
insofern einer Korrektur unterzogen, als er jetzt zugibt, daB schlechte Kern­
farbbarkeit, Kernwandhyperchromasie, angenagte und unscharIe Konturen des 
ofteren auch bei Infektionskrankheiten und schweren Erkrankungen, die mit 
einer Storung des blutbildenden Apparates zusammenhangen, vorkommen 
konnen. Auch die Verwaschenheit der Zellkerne lasse sich bei Infektionskrank­
heiten nachweisen, jedoch soIl diese bei der Syphilis einen besonderen, nur ihr 
eigenen Charakter tragen. Bei Syphilitikern erwiesen sich die kranken Zellen 
wie von einem hauchartigen Schleier iiberzogen, der bei der RINGOLD-Farbung 
einen leicht rotlichen Farbenton annehme, wahrend bei anderen Infektions­
krankheiten eine hellere Tonung vorherrschen soIl. Als geradezu charakte­
ristisch fiir Lues halt ANTONI das Auslaufen der welligen, blitzfigurenartigen 
oder hakenformigen Gangbildungen in ein - einem Bandwurmkopf vergleich­
bares - knopfartiges Ende, da er diesen Endknopf bis jetzt noch bei keiner 
anderen Krankheit feststellen konnte. 



134 L. HAUCK: Blutveranderungen bei Syphilis. 

In dem mit Lymphocytose einhergehenden seronegativen Primarstadium 
der Lues sollen sich die hauptsachlichsten krankhaften Veranderungen in den 
Lymphocyten finden, wahrend im Sekundarstadium mit der dann einsetzenden 
neutrophilen Leukocytose und ziemlich ausgesprochenen Linksverschiebung 
nach ARNETH auch sehr viele neutrophile Leukocyten die erwahnten Kern­
veranderungen aufweisen wiirden. Bei alter Lues und Metalues sollen die krank­
haften Veranderungen dann wieder mehr bei den Lymphocyten in den V order­
grund treten. Den Gangbildungen in den Lymphocyten miBt ANTONI besonderen 
Wert fiir diagnostische Zwecke bei, weil sich hier angeblich die sichersten Unter­
scheidungsmerkmale gegeniiber ahnlichen Veranderungen bei anderen Infektions­
krankheiten finden. AuBerdem konnte er durch Lipoidfarbung sowohl in den 
Lymphocyten als auch in den neutrophilen Leukocyten bei Syphilitikern eine 
Vermehrung der Lipoproteide nachweisen, welche in den weiBen Blutzellen 
gesunder Menschen nicht festzustellen waren. 

Bei der Nachpriifung der ANToNIschen Befu..'lde wUI'den von HIRSCH, 
LEMKE und STREBLOW, MARCYANIAK, MONtJORPS und LEONHARD, MULZER, 
NATHAN, VON DER PORTEN, STERN und STRAUSS sowie WICHMANN die erwahnten 
Kernveranderungen an den weiBen Blutzellen des syphilitischen Blutes wohl 
bestatigt, jedoch lehnen mit Ausnahme von v. D. PORTEN aIle iibrigen Autoren, 
denen auch ich mich auf Grund in meiner Klinik durchgefiihrter Untersuchungen 
anschlieBe, die von ANTONI anfanglich vertretene Anschauung, daB diese Kern­
veranderungen spezifisch oder charakteristisch fiir Syphilis seien, ab und er­
kennen deshalb auch der ANToNIschen Methode keinerlei diagnostischen Wert 
zu. Nur LEMKE und STREBLOW billigen wegen der bei der Syphilis quantitativ 
in einem viel erheblicheren Grade vorkommenden Kernveranderungen daraus 
in bis zu 90o/~ der FaIle eine Abgrenzungsmot;lichkeit zu. 

Nachdem ANTONI in seiner zweiten Veroffentlichung nur noch die "knopf­
formigen Enden" der Gangbildungen insofern als einen fiir Syphilis charakte­
ristischen Befund bezeichnete, als er solche bei nicht syphilitischen Menschen 
niemals nachweisen konnte, wurde von NATHAN, den ANTONI selbst in der Technik 
der Farbung unterwiesen hatte, MULZER sowie MONCORPS und LEONHARD dem 
Vorkommen dieser knopfformigen Enden besondere Beachtung geschenkt. Bei 
den betreffenden Untersuchungen zeigte sich nun, daB Gange mit knopfartiger 
Endanschwellung sich auch bei nicht syphilitischen Kontrollfallen, und zwar 
in nicht unerheblicher Zahl finden. MONCORPS und LEONHARD geben aber zu, 
daB knopfartig endigende Gangbildungen bei ihrem Vorkommen in den Lympho­
cyten fiir manifeste Lues bis zu einem gewissen Grade charakteristisch seien. 
Einen diagnostischen Wert konnen sie der Methode aber nicht zubilligen, indem 
sie zugleich noch darauf hinweisen, daB die betreffenden Gangbildungen an 
der Grenze mikroskopischer Sichtbarkeit liegen, so daB, abgesehen von dem 
nicht immer gleichmaBigen Ausfall der RINGOLDSchen Farbung, ein gewisser 
Spielraum, der dem einzelnen Untersucher bei der Beurteilung der Gange ein­
geraumt werden miisse, nicht unbetrachtliche Fehierquellen mit sich bringe. 
In ahnlicher Weise, daB die Beurteilung der Befunde immer nur eine individuelle 
bleibe und daB sich die Methode in keiner Weise fUr den Praktiker eigne, auBern 
sich auch STERN und STRAUSS. 

-Merkwiirdige, an die ANToNIschen Feststellungen erinnernde Befunde an 
den Kernen der Leukocyten und Lymphocyten des Syphilitikerblutes konnte 
FALK mit der Nuclealreaktion nach FUELGEN und ROSSENBECK, mit welcher 
die Thymonucleinsaure nachgewiesen wird, erheben. Bei Kranken mit Er­
scheinungen florider Lues konnten durch diese Reaktion eigenartige Ver­
anderungen an den Kernen festgestellt werden, die in einer gewissen Schwellung 
und Quellung und dabei diffuseren Farbung der Kernsubstanz bestehen. Bei 
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nicht syphilitisch erkrankten Personen scheinen diese Veranderungen nur selten 
vorzukommen und kaum jemals bei gesunden Menschen. FUr diagnostische 
Zwecke diirfte sich das Verfahren aber ebenfalls nicht eignen. 

Nach einem Riickblick auf die zahlreichen, die Hamatologie des Syphilitiker­
blutes betreffenden Arbeiten, welche im quantitativen wie qualitativen Blutbild, 
und zwar bei unbehandelter wie behandelter Syphilis nicht unerhebliche 
Differenzen zutage treten lassen, ist wohl die SchluBfolgerung berechtigt, daB 
von einem fiir die Syphilis spezifischen oder auch nur charakteristischen Blut­
bild nicht gesprochen werden kann. Selbst wenn man die oben schon er­
hobenen Einwande mit in Betracht zieht, daB zur Erzielung einwandfreier 
Resultate die Blutuntersuchungen sehr haufig und in genauester Weise vor­
genommen werden miissen, wobei die Zeit der Blutentnahme, die normaler­
weise zu beobachtenden Schwanktmgen der Leukocytenzahl wie -formel, die 
individuellen Verhaltnisse bei den einzelnen Syphiliskranken zu beriicksichtigen 
sind, wird dieses Urteil keine Einschrankungen mehr erfahren. 

PerniziOse und sekundare Anamie. Leukimie. 
Vielfach wurde die Syphilis in enge Beziehung zur perniziosen Aniimie ge­

bracht und haufig als atiologischer Faktor fUr diese schwere Bluterkrankung 
betrachtet. Wenn nun auch gewiB ein unmittelbarer Kausalkonnex zwischen 
Syphilis und perniziOser Anamie in ein oder dem anderen Fall nicht von der 
Hand gewiesen werden kann, so dUrfen doch nicht ohne weiteres aIle Falle 
dieser Erkrankung, bei welchen eine positive W assermannreaktion gefunden 
wird oder die Sektion das Vorhandensein luetischer Organveranderungen auf­
deckt, in diesem Sinne gedeutet werden. Ein sicherer Beweis fUr eine luetische 
Genese kann eigentlich nur dann angenommen werden, wenn eine perniziose 
Anamie unter Einleitung einer antiluetischen Therapie zur volligen und 
dauernden Reilung kommt oder zum mindesten eine wesentliche, langer 
anhaltende Besserung erfahrt. Berichte iiber solche Reilerfolge liegen von 
AUSDERAN, BACALOGLU und TUDORAN (3 Fane), BLUMENTHAL, GOLAY, GRAM, 
LAACHE, LABBE, KLEIN, FR. MULLER, NAEGELI-AuSDERAN, ROTH, SAHLI, 
SABRAZES (2 FaIle) und SCHLESINGER vor. Wenn auch bei einem Teil der 
von diesen Autoren beschriebenen FaIle die von SCHAUMAN und SALTZMAN 
gestellte Forderung einer Dauerheilung durch antiluetische Behandlung nicht 
erfiillt ist, so darf trotzdem wohl ein genetischer Zusammenhang zwischen 
der Syphilis und perniziOsen Anamie angenommen werden. Schwieriger 
freilich ist die Beurteilung in den von CHATTELIER, RAHLwEs und WEICKSEL 
mitgeteilten Fallen, bei welchen die eingeleitete spezifische Therapie wohl zu 
einer anfanglichen Besserung des Krankheitszustandes fUhrte, aber den nach 
Monaten dann erfolgten todlichen Ausgang des Leidens nicht verhiiten konnte. 
Bei den meisten der in der Literatur beschriebenen Fane von pernizioser 
Anamie, bei welchen gleichzeitig Lues vorlag, diirfte es sich aber nur um ein 
zufalliges Zusammentreffen beider Krankheiten gehandelt ha ben. 

Dieser Ansicht geben auch SCHAUMAN und SALTZMAN in ihrer Bearbeitung 
der perniziosen Anamie mit der Bemerkung Ausdruck, daB die Syphilis bei dem 
Zustandekommen dieser Krankheit nur eine sehr bescheidene Rolle spiele. 
Neben FOUCAR und STOKES sowie LEVINE und LADD lehnt v. WINTERFELD 
einen atiologischen Zusammenhang der Syphilis mit der perniziosen An,ij,mie 
iiberhaupt abo Dagegen nimmt er fUr wahrscheinlich an, daB die Syphilis, 
gleichviel ob im Sekundar- oder Tertiarstadium, in einem fiir die perniziOse 
Anamie pradisponierten Korper die Krankheitsbereitschaft verstarken und 
den Verlauf der perniziOsen Anamie beschleunigen kann. Eine mittelbare 
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ursachliche Beeinflussung durch die Lues unter besonders pradisponierenden 
Umstanden geben auch PAPPENHEIM, RAHLWES und WEICKSEL zu. 

1m Gegensatz zu diesen Autoren vertritt HOFF, dessen Ansicht auch von 
SCHLESINGER geteilt wird, den Standpunkt, daB es sich bei mit Syphilis kombi­
nierten Fallen von pernizioser Anamie nicht um eine nur zuiallige Kombination, 
sondern um einen genetischen Zusammenhang handelt. Unter den Einfliissen, 
die als ursachliche Momente der perniziOsen Anamie in Betracht kommen, 
raumt er der Lues einen besonders wichtigen Platz ein. Er macht ferner noch 
darauf aufmerksam, daB seine sechs mit sicherer Lues kombinierten Falle 
von perniziOser Anamie nur in einem Fall stark positive und dreimal negative 
Wassermannsche Reaktion ergaben, obwohl bei keinem der Kranken eine 
antiluetische Behandlung vorausgegangen war. HOFF schlieBt daraus, daB 
durch die schwere Blutschadigung auch die zum Zustandekommen der Wasser­
mannschen Reaktion notwendigen Reagine im Blut eine so starke Schadigung 
erfahren, daB sie ihre Reaktionsfahigkeit einbiiBen. Auch ROCH wirft auf 
Grund giinstiger Erfahrungen mit Salvarsanbehandlung die Frage auf, ob 
nicht trotz negativen Ausfalls der Seroreaktionen in der Atiologie der perniziOsen 
Anamie die Syphilis eine wichtige Rolle spiele 1 

Weniger wohl durch direkte Schadigung des Blutes, als durch eine Schadigung 
des Knochenmarks durch die Spirochaten ist das nicht gerade seltene Auftreten 
8ekundiirer Aniimien im Verlaufe der Syphilis bedingt. Wahrend Anamien 
leichten bis maBigen Grades in allen Stadien der Lues gefunden werden (s. auch 
S. 119), entwickeln sich schwerere Formen hauptsachlich im Spatstadium, sowie 
bei der kongenitalen Lues und in neuerer Zeit hat besonders EASON versucht, 
auf das haufige Vorkommen von Anamie, mit und ohne MilzvergroBerung, 
wieder mehr die Aufmerksamkeit zu lenken. DaB aber das Auftreten von Anamien 
im Verlaufe der Syphilis auch nicht iiberschatzt werden darf, ist statistischen 
Erhebungen von FOUCAR und STOKES zu entnehmen, welche unter 4800 Syphili­
tikern der MAYO-Klinik nur 25 Kranke feststellen konnten, welche einen Hb­
Gehalt von 55% und weniger aufwiesen. Bei den meisten Kranken betrug der 
Hb-Gehalt 70% und dariiber. Auch HOFF weist darauf hin, daB man im ersten 
Stadium der ,Lues kaum jemals und im 2. Stadium nur ziemlich selten Anamie 
antreffe, wahrend das Bild einer syphilitischen Chlorose haufiger vorkomme. 
Dagegen kamen ausgepragte, zum Teil sehr schwere Anamien bei der Syphilis 
im 3. Stadium ofter zur Beobachtung. Hier stehe die von HOPPE-SEYLER 
betonte Kombination mit Leberlues im Vordergrunde. Schwere Anamien 
konnte HATZIEGANU bei 8 Fallen (darunter 7 Frauen) von Aortensyphilis be­
obachten. Wenn in neuerer Zeit durch Lues bedingte Anamien seltener als friiher 
zu sein scheinen, so diirfte dies wohl zum Teil mit auf die energische Behandlung 
des Leidens im Friihstadium zuriickzufiihren sein. 

Unmittelbar ursachliche Beziehungen zur Syphilis lassen sich vor a.llem fiir 
die lienalen Aniimien annehmen, welche man haufiger bei kongenitaler Lue8 zu 
sehen bekommt. Diese Ansicht erfahrt auch eine Stiitze durch die Mitteilungen 
von DE STEFANO, welcher fiir die Mehrzahl der von ihm untersuchten Falle von 
kindlicher lienaler Anamie in der Syphilis den atiologischen Faktor erblickt und 
auch Dr CRISTINA halt die Lues fiir die haufigste Ursache der Anaemia splenica 
infantum. Uberhaupt kommt den sekundaren Anamien bei der kongenitalen 
Lues eine wesentlich groBere Bedeutung als bei der akquirierten Syphilis zu. 
NOBECOURT unterscheidet 3 Gruppen von Anamien bei kongenital syphilitischen 
Kindern: 1. Falle einfacher und leichter Anamie, 2. Falle, welche mit Spleno­
megalie einhergehen und 3. Falle von perniziOser Anamie. Die zur 1. Gruppe 
gehorigen Falle, welche am haufigsten zur Beobachtung kommen, bieten da.s Bild 
einfacher Anamie mit Verminderung des Hb-Gehalts, maBiger Leukocytose, 
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Verminderung der polynuclearen Leukocyten, geringer Anisocytose und nur 
geringer MilzvergroBerung. Bei der 2. Gruppe tritt die Anamie mehr oder weniger 
in den Vordergrund. Ais hervorstechendes Krankheitssymptom kommt eine 
betrachtliche VergroBerung der Milz in Betracht. Das Blutbild gleicht dem einer 
Pseudoleukamie. Neben Anisocytose, Poikilocytose und Polychromatophilie 
finden sich Normoblasten und Megaloblasten, sowie pathologische Leukocyten­
formen. Nach ZANCA wird bei Formen schwerer Anamie das klinische Bild durch 
die Blutveranderungen (Erythrocytenzahl unter 2 MiHionen) voIlkommen be­
herrscht. Diese FaIle sollen meist rapid ad exitum kommen. Die einfache 
Anamie ist sehr oft von einer Milzschwellung begleitet. Der Hb-Gehalt bewegt 
sich zwischen 60-80%, die Zahl der Erythrocyten zwischen 2,5-3,5 MiHionen. 
Der Farbeindex ist fast immer hOher als 1. Letzteres Symptom solI bei kind­
licher Anamie stets an kongenitale Lues denken lassen. In 60% der FaIle bestehe 
Lymphocytose. Sonst erwahnt er noch das Auftreten von Normoblasten, Myelo­
cyten und eine Vermehrung der basophilen Leukocyten. Bei den schweren 
Anamien kamen perniziose und pseudoleukamische Formen vor. FRANK gibt 
bei den leichten Formen von Anamie die Erythrocyten- und Hb-Werte als 
nur maBig herabgesetzt an. Viscerale Erscheinungen sollen zwar regelmaBig, 
aber nur in geringem Grade auftreten, wahrend bei den Fallen schwerer Anamie 
die Symptome visceraler Lues stark ausgepragt seien. Hochgradige Lympho­
cytose sei als prognostisch ungiinstiges Zeichen zu deuten. Eine starke Ver­
mehrung der Monocyten trete auch bei den leichten Fallen von Anamie in Er­
scheinung. Auf das haufige Vorkommen von Anamie bei kongenitaler Lues 
weisen auch DU BOIS und THOMAS hin. 

Ein Fall schwerer aregenerativer pernizioser Anamie bei Lues nach Salvarsan­
behandlung (19 intravenose Neosalvarsaninjektionen it 0,75 innerhalb 1/2 Jahres) 
wird von SPIETHOFF beschrieben. Dabei hebt er den giinstigen therapeutischen 
EinfluB von Salvarsan in kleinsten Mengen (1/20 mg) auf den Krankheitszustand 
hervor, wahrend Dosen von 0,1 oder auch selbst 0,01 ausgesprochen ungiinstig 
auf das Knochenmark einwirkten. Weitere Beobachtungen iiber Auftreten mit 
schweren Blutungen komplizierter aplastischer perniziOser Anamien nach Salvar­
santherapie liegennoch vonEMILE-WEIL undIscH-WALL (3 FaIle), FRANK, GORKE, 
GORDA, MOORE und KEIDEL, sowie VEDEL und GIRAUD vor. STERN erwahnt 
4 FaIle schwerer Anamie im AnschluB an sachgemaB dosierte Salvarsan-Hg-Kuren. 

Ahnlich wie bei der perniziosen Anamie liegen hinsichtlich der Frage eines 
genetischen Zusammenhangs mit der Syphilis auch die Verhaltnisse bei der Leu­
kiimie. Ein solcher kann, entsprechend der Auffassung bei der perniziosen Anamie, 
ebenfalls nur dann angenommen werden, wenn eine Leukamie durch antiluetische 
Behandlung sich einer dauernden Heilung zufiihren laBt. Dieser Beweis ist aber 
bis jetzt bei den im Schrifttum veroffentlichten Fallen von Leukamie mit gleich­
zeitig bestehender Syphilis, abgesehen von dem FaIle ELKINS, noch nicht ein­
wandfrei erbracht worden. Jedoch auch die Annahme eines nur rein zufaHigen 
Zusammentreffens von Leukamie mit der Syphilis in allen diesen Fallen ist 
nicht gerechtfertigt. Gegen ein solche sprechen unbedingt Beobachtungen (z. B. 
wesentliche Besserungen des leukamischen Krankheitsbildes unter spezifischer 
Therapie), wie sie von ELKIN und BOWCOCK, CAUSSADE, LEVY-FRANKEL und 
PEYNET, FRANKEL und ULRICH, HEINRICH, LARRABEE und SIDEL, NANTA sowie 
SCHLESINGER vorliegen. Wenn auch wohl in der Mehrzahl der bei Syphilitikern 
sich findenden Leukamien die Annahme einer zufaHigen Kombination den Tat­
sachen am meisten entsprechen diirfte, so mull doch fur einzelne FaIle der Syphilis, 
wenn auch nicht ein unmittelbarer, so doch ein mittelbarer kausaler Einflull 
zugebilligt werden, durch den die Disposition fUr die Entwicklung einer Lenkamie 
geschaffen wird. 
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iJber Vorkommen von Leukamien bei kongenitaler Lues berichten BAGINSKY, 
SCHRIDDE und STUHL. 

Die Heilung einer lymphatischen Pseudoleukamie bei Lues congenita tarda 
durch Schmierkur konnte WEILL beobachten. 

Polycythaemia rubra. 

Wie fUr die permzlOse Anamie wird von manchen Seiten auch fiir die 
Erythramie oder Polycythaemia rubra die Syphilis als Ursache angesprochen. 
So glaubt NEUDA, welcher iiber IS FaIle berichten konnte, bei welchen neben 
einer Erythramie sichere Lues oder wohlbegriindeter Verdacht auf diese Krank­
heit vorlag, daB in einem hohen Prozentsatz fUr seine FaIle Lues als ursachliches 
Moment angeschuldigt werden dUrfe. FALTA freilich widerspricht solcher Auf­
fassung und behauptet, daB die Lues in der Atiologie der Erythramie keine 
iiberragende Stellung einnehme. ED. HOFMANN erachtet in seinem FaIle die 
Berechtigung zur Annahme einer luetischen Genese deshalb fiir gegeben, weil 
durch eine langer durchgefUhrte Salvarsankur eine wesentliche und auch an­
haltende Besserung in dem Krankheitszustand sich erreichen lieB. Er glaubt, 
daB wenigstens fUr einen gewissen Prozentsatz der FaIle von Erythramie die 
Syphilis das ausltisende Moment darstellt. Eine Kombination von Polycythaemia 
rubra mit anamnestisch oder serologisch sichergestellter Lues haben sonst 
noch GALLAVARDIN et BERTOYE, GLAESSNER, GOLDSTEIN, HOLLANDER, LUDIN, 
LUTEMBACHER, MOEwEs, ORLOWSKI, PARKINSON, RECKZEH, SOUNDBY, WALTERS­
HOFER sowie WEINTRAUD beschrieben. Von den meisten Autoren wird aber 
nur ein zufalliges Zusammentreffen von Polycythaemia rubra und Syphilis 
angenommen. Der sichere Beweis fiir die syphilitische Atiologie durch Heilung 
der Krankheit infolge antiluetischer Therapie wurde in keinem ihrer FaIle er­
bracht. Bei dem immerhin tifters konstatierten Zusammentreffen von Erythr­
amie mit Lues ist die Moglichkeit einer luetischen Genese nicht zu bestreiten 
und man muB unbedingt HOFMANNS Ansicht beipflichten, daB weitere genaue 
Beobachtungen in dieser Richtung erforderlich erscheinen. 

Paroxysmale Hamoglobinurie. 

Wenn auch friiher schon von verschiedenen Autoren (s. bei JESIONEK) engere 
Beziehungen der paroxysmalen Hamoglobinurie zu der Syphilis vermutet wurden, 
so erfuhren doch erst mit der Einfiihrung der Wassermannschen Reaktion 
diese Vermutungen eine Bestatigung, indem bei der einen Form paroxysmaler 
Hamoglobinurie, der Kiiltehiimoglobinurie in iiber 90% der FaIle sich ein positiver 
Ausfall der Wassermannschen Raktion ergibt. Statistische Zusammenstellungen 
aus dem Schrifttum von BURMEISTER, DONATH und LAND STEINER sowie SALEN 
liefern dafiir den Beweis. Wahrend BURMEISTER bei seinen statistischen Er­
hebungen an 207 Fallen anamnestische und klinische Merkmale fUr Lues nur 
in 30% der FaIle verzeichnen konnte, ergab die Wassermannschen Reaktion, 
soweit .sie angestellt worden war, in 95% der FaIle positiven Ausfall. DONATH 
und LANDSTEINER konnten unter den seit 1906 veroffentlichten 99 Fallen von 
Kaltehamoglobinurie 95 mal Syphilis feststellen (24 mal anamnestisch oder 
somatisch, SI mal durch die Wassermannreaktion) und SALEN, dessen Statistik 
sich auf 116 FaIle erstreckt, fand in S2% derselben klinische oder anamnestische 
Anhaltspunkte fur Lues und in 92% Angaben iiber positiven Ausfall der 
Wassermannreaktion. Das weibliche Geschlecht scheint weniger befallen zu sein 
als das mannliche (nach SALEN treffen nur 22% der FaIle auf das weibliche 
Geschlecht). 
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Wahrend auf Grund seiner Untersuchungen, auf welche spateI' noch aus­
fiihrlicher eingegangen werden soIl, BURMEISTER del' Ansicht ist, daB beider Kalte­
hamoglobinurie der positive Ausfall del' Wassermannreaktion fiir eine luetische 
Atiologie nicht beweisend zu sein brauche, weshalb er nur bei einem Teil del' 
Kaltehamoglobinuriefalle einen Zusammenhang mit Lues annimmt, auBern 
sich DONATH und LAND STEINER dahin, daB in der syphilitischen Infektion 
wohl die regelmaBige Ursache fiir die paroxysm ale Kaltehamoglobinurie erblickt 
werden diirfe, daB diese nicht - wie es friiher von verschiedenen Seiten geschah -
als metaluetische Erkrankung, sondern als wirklich syphilitische Affektion zu 
deuten sei, und daB das bei diesel' Krankheit nachweisbare Hamolysin auf eine 
noch unbekannte Weise unter dem EinfluB der im Korper vorhandenen Spirochaten 
gebildet werde. Auch SALEN glaubt sich zu der SchluBfolgerung berechtigt, 
daB man mit groBter Wahrscheinlichkeit in del' Lues den hauptsachlichsten 
atiologischen Faktor fiir die Kaltehiimoglobinurie erblicken diirfe. Einen ahn­
lichen Standpunkt vertreten TRAUB, ANGHEL und E. MEYER. DaB der Syphilis 
zum mindesten eine gewisse Rolle in del' Atiologie del' Kaltehiimoglobinurie 
zugebilligt werden muB, wird fast allgemein anerkannt. 

DONATH und LANDSTEINER gelang bei an Kaltehamoglobinurie erkrankten 
Personen der Nachweis eines eigentiimlichen Lysins im Blute. Nach ihrer Ver­
suchsanordnung tritt, wenn man von einem im anfallsfreien Intervall ent­
nommenen Blute eines an Kaltehamoglobinurie leidenden Kranken Serum und 
Blutkorperchen im Verhaltnis 5: 1 mischt, diese Mischung einige Zeit auf 0-50 

abkiihlt und dann auf 370 erwarmt, in del' Regel intensive Hamolyse ein. Wird 
dagegen die Serum-Blutkorperchenmischung ebensolange nul' kalt odeI' warm 
gehalten, dann bleibt Hamolyse aus. Zu dem Zustandekommen der Hamolyse 
in der 1. Phase des Versuchs ist das Vorhandensein von Hamoglobinurieserum 
unbedingt erforderlich, wahrend Blutkorperchen auch anderer Menschen ver­
wendet werden konnen. Wird das Serum eines Hamoglobinurikers VOl' der 
Mischung mit den Blutkorperchen inaktiviert, so kommt es bei Abkiihlung und 
darauffolgender Erwarmung zu keiner Hamolyse. 

So konnte durch DONATH und LANDSTEINER wie spaterhin auch noch durch 
andere Forscher mit Sicherheit del' Beweis erbracht werden, daB im Plasma 
der Kaltehamoglobinuriker ein Autohamolysin mit einer thermostabilen und 
einer thermolabilen Komponente enthalten ist, bei dem aber die Bindung und 
Wirkung del' hamolytischen Substanz auf eigene oder fremde Blutkorperchen 
in eigentiimlicher Weise nur nach vorhergehender Abkiihlung erfolgt. In diesem 
Autolysin erblicken DONATH und LANDSTEINER das wesentliche Moment fiir die 
Entstehung der Hamoglobinurieanfalle. 

Wie oben schon erwahnt wurde, laBt BURMEISTER den positiven Ausfall 
del' Wassermannreaktion bei der Kaltehamoglobinurie nicht als sicheren 
Beweis fiir eine syphilitische Atiologie gelten. Nach Versuchen in vitro er­
scheint es ihm nach dem Verhalten der Kaltehamolysine den Lipoiden gegen­
tiber wahrscheinlich, daB diese Lysine bei der Wassermannschen Reaktion auch 
ohne Anwesenheit von Syphilisreaginen einen positiven Ausfall ergeben konnen. 
Den Beweis fiir seine Ansicht glaubt er darin sehen zu diirfen, daB bei seinen 
Versuchen nach Ausschaltung der Kalteamboceptoren aus dem Serum (durch 
Bindung an die Erythrocyten in der Kalte) die vorher positive Wassermann­
reaktion negativ wurde. Er nimmt deshalb an, daB die Kalteamboceptoren den 
positiven Ausfall der Wassermannreaktion vermittelt haben miissen. Die Frage, 
ob die Kalteamboceptoren nicht vielleicht selbst luetischen Ursprungs sein 
konnen, also etwa als Syphilisreagine aufzufassen waren, laBt BURMEISTER 
noch unbeantwortet. 
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Zu gegenteiligen Resultaten kam SMITH, der nach fast volliger Entfernung der 
Autolysine keine wesentliche Abschwachung der Wassermannreaktion eintreten 
sah. Da von MORo und NODA, YAMADA, MATSUO, G. MACKENZIE und KAZNELSON 
vorgenommene Bindungsversuche ergeben haben, daB sich der die Wasser­
mannreaktion auslOsende Serumkorper von dem KiHteamboceptor trennen laBt, 
lehnt auch E. MEYER eine Identitat beider Korper ab. Nachdem das Hamo­
lysin bei den anderen Formen der paroxysmalen Hamoglobinurie (Marsch- oder 
paralytische Hamoglobinurie) sowie bei anderen Erkrankungen nicht gefunden 
wird, bei richtiger Versuchsanordnung aber bei der Kaltehamoglobinurie regel­
maBig nachweis bar ist, darf man nach E. MEYER mit Sicherheit behaupten, 
daB es fiir die Kaltehamoglobinurie spezifisch ist. 

GRATZ konnte feststeIlen, daB nach entsprechender Vorbehandlung (Ab­
sorption der Kaltehamolysine durch artgleiche Blutkorperchen) die positive 
Wassermannreaktion im Hamoglobinurikerserum verschwindet, wahrend sie im 
Syphilitikerserum unter ahnIichen Voraussetzungen konstant bleibt. 

Bei Syphilitikern findet sich aber auch anscheinend gar nicht so selten eine 
gewissermaBen "latente" Hiimoglobinurie. So konnten DONATH und LAND­
STEINER bei Kranken mit tertiarer Lues oder Syphilis des Zentralnervensystems 
(insbesondere Paralyse) haufig den Nachweis von Kaltehamolysinen im Blute 
erbringen, ohne daB diese je Anfalle von Kaltehamoglobinurie gehabt hatten. 
Bei 195 nichtsyphilitischen Menschen war dieser Nachweis in keinem FaIle 
gelungen. Ebenso bekamen KUMAGAI und INONE bei 35 nicht an Kaltehamo­
globinurie erkrankten Luetikern 7mal positiven Ausfall der DONATH-LAND­
STEINERSchen wie der EHRLICHschen Reaktion. Aus neuester Zeit liegt auch 
noch ein Bericht von STEINBOCK vor, welcher 33 FaIle von kongenitaler Syphilis, 
die friiher samtlich im Karolinen-Kinderhospital in Wien wegen ihrer Syphilis 
behandelt worden waren, mit der DONATH-LANDSTEINERSchen Probe auf Kalte­
hamoglobinurie untersuchte. Dabei bekam er dreimal deutlich positiven Ausfall 
der Reaktion (prompten Anfall von Kaltehamoglobinurie), ein schwach posi­
tives und ein fragliches (verspatete Hamolyse) Ergebnis. Von den drei positiven 
Fallen, welche im Alter von 12, 15 und 18 Jahren standen, fiel zweimal auch der 
EHRLICHSche Versuch positiv aus. 

In den Arbeiten von BURMEISTER sowie DONATH und LAND STEINER noch 
nicht beriicksichtigte kasuistische Beitrage aus neuerer Zeit, welche als weitere 
Beweise fiir die engen Beziehungen zwischen der Kaltehamoglobinurie und 
Syphilis dienen konnen, liegen von COVISA (5 FaIle), PITTALUGO (5 FaIle), ANGHEL 
(2 FaIle), EpSTEIN und OSTROVSKIJ, KALISKI, STROMINGER und GOTTFRIED sowie 
TRAUB vor. 'Uber Kaltehamoglobinurie bei kongenitaler Lues berichten ACUNA, 
VALLINO und MACERO, CONSIGLIO (2 FaIle), HOCHSINGER sowie MARIN und 
COUTTS. OREL hatte Gelegenheit, kongenitalluetische Zwillinge zu beobachten, 
von denen der eine an typischer Kaltehamoglobinurie litt, wahrend sich bei 
dem anderen KaItehamolysin nur mit Hilfe einer komplizierten Versuchs­
anordnung nachweisen lieB. 

'Uber die Wirkung antiluetischer Behandlung auf den Verlauf der KiiIte­
hamoglobinurie lauten die Angaben der verschiedenen Forscher widersprechend. 
Wahrend von manchen Seiten unter antiluetischer Therapie Heilung oder 
wenigstens giinstige Beeinflussung des Krankheitsbildes durch Steigerung der 
Kalteresistenz und Verringerung der Anfalle beobachtet werden konnte, sahen 
andere Autoren nach scheinbarer Besserung erneut AnfiiIle auftreten oder 
volliges Versagen der Therapie. "Uber Heilungen bzw. wesentliche Besserungen 
infolge antiluetischer Behandlung liegen aus neuereI Zeit Mitteilungen von 
ANGHEL (2 FaIle), CONSTANTINESCO (3 FaIle), DONATH und LAND STEINER 
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(2 .Faile), HOGLUND (2 .Faile), .l\lAltA:KON, MARIN unu UOUT'L'S, M.UN'L'AGNANI 

sowie ROMANE und BERETERVIDE vor. 
Abgesehen von der Kaltehamoglobinurie kommt fUr die iibrigen Formen 

der Hamoglobinurie die Syphilis als kausale Noxe wohl kaum in Betracht. 

Blutdruck. 
Vielfach wird in der Syphilis der atiologische Faktor fUr arterielle Hypertonie 

und damit einhergehender Steigerung des Blutdruckes angenommen. Der prozen­
tuale Anteil der Syphilis an der Entstehung der Hypertonien wird aber von den 
einzelnen Forschern sehr verschieden beurteilt und so finden sich im Schrifttum 
Schwankungen von 18-90% (BRIN et GEROUX) angegeben. Wenn auch die 
Syphilis gewiB zu friihzeitiger Arteriosklerose und damit haufig zu mehr oder 
minder hochgradiger Blutdrucksteigerung disponiert, so wird ihr EinfluB in 
dieser Hinsicht doch oft iiberschatzt. 

Leider fehlen im Schrifttum Angaben iiber ganz systematisch durchgefiihrte 
Untersuchungen an groBen Versuchsreihen und vor allem Untersuchungen 
vor dem 40. Lebensjahr, welche allein eine Klarung dieser Frage bringen konnten. 
In neuerer Zeit hat WOLFF solche Untersuchungen an 160 Syphilitikern, darunter 
70 Fallen des Friihstadiums vorgenommen, 'um zu priifen, ob es vielleicht durch 
Toxinschadigungen des vegetativen Nervensystems zu einer Hypertonie kommen 
konne. Dabei konnte er im primaren, sekundiiren und spatlatenten Stadium 
sowie bei der kongenitalen Lues niemals eine Hypertonie, im sekundaren Stadium 
sogar manchmal eine Hypotonie feststellen. Bei tertiarer Lues (15 Faile) wies 
er einige leichte Hypertonien unsicheren Ursprungs nacho Dagegen ergab sich 
hochgradige Blutdrucksteigerung im Friihstadium der Paralyse. Auch CBJ:ApPINI 
fand bei 100 Kranken keine wesentlichen Abweichungen von der Norm und 
ebensowenig solche nach Durchfiihrung spezifischer Kuren. Nach SCHLESINGER 
fehlt selbst bei luetischer Aortitis meist eine Blutdrucksteigerung und nach 
GRASSMANN soli iiberhaupt der Blutdruck nahezu bei allen Kranken des syphili­
tischen Friihstadiums herabgesetzt sein. H ypotonie in diesem Stadium erwahnt 
auch MEINERI und GOLAY fand eine solche in 4 von 19 Fallen. TROM, welcher 
je 25 herz- und nierengesunde syphilitische Frauen und Manner untersuchte, 
konnte bei 52% der ersteren und 64% der letzteren eine betriichtliche Steigerung, 
und zwar sowohl des systolischen wie diastolischen Blutdruckes feststellen. 

Sonst haben sich vor allem noch franzosische Forscher mit der Frage eines 
kausalen Zusammenhanges der Hypertonie mit der Syphilis beschaftigt, so 
vor allem TOINON, welcher in ausfiihrlicher und eingehender Weise das ganze 
bisher vorliegende Schrifttum beriicksichtigt. Er unterscheidet 5 Haupttypen der 
Hypertonie bei Syphilis: 1. kardiovasculare, 2. rein renale, 3. nephro-aortitische, 
4. endokrine-sympathische und 5. solitare Hypertonien (letztere ohne Beteiligung 
der Nieren, ohne Aortitis und relativ friihzeitig beginnend). Als besonders 
haufig bezeichnet er die syphilitische Hypertonie renalen Ursprungs. Das im 
Vergleich zum systolischen Druck hohe Niveau des diastolischen Druckes deutet 
er als wichtiges diagnostisches Symptom. DUMAS unterscheidet 2 Gruppen bei 
den Luetikern: Personen zwischen 30---40 Jahren mit im allgemeinen maBiger 
und veranderlicher und altere Menschen im Spatstadium der Lues mit standiger 
Blutdrucksteigerung. 

AuBerdem waren noch AMBARD, BRIN et GEROUX, BRISON, ETIENNE, GALLA­
VARDIN, LAUBRY et DOURELOT, LIAN und BARRIERI, SIAN et FINOT, STOLL 
sowie VAQUEZ zu erwahnen, bei deren Fallen es sich aber fast durchweg urn Syphi­
litiker mit Aortenerkrankungen und Nierensklerosen handelt. 

An der Hand von 15 einschlagigen Fallen behandelt GENEVRIER die Hyper­
tonie als Folgeerscheinung der kongenitalen Lue8. Bei der Blutdrucksteigerung, 
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welche erst nach dem 8.-10. Lebensjahr in Erscheinung treten soll, erweist 
sich der Minimaldruck mehr erhoht als der Maximaldruck. Neben korperlicher 
wie geistiger Entwicklungshemmung sollen solche Kinder vor allem durch ihre 
blasse Gesichtsfarbe auffallen. 

Die Anderungen des Blutdruckes nach intravenoser Salvarsandarreichung 
hat W ADA studiert und dabei gefunden, daB der maximale wie minimale Blut­
druck in unmittelbarem AnschluB an die Einspritzungen in 84% der FaIle eine 
Senkung erfuhr, nach Verlauf von etwa 2 Stunden aber meist wieder zur Norm 
zuriickkehrte. Der Grad der Senkung scheint proportional zur injizierten Sal­
varsanmenge und fast unabhangig vom Stadium der Lues sowie der ersten 
oder folgenden Injektionen zu sein. Auch ERDMANN sah in einigen Fallen Blut­
drucksenkung nach Salvarsaninjektionen auftreten. 

Blutgerinnung. 
Mitteilungen iiber systematisch durchgefiihrte Untersuchungen zur Fest­

stellung etwaiger Veranderungen der Blutgerinnungszeit bei der Syphilis liegen 
im Schrifttum nicht vor. Bei Durchsicht desselben lieBen sich nur Veroffent­
lichungen von 2 Forschern feststellen, welche sich mit dieser Frage eingehender 
beschaftigt haben. So fand TATERKA, daB unter 50 Fallen von Tabes in 72,7% 
derselben, und zwar besonders auch vor und wahrend einer Krise, die Blut­
gerinnungszeit gegeniiber der Norm verlangert war. Der Ausfall der Wasser­
mannschen Reaktion schien ohne EinfluB auf dieselbe zu sein. RUEDA ver­
folgte den Verlauf der Gerinnungszeit bei kongenitaler Lues. Bei Priifung an 
83 Kranken war sie in 70 Fallen beschleunigt, in 5 Fallen verlangsamt und 
sonst normal. 

-ober den EinfluB des Salvarsans auf die Blutgerinnungszeit s. S. 131. 

Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkorperchen, 
Nachdem in neuerer Zeit neben den chemischen vor allem auch den physi­

kaljsch-biologischen Vorgangen im Organismus erhOhte Beachtung geschenkt 
wird, hat die bei manchen krankhaften Zustanden schon Iangst bekannte 
beschleunigte Sedimentierung der roten BlutkOrperchen erneutes Interesse ge­
funden. Nach ziemlich allgemeiner Auffassung diirfte dieselbe auf eine erhohte 
Labilitat des Blutplasmas zuriickzufiihren sein, sowie auf eine Anderung des 
Elektrolytgehaltes der roten Blutzellen (Entladung der negativ geladenen Erythro­
cyten) bei gIeichzeitiger Vermehrung der Globuline und Fibrinogene bzw. 
Albumine. Die normalerweise schon bei Frauen in maBigem und in der Graviditat 
in betrachtlichem Grade gesteigerte Senkungsgeschwindigkeit weist auch bei 
den verschiedensten pathologischen Verhaltnissen (z. B. bei entziindlichen 
Prozessen der verschiedensten Genese, Infektionskrankheiten, insbesondere der 
Tuberkulose, malignen N eubildungen, Blutkrankheiten, Stoffwechselerkrankungen 
u. a.) eine mehr oder minder groBe Beschleunigung auf. 

DaB dies auch bei de!' Syphilis der Fall ist, konnte iibereinstimmend von allen 
Autoren, welche sich mit der Frage des Verhaltens der Blutkorperchensenkungs­
geschwindigkeit bei der Syphilis beschaftigten, bestatigt werden (ABDERHALDEN, 
ADLER, AOKI, BAZOLLI, BRILL, BRUNER, BUSSALAI, FARBER und SCHULMANN, 
F.ARHAEUS, GUSZMANN KAJIKAWA, KERSTING, KOVACS, J. K. MAYR, MENSCH, 
MODEL und GOGOVER, NATHAN und HEROLD, PAWLOV, PEWNY, POPPE und 
WAGNER, PREININGER, RIECKE, SCHONFELD, SCHUBERT, TEDESCHI). Wahrend die 
Senkungsgeschwindigkeit sich im seronegativen Primarstadium wohl nur wenig 
von der Norm entfernt, macht sich ein Ansteigen der Beschleunigungskurve im 
seropositiven Primarstadium bereits deutlich bemerkbar (NATHAN und HEROLD) 
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und. von PEWNY wurde hier schon bei 60% der J!'alle eine deutliche ~teigerung 
festgestellt. Von da ab scheint nun die Kurve stetig weiter anzusteigen und im 
£1oriden Sekundarstadium ihren Hohepunkt zu erreichen. Bei florider Lues II 
wird eine Senkungsbeschleunigung wohl auch am konstantesten angetroffen 
und werden dafur folgende Zahlen angegeben: von SCHUBERT in 74%, PEWNY 
80%, RIECKE bei Frauen 84%, bei Mannern 16%, GUSZMANN sowie MAYR 85%, 
KERSTING 90%, POPPER und WAGNER sowie FARBER und SCHULMANN in 100% 
der FaIle. Fur Lues latens werden wesentlich geringere Zahlen mitgeteilt, so 
von PEWNY nur noch 57%, MAYR 60%, KERSTING 68% und FARBER und 
SCHULMANN 82,5%. Hinsichtlich des Tertiarstadiums divergieren die Ansichten. 
Wahrend PREININGER gerade fur dieses Stadium sehr hohe Beschleunigungs­
werte feststellen konnte, PA WLOV von einer extremen Beschleunigung spricht 
und MAYR in 100% die Senkungsgeschwindigkeit erhOht fand, verzeichnen 
NATHAN und HEROLD flir das 3. Stadium der Lues ein Absinken der Kurve. 

Auch bei der Neurolues zeigt sich fast durchwegs eine Beschleunigung der 
Senkungsgeschwindigkeit. Am regelmaBigsten und auch am intensivsten aus­
gepragt scheint sie nach den Untersuchungen von BUSCHER, PLAUT, RUNGE 
und SEBASTIANI bei der pa.ralyse vorzukommen, aber auch bei der Tabes und 
Lues cerebri ist sie ein ziemlich konstanter Befund. FARBER und SCHULMANN 
geben bei der Neurolues eine Beschleunigung in 100% der FaIle an. ADLER 
glaubt, daB sich bei der Tabes aus dem VerhaIten der Senkungsgeschwindigkeit 
wertvolle Fingerzeige fur die Therapie ergeben, indem bei niedrigen Senkungs­
werten, bei welchen eine Progredienz des Leidens nicht mehr zu befiirchten 
sei, eine symptomatische Behandlung genuge, wahrend mit starker Beschleu­
nigung der Senkungsgeschwindigkeit einhergehende Krankheitsfalle eine ener­
gische spezifische Behandlung erfordern wiirden. 

Ebenso waren bei der kongenitalen Syphilis ahnliche VerhaItnisse zu erwarten. 
Die ersten Untersuchungen uber das VerhaIten der Senkungsgeschwindigkeit 
der roten Blutkorperchen bei kongenitaler Syphilis liegen von GYORGY vor, 
aus welchen eine sehr betrachtliche Beschleunigung derselben ersichtlich ist. 
Weitere Arbeiten von BXTZOLD, BARDACH, GELBJERG-HANSEN, GIAUME, 
JERSILD, LINZENMEIER, MINAMIDE, NADOLNY und WEISS brachten eine Be­
statigung der Resultate GyORGYS. 

NEUMANN, welcher sich mit der Frage beschaftigte, ob der Senkungs­
geschwindigkeit der roten Blutkorperchen des N abelschnurblutes ein diagno­
stischer Wert zur Feststellung der kongenitalen Lues zukomme, muB diese 
auf Grund seiner Untersuchungen verneinen. 

Zu erwahnen ware auch noch, daB SEIKIN die Senkungsgeschwindigkeit 
an 17 gesunden und 77 mit Lues infizierten Kaninchen gepriift hat. Dabei 
ergab sich bei den luetisch infizierten Tieren eine Beschleunigung der Senkungs­
geschwindigkeit beim Primaraffekt in 50%, bei noch wachsenden gigantischen 
Schankern in 77%, bei sekundarer Lues in 66% und bei latenter Lues nur noch 
in 15% der FaIle. 

Die Frage eines etwaigen Parallelismus zwischen dem Verhalten der 
Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit und der Wassermannschen Reaktion 
wurde von JOACHIM angeschnitten. Auf Gr.und seiner Untersuchungen zieht 
er den SchluB, daB ein solcher wohl bei progressiver Paralyse angenommen 
werden konne, keinesfaIls aber dagegen bei der ubrigen Lues bestehe. So fand 
er positive Wassermannsche Reaktion hei geringer Beschleunigung der Senkungs­
geschwindigkeit in 65,5% und positive Wassermannsche Reaktion mit starker 
Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit in 37% der FaIle. Die FaIle mit 
negativer Wassermannscher Reaktion ergahen in 52,2% hohe und in 47,8% 
niedere Werte der Senkungsgeschwindigkeit. Auch fast alle ubrigen Untersucher, 
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welchc tlic8cr .l!'rage ihre Aufmcrksamkeit schellktell, llehmen dcn glcichcn ab­
lehllenden Standpunkt ein. Nur RUBIN erwahnt, daB seine vergleichenden 
Untersuchungen iiber Senkungsgeschwindigkeit und Flockungsfahigkeit des 
Serums und Plasmas fast regelmaBig zu parallelen Ergebnissen fiihrten und 
TEDESCHI weist auf einen Parallelismus zwischen Wassermannscher Reaktion 
und Senkungsgeschwindigkeit innerhalb gewisser Zeitraume (30-50 Minuten) 
bei maniIester unbehandelter Lues hin. Nach GIAUME sollen sichere Beziehungen 
zwischen Senkungsgeschwindigkeit und Wassermannscher Reaktion bestehen. 

Bei den annahernd gleichlautenden Untersuchungsergebnissen der verschie­
denen Autoren kann das Urteil iiber die Bedeutung der Senkungsgeschwindig­
keit der roten Blutkorperchen fiir die Lues wohl in die kurzen Worte zusammen­
gefaBt werden: daB diesem fiir die Syphilis weder spezifischen noch auch 
charakteristischen Phanomen wohl wissenschaftliches Interesse, aber nicht der 
geringste praktische Wert in differentialdiagnostischer oder prognostischer 
Hinsicht zugebilligt werden kann. Nur GYORGY glaubt der auffallend starken 
Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit bei der kongenitalen Lues eine 
diagnostische Verwertbarkeit zusprechen zu diirfen, was jedoch von BARDACH 
wie auch NADOLNY bestritten wird. Einer betrachtlichen und konstanten Be­
schleunigung der Senkungsgeschwindigkeit wird von GIAUME zwar ein groBer 
diagnostischer Wahrscheinlichkeitswert zugebilligt, aber nur wahrend der ersten 
Lebenswochen der Sauglinge und wenn Tuberkulose und fieberhafte Affektionen 
ausgeschlossen werden konnen. 

Dagegen diirfte sich vielleicht die Senkungsgeschwindigkeit als differential­
diagnostisches Abgrenzungsmittel zwischen den verschiedenen Ikterusformen ver­
werten lassen, nachdem ERICH KLOPSTOCK bei einer groBeren Zahl von Ikterus­
fallen den Nachweis erbringen konnte, daB bei Icterus simplex die Senkungs­
reaktion normal oder verlangsamt war, wahrend inIektiOser Ikterus und ins­
besondere auch der Icterus syphiliticus beschleunigte Zeiten aufweisen. 

Von einigen Seiten wurde das Verhalten der Senkungsreaktion unter der 
Einwirkung antiluetischer Therapie studiert, wobei jedoch keine einheitlichen 
Resultate gewonnen wurden. Wahrend BAZOLLI, BRUNER und MAYR einen 
Zusammenhang zwischen antiluetischer Kur und Senkungsgeschwindigkeit 
zuriickweisen, konnten FARBER und SCHULMANN, GIAUME, MINAMIDE, NATHAN 
und HEROLD, sowie WEISS unter spezifischer Therapie ein Zuriickgehen der 
Senkungsbeschleunigung konstatieren. HARA sah nach kleinen Salvarsandosen 
die Senkungsgeschwindigkeit ansteigen, wahrend sie bei Anwendung groBerer 
Dosen gehemmt wurde. Eine Zunahme del' Senkungsgeschwindigkeit nach 
antiluetischer Behandlung beobachtete auch BERDE, welcher dies als toxische 
Wirkung auffaBt. Beim Salvarsan soIl die Wirkung bald eintreten, rasch wieder 
abklingen und bei einer Reihe von Fallen iiberhaupt nicht zur Geltung kommen. 
Bei Quecksilber und Wismut auBere sich die Wirkung langsamer, was auch 
GIAUME beobachten konnte, bleibe aber lange Zeit bestehen. Wahrend beim 
Quecksilber die Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit nie ausbleibe und 
hohe Werte erreiche, halte sie sich beim Wismut in engeren Grenzen. Die Be­
schleunigung gestalte sich je nach der Applikationsform des Quecksilbers ver­
schieden. Bei kombinierten Salvarsan-Hg-Kuren solI die Senkungsgeschwindigkeit 
hohere Werte erreichen als bei alleiniger Salvarsantherapie. Am Ende der Kur 
sollen sich dann wieder normale Senkungswerte finden. Nach BUELER verlang­
samt sich bei Wismutbehandlung im Verlaufe derselben die Senkungsgeschwindig­
keit immer mehr, was sich nach seiner Ansicht in einfacher Weise durch 
Zuriickgehen der luetischen Entziindungserscheinungen erklarenlaBt. HEDEN hat 
bei der Quecksilberbehandlung den Eindruck gewonnen, daB die dabei zu 
beobachtende Senkungsbeschleunigung bei den mit kolloidalem Hg behandelten 
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l'atienten hohere Werte erreicht als bei Krankell, welche mit anderen Hg­
Praparaten behandelt wurden, trotzdem bei letzteren viel groBere Mengen von 
Quecksilber zur Verwendung gelangten. Die starkere Senkungsbeschleunigung 
durch die kolloidalen Hg-Praparate glaubt er auf die starkere Toxizitat derselben 
zuriickfuhren zu durfen. Bei weiteren Untersuchungen war er bestrebt, das 
Verhaltnis zwischen Senkungsgeschwindigkeit und den durch Quecksilber- oder 
Salvarsanwirkung bedingten Schwankungen des Korpergewichts festzustellen. 
Aus den dabei gewonnenen Resultaten folgert er, daB die Gewichtszunahme 
wahrend der Salvarsankuren einer verminderten Senkungsgeschwindigkeit voran­
geht, wahrend die unter Hg-Kuren eintretende Gewichtsabnahme von einer 
Steigerung der Senkungsgeschwindigkeit gefolgt ist. 

Untersuchungen uber die Senkungsgeschwindigkeit der Leukocyten haben sich 
SCHILLING und SCHULZ als Aufgabe gestellt. Auf Grund der dabei erzielten 
Ergebnisse neigen sie vorlaufig zu der Ansicht, daB fur eine Beschleunigung der 
Senkungsgeschwindigkeit der Leukocyten ganz andere Faktoren maBgebend 
seien als fiir die Senkungsbeschleunigung bei den Erythrocyten. Einen Be­
weis dafiir, daB Anderungen im Globulin- und Fibrinogengehalt nicht die 
alleinige Ursache fiir eine Senkungsbeschleunigung abgeben konnen, erblicken 
sie in der Tatsache, daB sie bei hochsten Graden von Erythrocyten- Senkungs­
beschleunigung die verschiedensten Abstufungen von Leukocytensenkung 
nachweisen konnten. Bei ihren Luesfallen war neben einer deutlichen Ver­
klumpung der Leukocyten eine Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit 
ausgesprochen. 

fiber die Resistenz, phagocytare Kraft und Lebensfiihigkeit der Leukocyten 
liegen Beobachtungen von BURZI vor, aus welchen hervorgeht, daB die phago­
cytare Kraft der Leukocyten im Primarstadium zwar nur wenig, im II. und 
III. Stadium jedoch betrachtlich herabgesetzt ist und auch unter Hg-Behandlung 
keine merkliche Erhohung erfahrt. Auf die Phagocytose bei Gesunden solI 
das Blutserum von Syphilitikern zwar nicht den geringsten EinfluB auBern, 
dagegen ein spezifisches sensibilisierendes Vermogen fiir von Syphilitikern 
stammende Leukocyten besitzen. Was die Lebensfahigkeit der weiBen Blut­
zellen betrifft, so bestehen keine Unterschiede zwischen gesunden und syphili­
tischen Personen und auch ihre Resistenz ist im I. Stadium der Syphilis 
normal. Dagegen erweist sich die Resistenz im II. und III. Stadium bedeutend 
vermindert. 

Osmotische Resistenz der Erythrocyten. 
Untersuchungen uber das Verhalten der osmotischen Resistenz der Erythro­

cyten bei Syphilis wurden von BATUNIN und SAIZEV angestellt, welche bei 
Lues II recens und recidiva in 77-88% der FaIle eine Erhohung derselben 
ergaben. In den ubrigen Stadien der Lues war dieser Prozentgehalt geringer 
und betrug bei Lues I 55%, Lues latens 56%, Lues III manifesta 33%, Lues III 
latens 18%. Durch spezifische Behandlung wurde in der Halfte der FaIle wieder 
eine normale Resistenz der Erythrocyten erreicht. Ein Parallelismus zwischen 
dem Verhalten der Wassermannschen Reaktion und der osmotischen Resistenz 
konnte nicht beobachtet werden. 

Bei Priifung an 150 Syphilitikern fand DOROS die Resistenz 59 mal vermindert 
und 8mal gesteigert. Eine Resistenzverminderung lieB sich vor allem bei syphi­
litischen Alterationen des hepato-lienalen Apparates nachweisen, wahrend sich 
bei syphilitoxischer oder medikamentoser (Salvarsan) Cholamie eine Resistenz­
steigerung ergab. DOROS lehnt die Auffassung, daB die Veranderungen der 
osmotischen Resistenz der roten Blutkorperchen bei der Syphilis auf die 
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Ulllllittclbu.re .l!:inwirkullg der Spirochaten oder ihrer EndotoxillC zuriickzufiihrcn 
seien, ab und ma.cht dafiir Sttirungen des hepato-lienalen und reticulo-endo­
thelialen Systems verantwortlich. In allen den Fallen, in welchen bei genauester 
Untersuchung Spur.en einer hepato-lienalen Sttirung nicht nachweisbar waren, 
erwies sich die Resistenz normal. 

Bei 67 kongenital luetischen Kindern mit in der Mehrzahl manifesten Zeichen 
£lorider Lues wurde durch DERSHAWINA in leichten oder mittelschweren Fallen 
die osmotische Resistenz normal, in schweren Fallen dagegen betrachtlich erhoht 
gefunden. Bei Neurolues konstatierten MODEL und GOGOVER Resistenzver­
minderung. -ober eine solche berichtet auch HOFF bei 3 Luetikern, bei welchen 
ein mit schweren Leber- und Milzschadigungen einhergehender hamolytischer 
Ikterus auftrat. 

Die Resistenz der Erythrocyten gegenuber SapotoxinlOsungen wurde von 
NEILSON und WHEELEN gepriift, wobei sich bei Syphilis die Resistenz geringer 
als normal erwies und unter kombinierter Jod- Quecksilberbehandlung fUr einige 
Tage eine weitere Erniedrigung erfuhr. Dagegen solI durch alleinige Queck­
silberbehandlung die Resistenz gehoben werden, wahrend Jod allein gegeben 
so gut wie keinen EinfluB auf dieselbe ausubt. Bei vergleichenden Versuchen 
mit Blut von Gesunden und Syphilitikern konnte SPIETHOFF einen Unterschied 
zwischen der osmotischen Resistenz der roten Blutkorperchen und der Wider­
standskraft gegen Alkohol nicht feststellen. Nach der SPIETHOFFSchen Methode 
hat auch BRILL die Erythrocytenresistenz bei etwa 100 Syphilitikern unter­
sucht und bei der Mehrzahl eine Resistenzerhohung gegenuber den Kontrollfallen 
beoba.chtet, welche in einem gewissen Parallelismus zur Beschleunigung der 
Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkorperchen stand. Bei der Erhohung 
der osmotischen Resistenz handelte es sich aber nicht um pathologisch ge­
steigerte Resistenzgrade, sondern nur um eine Erhohung, welche sich an der 
oberen Grenze normaler Wert hielt. 

Unterschiede in der Empfindlichkeit menschlicher Erythrocyten gegenuber 
der Hamolyse durch Kobragift bei verschiedenen Krankheitszustanden, auf 
welche nach vorhergegangenen negativen Untersuchungsergebnissen durch 
KYES und SACHS von HIRSCHL und POTZL aufmerksam gemacht wurde, regten 
KRAUS, POTZL, RANZI und EHRLICH zu diesbezuglichen weiteren Unter­
suchungen an. Aus diesen lieB sich fiir FaIle rezenter Syphilis eine starke 
Hemmung der Hamolyse, also eine erhohte Widerstandsfahigkeit der roten 
Blutkorperchen folgern. Auch konnte R. WElL den Nachweis erbringen, daB 
die roten Blutkorperchen von Syphilitikern manchen organischen Lysinen 
gegenuber eine auffallende Widerstandsfahigkeit besitzen und daB der Unter­
schied der Erythrocytenresistenz zwischen syphilitischen und nichtsyphilitischen 
Personen besonders deutlich bei der Kobragifthamolyse zum Ausd'fUck kommt. 
Diese Feststellung war fur WElL der Ausgangspunkt .fUr eine neue Reaktion 
zur Syphilisdiagnose, welcher aber von KUSCHAKOFF auf Grund eigener Unter­
suchungen ein praktischer Wert abgesprochen wurde. 

Ausgedehnte Untersuchungen von DETRE und SELLEI, bei welchen die 
Widerstandsfahigkeit normaler und syphilitischer roter Blutkorperchen normalem 
menschlichen Serum gegenuber gepriift wurde (Isoagglutination), ergaben 
keinerlei Anhaltspunkte fur die Annahme einer Herabsetzung der Blutkorperchen­
resistenz bei der Syphilis im Gegensatz zu der bei normalen Menschen. 1m all­
gemeinen eIiuhr auch unter Hg-Einwirkung die Agglutinationsfahigkeit keine 
wesentliche Anderung. In ahnlicher Richtung bewegen sich Untersuchungen von 
PERGOLA, welcher zu folgenden SchluBfolgerungen kam: das Serum von Syphili­
tikern ist manchmal autohamolytisch. Es ist Blutkorperchen von Gesunden 
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gegeniiber nicht, Blutkorperchen von Syphilitikern gegenuber gelegentlich iso­
hamolytisch. Fur heterogenes Blut (Kaninchen, Huhner, Tauben) ist es starker 
hamolytisch als normales Serum. Die Widerstandsfahigkeit der roten Blut­
korperchen syphilitischer- Kranker ist gegen die hamolytische Wirkung der 
Seren von Kaninchen, Huhnern und Tauben ebenso stark entwickelt als bei 
gesunden Menschen. Der EinfluB der Hg-Therapie auf das isolytische und auto­
lytische Verhalten des Serums ist kein eindeutiger. EICKE und MASOHER haben 
bei ihren Forschungen die Uberzeugung gewonnen, daB die hamolytischen 
Komponenten des Blutserums durch die Syphilis in tiefgreifender Weise 
verandert werden. Zu einem vollstandigen Verlust der hamolytischen Fahig­
keiten, welcher entweder durch den Schwund des Normalamboceptors oder des 
Komplements oder auch beider Komponenten zugleich bedingt sein kann, solI 
es aber nur bei einer umschriebenen Gruppe von Luesseren kommen, welche 
hauptsachlicli FaIle des Spiitstadiums betreffen, die keine oder nur eine un­
genugende Behandlung durchgemacht haben. Das Fehlen des Komplements 
+ Normalamboceptors solI auf luetische Veranderungen des Zentralnerven­
systems hinweisen. 

Viscositit, spezifisches Gewicht und Oberflichenspannung des syphilitischen Blutes. 
Viscositatsbestimmungen des syphilitischen Blutes, welche von verschiedenen 

Seiten vorgenommen wurden, lassen bei florider Lues eine maBige Erhohung 
der Werte annehmen. So spricht HAOHEZ von einer geringen Erhohung der 
Viscositat bei florider Syphilis, ebenso MEMMESHEIMER von einer Erhohung 
und sehr starken Schutzwirkung der Serumkolloide bei der Mehrzahl der FaIle 
von unbehandelter Lues II, welche er auf Veranderungen in der Globulin­
fraktion zurUckfiihrt. Letzterer macht jedoch darauf aufmerksam, daB die 
Viscositat manchmal auch herabgesetzt sein kann. Nach MEINER! ist die 
Viscositat besonders im primaren Stadium erhOht und hat mit dem Auftreten 
der sekundaren Exantheme ihren Hohepunkt bereits erreicht. 1m latenten 
Stadium halt sie sich innerhalb ziemlich normaler Grenzen, um erst wieder 
bei Rezidiverscheinungen zu hoheren Werten anzusteigen. ~it dem Verschwinden 
der floriden Erscheinungen unter dem EinfluB der Therapie soll parallel damit 
ein Absinken der Viscositat einhergehen. Nach Salvarsaninjektionen konne 
man innerhalb der ersten Minuten eine Erhohung der Blutviscositiit beobachten, 
die dann langsam wieder im Verlaufe einer Stunde zum Ausgangswert zurUck­
kehre. Die. groBten Schwankungen wurden nach der 1. Salvarsaninjektion bei 
Lues II gesehen. Zwischen Viscositat, GesamteiweiBgehalt und Formolgeli­
fikation des syphilitischen Serums sollen enge Beziehungen bestehen. Eine 
Vermehrung der totalen Viscositat des Blutes bei Syphilis wird ferner von 
BALLESTER-VIDAL angenommen. Sie solI im Durchschnitt statt 4,69 = 5,76 
und die Viscositat des Serums statt 1,91 = 1,95 betragen. Bei Luesfallen mit 
positiver Wassermauuscher Reaktion ergebe sich fUr die Serumviscositiit ein 
Durchschnittswert von 1,97, mit negativer Wassermannscher Reaktion von 1,77. 
HOLKER ist auch davon uberzeugt, daB, abgesehen von Schwankungen, welche 
beim Syphilitiker ebenso wie bei gesunden Menschen zu beobachten seien, im 
allgemeinen das Syphilitikerserum eine erhohte Viscositat besitzt, jedoch spricht 
er eine solche hauptsachlich dem Tertiiirstadium zu. BIRCHER und HARLAND 
berechneten mit dem Viscosimeter von HESS bei Syphilitikern einen Durch­
schnittswert von 1,74 und lehnen irgendwelche Beziehungen des Viscositats­
grades zu den einzelnen Krankheitsperioden abo Der Grund fiir die Erhohung 
der Viscositatswerte bei der Syphilis wird von MEMMESHEIMER in der Vermehrung 
der Globuline, von MEINER! vielleicht in der Lipoidvermehrung und in Verande­
rungen des kolloidalen Zustandp,s des Syphilitikerserums erblickt. 

10* 
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ELFER, welcher bei Lues ungefahr normalen Verhaltnissen entsprechende 
Viscositatswerte fand, dehnte seine Untersuchungen an Syphilitikerseren noch 
weiter auch auf das Verhalten von spezitischem Gewicht, Obertliichenspannung und 
adsorptionalen Relationen aus. HinsichtIich letzterer lieBen sich keine deutlichen 
Unterschiede zwischen luetischen und nicht luetischeri Seren feststellen und 
auch die Werte fiir Oberflachenspannung wie fiir spezifisches Gewicht bewegten 
sich noch an der oberen Grenze der Norm. TRIMBACH ist der Ansicht, daB das 
spezifische Gewicht des SyphiIitikerblutes oft verringert ist. Unter 24 Fallen 
von Lues konnte ARCHAK 21 mal eine groBere Dichtigkeit des Serums normalem 
Blute gegeniiber nachweisen, welche weder durch das Alter der Erkrankung 
noch durch vorhergegangene mercurielle Therapie eine Beeinflussung erfuhr. 
Nach ZUNS ist bei der Lues die Oberflachenspannung des Plasmas bei positiver 
Wassermannscher Reaktion im Durchschnitt niedriger als bei negativer Reaktion. 
Korrelationen in der Intensitat beider Phanomene sollen dagegen nicht bestehen. 
Behandlung mit Salvarsan und Quecksilber fiihrt zu normalen Verhaltnissen. Bei 
unbehandelter Lues kann die Oberflachenspannung niedriger als bei Wasser 
sein, was bei behandelter Lues ausgeschlossen ist. Bei der Oberflachenspannung 
des Serums liegen bei positiver Wassennannscher Reaktion die Werte ebenfalls 
niedriger als bei negativer Wassermannscher Reaktion, jedoch kann auch das 
Gegenteil der Fall sein. Normale Werte sind bei Lues I, II und Tabes moglich, 
bei Lues III selten. 

Die Feststellung des Serumhitzekoagulationsp1u/,ktes bei von HACHEZ vor­
genommenen Untersuchungen an Fallen £lorider sekundarer Lues ergab eine 
konstante Erniedrigung des Koagulationspunktes um 1-30 unter den normalen 
Wert von 730 C (nach MAYER und ROSENOW). Bei behandelter sekundarer 
Lues, sowie bei latenter und tertiarer Lues schwankten die Werte. Bei unbe­
handelter sekundarer Lues fand MEMMESHEIMER dagegenbei einem Teil seiner 
untersuchten Falle eine geringe Verschiebung des Koagulationspunktes nach oben. 

Chemische Veriinderungen des syphilitischen Blutes. 
Auffallend geringe Beachtung hat in friiheren Jahren die Chemie des 

Syphilitikerblutes gefunden und das wesentliche Interesse bei der Syphilis­
Blutforschung beschra~te sich. eigentlich auf das Verhalten von Hamoglobin 
und Blutzellen. Eine Anderung brachte hier erst die Einfiihrung der Sero­
reaktionen, durch welche die chemische Zusammensetzung des syphilitischen 
Blutes sowie dessen physikalischen Eigenschaften betrachtlich an Bedeutung 
gewannen und fur deren genaue Erforschung nun ein reiches und aussichts­
volles Arbeitsfeld erschlossen wurde. 

tJber den Eiwei(Jgehalt des syphilitischen Blutes liegen ausIiihrliche Unter­
suchungen von WINTERNITZ vor. Bei einem Teil seiner FaIle bediente er sich 
der von HOFMEISTER, POHL, REYE e.ngewandten Methode (fraktionierte Fallung 
des Blutplasmas mit AmmoniumsulfatlOsung besonderer Konzentrationen und 
Wagemethode), wobei er als Resultat eine kleine, aber deutliche Vermehrung 
des Fibrinogens und auch des EuglobuIins im Plasma und auBerdem vielleicht 
eine geringe Vermehrung des GesamteiweiBes, jedenfalls keine Verminderung 
notieren konnte. Bei spateren Untersuchungen beniitzte er dann zur Bestimmung 
des EiweiBgehaltes von Serum und Plasma das Eintauchrefraktometer, ein Ver­
fahren, bei welchem aber nach der Ansicht von KREIBIcR nicht so sichere und 
verlaBliche Resultate wie mit der Wagemethode gewonnen werden konnen. 
Damit konnte nun WINTERNITZ bereits in der 2. Inkubationsperiode eine EiweiB­
vermehrung im Serum. und Plasma nachweisen, welche dann wahrend des 
exanthematischen Stadiums (am deutlichsten bei papulOsen Exanthemen aus-
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gepragt) noeh eine weitere Steigerung erfuhr. Unter Quecksilberbehandlung 
scheint der EiweiBgehalt des Elutes wieder zur Norm zuruckzukehren. Zu 
ahnlichen Ergebnissen fuhrten die von GUTH vorgenommenen refraktometrischen 
Bestimmungen, welcher bei Syphilis eine leichte Steigerung des EiweiBgehaltes 
von Serum wie Plasma und eine Zunahme des Fibrinogens verzeichnet. 

SOMOGYI, der sich des von REISS angegebenen Verfahrens bediente, be­
obachtete bei mit manifesten Erscheinungen einhergehender Lues eine hoch­
gradige, bei symptomloser Lues eine geringgradigere Vermehrung des Gesamt­
eiweiBes. Diese hielt sich bei Anwendung der ROBERTsoNschen Methode in 
wesentlich niedrigeren Grenzen. Die Menge des Albumins solI in allen Stadien 
der Lues, ganz besonders aber bei sekundarer Lues unter der Norm liegen. 

MENSI hat bei einer groBeren Zahl von kongenital luetischen Kindern den 
refraktometrischen Index des Blutserums bestimmt und dabei den Nachweis 
erbringen konnen, daB derselbe in 39% der FaIle hoher als das normale Maximum 
und in 32% hoher als das normale Minimum war, so daB also analog den Befunden 
von WINTERNITZ und GUTH bei der akquirierten Lues auch fur die kongenitale 
Lues eine Vermehrung des SerumeiweiBes angenommen werden dari. 

JOLLES und OPPENHEIM, welche zur Bestimmung des EiweiBgehaltes sich der 
gasvolumetrischen Messung des Stickstoffs bedienten, konnten dagegen ketne 
EiweiBvermehrung feststellen. Sie fanden den EiweiBgehalt des Blutes in allen 
Phasen der Syphilis kaum wesentlich gegenuber der Norm verandert und auch 
die antiluetische Behandlung lieB keine erhebliehe oder gesetzmaBige Abweichung 
von derselben erkennen. 

Bestimmungen des Globulins, welche von BIRCHER und FARLAND vor­
genommen wurden, ergaben fur die Syphilis in etwa 90% der FaIle erhohte 
Werte, jedoch kommt nach ihrer Ansicht dieser Globulinvermehrung keinerlei 
spezifische Bedeutung zu. In der Mehrzahl der FaIle nimmt der erhohte 
Globulingehalt mit jeder Salvarsaninjektion ab, um nach AbschluB der Be­
handlung uberhaupt zu normalen Werten zuriickzukehren. NOGUCHI be­
zeichnet den Globuliligehalt bei aktiver Syphilis als ubernormal. Auch er 
sah auf Behandlung mit Salvarsan und Quecksilber hin eine Abnahme des­
selben eintreten. Gegenseitige Beziehungen zwischen der Globulinvermehrung 
und der Wassermannschen Reaktion lehnt er abo Nach SOMOGYI erfahrt 
die Menge des Globulins bei Syphilisfallen mit manifesten Symptomen eine 
bedeutende Steigerung, wahrend diese im symptomlosen Stadium geringer 
ausgepragt sei. Das Verfahren nach ROBERTSON solI keine so hohen Globulin­
werte ergeben wie das nach NAEGELI-RoHRER. Nach Wismutinjektionen sah 
BUELER zu Beginn der Therapie die Globulinmenge ansteigen, die bei Fort­
setzung der Behandlung und dem damit einhergehenden Verschwinden der 
syphilitischen Erscheinungen immer mehr abfiel und zuletzt bedeutend unter 
den Ausgangswert herabsank. Ein gerade entgegengesetztes Verhalten zeigte 
das Albumin, jedoch entsprach dessen Zunahme nicht stets genau der Globulin­
abnahme, sondern erfolgte aueh auf Kosten einer Vermehrung der Gesamt­
eiweiBmenge. 

Aus groBeren von KAPLAN angestellten Untersuehungsreihen, aus welchen fur 
Syphilitiker ein Aminostickstoffgehalt von 0-2,9 mg in 100 cmm Serum gegen­
uber 4,0-15,7 mg bei nichtsyphilitischen Menschen sich ergibt, konnte ent­
nommen werden, daB bei der Syphilis der Aminostickstoffgehalt vermindert ist. 
Einer solchen Auffassung widersprechen aber die Untcrsuchungsresultate von 
ELLIS, CULLEN und VAN SLYKE, nach welchen die Aminosauren durchaus kein 
konstantes und fiir Syphilis charakteristisches Verhalten zeigen, sondern recht 
betrachtlichen Schwankungen, oft sogar bei ein- und demselben Menschen­
ob syphilitisch oder nicht - unterworfen sind. 
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Den Stickstoffwechsel im Blute von syphilitisch in die Hoden oder vordere 
Augenkammer infizierten Kaninchen suchte FUJITA zu erforschen, wobei er 
zu folgenden Ergebnissen kam: der Gesamtstickstoffgehalt des Blutes ist nur 
bei Kaninchen mit manifesten Hodenveranderungen erhoht. Die Vermehrung 
des nicht auf EiweiB zu beziehenden Stickstoffgehaltes und der antitryptischen 
Wirksamkeit, welche wahrscheinlich als Zeichen einer EiweiBzerfallstoxikose 
zu deuten ist, ist innerhalb der 3.-5. Woche nach der Infektion sehr hochgradig. 
Eine Vermehrung des Proteingehalts im Serum laBt sich nicht feststellen und 
ebenso ist keine Beziehung zwischen serochemischen und serobiologischen 
Reaktionen nachweisbar. 

Mit der Frage nach dem Alkalescenzgrad des Syphilitikerblutes hat KREIBICH 
sich beschaftigt, welcher durch Bestimmung der Hydroxylionenkonzentration 
den Nachweis erbringen konnte, daB das syphilitische Blut keinen hoheren 
Sauregrad besitzt als das Blut gesunder oder anderer kranker Menschen. 
Neben niedrigen Alkalescenzwerten lieBen sich in der Mehrzahl hohere Werte, 
ja in einigen Fallen sogar recht hohe Werte feststellen, wobei vor allem die hohen 
Werte bei Lues maligna und pustulOsen Syphiliden auffielen. Nach TRIMBACH 
dagegen erweist sich die Alkalescenz des syphilitischen Blutes oft vermindert. 
Bei der Paralyse scheint, wie aus den Untersuchungen von BORNSTEIN zu 
entnehmen ist, eine geringe Abnahme del.' Blutalkalescenz vorzuliegen. 

Mitteilungen liber den Gehalt des syphilitischen Blutes an Eisen liegen von 
OPPENHEIM und L6wENBACH vor. Entsprechend den Hamoglobinwerten finden 
sie auch den Gehalt an Eisen bei der unbehandelten sekundaren Lues vermindert 
und bei der Spatsyphilis sogar erheblich reduziert. Wahrend bei gesunden jungen 
Menschen Werte unter 80% zu den Seltenheiten gehoren, schwankte der 
Eisengehalt des Blutes bei ihren Syphilitikern gewohnlich zwischen 60-85%. 
Eine gesetzmaBige Beeinflussung des Eisengehaltes durch Quecksilberbehandlung 
besteht weder bei der Friih- noch bei der Spatsyphilis. Auch wird das gegen­
seitige quantitative Verhaltnis des Eisens zum Hamoglobin durch die Lues 
ebensowenig wie durch die Hg-Therapie Veranderungen unterworfen. 

'Ober den Gehalt des Blutes an Calcium, Magnesium und Phosphor bei der 
Neurolues laBt sich aus einer Arbeit von BARRIO entnehmen, daB die Menge 
des Calciums nur geringen Schwankungen unterworfen ist. Auch die Schwan­
kungen des Gehalts an Magnesium wie Phosphor bewegen sich innerhalb 
der physiologischen Grenzen. Nach Untersuchungen von ROSEN und KRAS­
NOW liegt der Calci~spiegel des Syphilitikerblutes etwas hoher als dies 
normal der Fall ist. Dabei besteht keinerlei Unterschied zwischen Mannern 
und Frauen und ebensowenig zwischen Negern und WeiBen. Ferner be­
schaftigte sich noch LEIBFRIED mit dem Natrium-, Kalium- und Calcium­
gehalt des Blutes bei der Lues. In bezug auf Natrium und Kalium konnte 
er wesentliche Anderungen nicht feststellen, jedoch erwies sich bei einigen 
Formen von Neurolues das Calcium erheblich vermehrt. 

Mitteilungen von SEZARY und LEBLANC liber den Schwefelgehalt des Blutes 
bei sekundarer Syphilis lassen ein abschlieBendes Urteil nicht zu. 

Untersuchungen von MEMMESHEIMER und von PICK, welche mittels der 
Mikromethode nach BANG vorgenommen wurden, geben AufschluB iiber das 
Verhalten des Blutzuckers bei der Syphilis. Bei den Fallen PICKS (sekundare Lues) 
war der Blutzuckergehalt in 50% erhoht (bis 1,4%0)' wobei sich fiir unbehandelte 
oder behandelte FaIle kein Unterschied ergab. Zu ahnlichen Resultaten gelangte 
auch MEMMESHEIMER, welcher bei frischer, unbehandelter Lues II in 59% der 
FaIle HyperglykaIuie (1,11-1,81%0) verzeichnen konnte. In den anderen Stadien 
der Erkrankung lieB sich im allgemeinen keine Abweichung von der Norm 
konstatieren. Bei energisch durchgefiihrter Behandlung solI mit dem Zuriick-



Chemische Veranderungen des syphilitischen Blutes. 151 

gehen der sekundarluetischen Erscheinungen auch der Blutzuckergehalt wieder 
geringer werden und gegen Ende der Kur dann normale Werte aufweisen. 

NEUMARK und CZACZKOWSKA steilten bei ihren Untersuchungen an 130 
Syphilitikern eine ErhOhung des Blutzuckers bei Lues II in 32% (bis 1,5%0)' 
bei Lues III in 33% (bis 1,6%0) und bei latenter Lues in 11,7% (zweimal Werte 
iiber 2%0) der Faile fest. Bei seronegativer Lues I, kongenitaler Lues und Tabes 
ergaben sich normale Werte, als welche 0,65--1,2%0 angenommen wurden. 
Der Durchschnittswert fiir den Blutzuckergehalt betrug bei seronegativer Lues I, 
kongenitaler Lues und Tabes je 0,93%0' bei latenter Lues 0,97%0' bei Lues II 
1,05%0 und bei Lues III 1,02%0. Bei 7 Kranken fand sich eine Hypoglykiimie. 
Schwankungen im Blutzuckerspiegel nach Injektionen v,On 0,45 g Neosalvarsan, 
welche sich entweder in einer Erhtihung oder einer Erniedrigung auBerten, 
fiihren die Autoren auf einen Reizzustand des vegetativen Nervensystems und 
nicht auf Sttirungen der Leberfunktion zuriick. Hyperglykamie bei Lues I 
in 38%, bei Lues II in 55%, bei Lues III in 37% und bei kongenitaler Lues in 33% 
verzeichnet SPARACIO bei seinen 115 Failen und SCHULMANN eine solche bei 
Lues II in 43%, bei Lues III in15% und beikongenitalerLuesin20%derKranken, 
wahrend sich sonst der Blutzuckergehalt normal erwies. Bei den 100 Failen 
von CROSTI ergaben sich mit Ausnahme der sekundaren und kongenitalen Lues, 
bei welchen ein Drittel der Faile iibernormale Werte (bis 1,38%0) zeigte, 
normale Verhaltnisse. -ober kaum nennenswerte Abweichungen von der Norm 
(in 91 % der Faile normale BeIunde) berichten ROSEN und KRASNOW und auch 
wir vermiBten bei Untersuchungen in unserer Klinik (WEISS) eine Vermehrung 
des Blutzuckergehaltes bei fIorider wie latenter Lues der verschiedenen Stadien 
fast regelmaBig. In 22% der FaIle ergab sich vielmehr eine Hypoglykamie 
(Werte unter 0,7%0). 

DORLE und FRANK, die vergleichende Untersuchungen des Blutzuckers an 
capillarem und ventisem Blute anstellten, fanden bei Syphilitikern mit positiver 
Wassermannreaktion in niichternem Zustande die Blutzuckerwerte des 
Venenblutes erheblich htiher als die des Capillarblutes. Nach Nahrungsaufnahme 
solI diese Differenz geringer werden. Erwahnt sei noch, daB HEDEN auf eine 
Senkung der Blutzuckerkurve durch Salvarsan hinweist. 

Auch die von den erwahnten Forschern angefiihrten Erhtihungen des Blut­
zuckerspiegels weichen fast durchwegs nur so wenig von dem Normalwert ab, 
daB von einer ausgesprochenen Hyperglykamie bei der Syphilis nicht gesprochen 
werden kann. 

Was das Bilirubin anlangt, so diirfen fiir dasselbe bei der Syphilis im groBen 
ganzen normale Wert angenommen werden. Nach der Ansicht von SCHNEIDER 
weist bei der Lues das Bilirubin iiberhaupt keine Abweichungen von der Norm 
auf und KLOEPPEL konnte bei 550 unbehandelten syphilitischen Kranken nur 
43 mal (= 8%) einen ausgesprochen erhtihten Bilirubinspiegel im Blute nach­
weisen. Bei 182 Luesfallen fanden WECHSELMANN und HOHORST mittels der 
Methode nach VAN D. BERGH in 69% normale und in 15% Grenzwerte und nur 
in 12% war der Bilirubingehalt vermehrt. Dieser Zahl entsprechen auch an­
nahernd die von ZIELER und BIRNBAUM erhobenen Befunde, welche bei der Friih­
syphilis in 16% ihrer Faile eine ErhOhung des Bilirubinspiegels feststellen konnten. 
Uber normale Werte bei 75% ihrer Faile berichten STRAUSS und BUERKMANN. 

Unter Einwirkung von Salvarsan bzw. Salvarsan + Quecksilber scheint 
der Bilirubinspiegel des Blutes keine wesentliche Beeintrachtigung zu erfahren. 
Ganz genaue SchluBfolgerungen lassen sich ja wohl aus den im Schrifttum vor­
liegenden Mitteilungen nicht ziehen, da die bei den einzelnen Kranken zur 
Anwendung gebrachten Einzel- wie Gesamtdosen von Salvarsan und Queck­
silber recht verschieden groG sind. Jedoch stimmen die von den verschiedenen 
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Autoren erhobenen Befunde in der Hauptsache derart uberein, daB Unterschieden 
in der Dosierung keine allzugroBe Bedeutung zukommen kann. SCHNEIDER 
sah unter kombinierter Salvarsan- Quecksilbertherapie bei seinen Kranken nur 
in 8,3% eine deutliche, zum Teil ja freilich betrachtliche ErhOhung des Bili­
rubingehalts eintreten. Die Kranken, bei welchen es zu einer Bilirubinvermehrung 
kam, zeigten samtlich in hoherem oder geringerem Grade Veranderungen des 
Liquors. Sonst kam es aber ~u keinen groBeren Schwankungen des Bilirubin­
spiegels. Ebenso lieBen sich bei den Fallen von STRAUSS und BUERKMANN, 
welche unbehandelt normale Bilirubinwerte aufwiesen, wahrend der Behandlung 
nur Schwankungen innerhalb physiologischer Grenzen konstatieren. Anders 
verhielten sich dagegen. die FaIle, welche vor Einleitung der Therapie Hyper­
bilirubinamie ergeben hatten. Bei diesen bewirkte die Salvarsanbehandlung 
einen Abfall der erhohten Bilirubinwerte auf normale oder fast normale Zahlen. 
KLOEPPEL gibt an, eine therapeutisch bedingte ErhOhung des Bilirubinspiegels 
nur in 1,3% seiner FaIle beobachtet zu haben, welche zugleich auch eine deutliche 
HERXHEIMERSChe Reaktion geboten hatten. Ein durch die Behandlung ver­
ursachtes Absinken des Bilirubingehalts bei in unbehandeltem Zustande Hyper­
bilirubinamie aufweisenden Fallen konnte auch von WECHSELMANN und 
HOHORST, und zwar in 62% nachgewiesen werden. Dagegen war bei den hohen 
Normalwerten (Grenzwerten) ein Absinken nur in 33%, eine Steigerung aber 
in 60% zu konstatieren, wahrend die anfangs normalen Bilirubinwerte auch 
unter der Behandlung in 67% unverandert blieben. 

Mit der Einfuhrung der Seroreaktionen haben die Beziehungen der Lipoide 
zu dem Verlauf der Syphilis allgemeines Interesse wachgerufen und so ist es 
erklarlich, daB das Studium des Verhaltens der Lipoide im Syphilitikerblut von 
den verschiedensten Seiten als Forschungsgebiet erkoren wurde. Vor allem 
war es die Frage eines ursachlichen Zusammenhangs der Lipoide mit dem 
Wesen der W assermannschen Reaktion, welche zu reichlicher Bearbeitung dieses 
Themas Anregung gab. Da diese Frage in dem Kapitel der Seroreaktionen in 
eingehendster Weise behandelt wird, solI an dieser Stelle nicht naher auf 
dieselbe eingegangen, sondern auf den betreffenden Abschnitt des Handbuches 
verwiesen werden. 

v. WASSERMANN, welcher annahm, daB das Wesen der Wassermannschen 
Reaktion auf einem spezifischen Amboceptor fur Lipoide beruhe, glaubte daraus 
auf eine pathologische Vermehrung der Lipoide im syphilitischen Blute schlieBen 
zu diirfen. "Ober hohe Lecithinwerte bei der Lues berichten auf Grund ihrer 
Untersuchungen BAUER und LEHNDORFF, CALMETTE sowie REICHER, und 
KLAUSNER nimmt an, daB zu gewissen Zeiten im Syphilitikerblut Lipoide in 
vermehrter ·Menge kreisen. KIMURA und STEPP fanden Lecithinvermehrung 
im Blute bei Lues, Tabes und Taboparalyse und ebenso BLOOR im Blutplasma 
von Syphilitikern. Nach BAUER und SKUTEZKY sollen sich bei der Syphilis 
im allgemeinen verhaltnismaJ3ig hohe Lipoidwerte ergeben und ein Ansteigen 
derselben solI mit dem Auftreten der Allgemeinerscheinungen - oft aber noch 
vor dem Positivwerden der W assermannschen Reaktion - in der Regel zusammen­
fallen. Bei 5 unbehandelten Fallen von Initialsklerose, welche bis zum Auftreten 
eines Exanthems beobachtet werden konnten, lieB sich ein langsames aber 
deutliches Ansteigen der Lipoidmenge im Blute verfolgen. PERITZ, welcher 
eine Schwankungsbreite des Lecithingehaltes von 1,6-2,5%0 fur normal 
anspricht, wies bei 88 Fallen von Lues, Tabes und Paralyse in 72,7% eine 
Vermehrung des Lecithingehaltes im Serum und in 40,9% eine betrachtliche 
Vermehrung, welche 3%0 uberschritt, nacho In seine Statistik sind 6 FaIle 
von KAUFMANN und 1 Fall von BORNSTEIN miteinbezogen, bei welchen eben­
falls erhOhte Lecithinwerte gefunden wurden. PERITZ macht auch noch 
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darauf aufmerksam, daB bei seinen Kranken der Lecithingehalt nicht selten 
Schwankungen unterlag, wahrend er bei normalen Menschen ziemlich kon­
stant bleibe. 

In direktem Widerspruch zu diesen Ergebnissen stehen die von LESSER 
gewonnenen Resultate. Mit dem Hinweis, daB auch schon normalerweise der 
Lecithingehalt betrachtlichen Schwankungen unterworfen sei, lehnt LESSER 
eine Vermehrung des Lecithins bei der Syphilis in ihren verschiedenen Stadien 
sowie bei der Paralyse abo Nach seiner Ansicht lassen sich beziiglich des Lecithin­
spiegels im Blute keine deutlichen Unterschiede zwischen Syphilitikem und 
Nichtsyphilitikem feststellen. Auch soIl Quecksilberbehandlung den Lecithin­
gehalt in keiner Weise beeinflussen. Auf mittlerer Linie bewegen sich die von 
FEIGL erzielten Untersuchungsergebnisse, welcher den Lecithingehalt im Blut­
plasma von Tabikem, Paralytikern und Taboparalytikem bestimmte. Dabei 
ergab sich eine Hyperlecithinamie in etwa der Halfte der FaIle, welche haufig 
noch mit anderen Umstimmungen des lipamischen Blutes (Neutralfett, 
Cholesterin) einherging. So konnte in 33% der FaIle meist in Parallele zur Er­
h6hung des Lecithingehaltes auch eine solche des Cholesteringehaltes als Befund 
erhoben werden und haufig ebenso auch eine das normale MaB iiberschreitende 
Vermehrung der Restfettsauren. Diese Vermehrungen bleiben aber sowohl in 
der Haufigkeit des Vorkommens als auch in den Graden der Anstiege hinter der 
Steigerung des Lecithins zurUck. VerhaltnismaBig niedrige Lecithinzahlen werden 
von BURGER und BEUMER erwahnt, jedoch erstrecken sich deren Untersuchungen 
nur auf je 2 FaIle von Tabes und tertiarer Lues. 

Hinsichtlich des Cholesteringehaltes gehen die Ansichten der einzelnen Forscher 
recht betrachtlich auseinander. So finden sich sowohl Hinweise auf eine Er­
hohung des Cholesterinspiegels im Syphilitikerblut wie auch auf eine Er­
niedrigung desselben, wahrend von dritter Seite iiberhaupt keinerlei Ab­
weichungen von der Norm oder nur unregelmaBige Schwankungen nach der 
einen oder anderen Seite hin zugestanden werden. So verneint HENES einen Ein­
fluB der Syphilis in bestimmter Richtung und nach der Auffassung von Mc. 
FARLAND, welcher bei 103 Syphilitikem nach der Methode von BLOOR den Gehalt 
des Blutplasmas an gebundenem und freiem Cholesterin bestimmte, wird dieser 
weder durch das Krankheitsstadium, noch durch das klinische Bild, den Ausfall 
der Wassermannschen Reaktion oder durch die antiluetische Therapie in regel­
maBiger Weise beeinfluBt. Eine gewisse Ausnahme davon solI nur die Syphilis 
des Zentralnervensystems darstellen, bei welcher verhaltnismaBig hohe Zahlen 
fiir Cholesterin zur Beobachtung kamen. Sonst handle es sich bei der Syphilis 
im allgemeinen um mittlere, eher noch etwas niedrigere als h6here Werte. In 
ganz ahnlich lautender Weise auBem sich auch JOHIMARU, welcher den 
Cholesteringehalt des Blutes in allen Stadien der Syphilis als normal oder etwas 
verringert bezeichnet, und KNUDSON, welcher bei normalen Cholesterinwerten 
den Cholesterinestergehalt verringert fand. Diesen Befunden bei der menschlichen 
Syphilis entsprechen auch die von KNUDSON bei tierexperimentellen Versuchen 
erhaltenen Resultate, indem bei Kaninchen vor der Infektion mit Spirochaeta 
pallida sich ein Durchschnittswert von 34,3% fiir Cholesterinester ergab, welcher 
nach Auftreten positiver Wassermannreaktion dann auf 22,9% herabging. 
Weitere tierexperimentelle Untersuchungen liegen noch von ITO vor. Bei 
luetisch infizierten Kaninchen, welche teils subscrotal, teils in den Hoden ge­
impft wurden, stieg nach Auftreten des Primaraffektes nach anfanglichem Ab­
sinken der Gesamtfettsauregehalt an und blieb wahrend der folgenden Monate 
erhOht. Der Cholesteringehalt verhielt sich gerade umgekehrt. Er nahm vom 
Auftreten des Primaraffektes an ab und blieb dann spaterhin dauernd unter der 
Norm. Bei in die vordere Augenkammer geimpften Tieren zeigte sich das gleiche 
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Verhalten, auch wenn noch keine syphilitischen Krankheitserscheinungen an 
den Augen vorhanden waren. 

ROTHENBERGER-NATHAN, welche bei ihren Untersuchungen die von STEPP 
sowie von AUTENRIETH und FUNK als Normalwerte festgestzte Menge von 0,13 
bis 0,17 g pro 100 ccm zugrunde legt, konnte bei seronegativer Lues I normale 
und bei seropositiver Friihsyphilis verringerte Zahlen (Durchschnittswert = 
0,124%) notieren. In 44% der FaIle machte sich nach antiluetischer Behandlung 
ein wesentliches Ansteigen des Cholesterinspiegels im Blute bemerkbar. Auf­
fallend hohen Cholesteringehalt, welcher 0,20 erreichte und sogar noch iiberschritt, 
wiesen 3 unter 4 Fallen latenter Lues auf. Zu ganz ahnlichen Resultaten kamen 
ROUZAUD, SUCQUET und CABANIS sowie auch JAMAKOSHI und PRIBRAM. Eine 
Verminderung des Cholesteringehaltes wurde weiter noch von BRESCIANI fest­
gesteIlt, welcher bei Lues I in 25%, bei Lues II in 99,16% und bei kongenitaler 
Lues in 66% der FaIle subnormale Werte nachweisen konnte, welche in der 
Mehrzahl durch spezifische Behandlung eine Erhahung erfuhren. ROSEN und 
KRASNOW fanden den Blutcholesterinspiegel erniedrigt bei unbehandelten Kranken 
mit Lues I in100%derFaIle, mit Lues II in50% undmitLuesIIIin250f0. Nachder 
Behandlung trat eine Steigerung des Blutcholesteringehalts bei Lues I zur Norm 
oder dariiber auf, wahrend bei Lues II und III eine solche manchmal ausblieb. 
Bei graviden syphilitischen Frauen war in 60% eine Vermehrung des Cholesterins 
und nur in 5% eine Verminderung zu verzeichnen. Behandelte Kranke mit 
kongenitaler Lues zeigten in 82% normale Verhaltnisse. Zwischen Cholesterin­
gehalt und Wassermannscher Reaktion scheint kein unmittelbarer Zusammenhang 
zu bestehen. In verschiedener Weise auBert sich nach den Beobachtungen von 
GAUCHER, PARIS und DEMOULI:ERE die Dauer des Krankheitsprozesses auf den 
Cholesterinspiegel. Wahrend die genannten Autoren bei £lorider Friihsyphilis 
in 54% der FaIle eine Verringerung des Cholesteringehaltes verzeichnen konnten, 
trat bei alteren Syphilisfallen mit iiber 3 Jahre zuriickliegender Infektion eine 
ausgesprochene Cholesterinamie in Erscheinung. 

1m Gegensatz zu den bisher angefiihrten Untersuchungsergebnissen, welche 
im wesentlichen eine durch die Einwirkung der Syphilisinfektion bedingte 
Herabsetzung des Cholesteringehaltes unter die Norm erkennen lassen, liegen 
Beobachtungen von anderer Seite vor, nach welchen der EinfluB der Syphilis 
in einem Ansteigen des Cholesterinspiegels im Blute zum Ausdruck kommt. 
In solchem Sinne auBern sich GRIGAUT, OBAKEWITSCH, ROHMANN und auch 
AMEISENOWNA und LENARTOWICZ haben meist eine Vermehrung und nur bis­
weilen eine Verminderung des Cholesterins nachweisen kannen. Eine aus­
gesprochene Vermehrung in 66% ihrer FaIle wird von KLEIN und DINKIN an­
gegeben, welche Werte bis zu 320 mg feststellen konnten. Ais Mittelwert ergab 
sich fiir Syphilis 239 mg und fiir Paralyse 190 mg. Wahrend bei normalen 
Menschen sich das freie Cholesterin zu dem gebundenem im Durchschnitt wie 
1: 2,47 verhalt, stieg bei positiver Wassermannreaktion der Gehalt an freiem 
Cholesterin an, so daB in einem FaIle ein Verhaltnis von 1: 0,3 gefunden wurde. 
Bei progressiver Paralyse beobachtete PIGHINI in 67% der untersuchten FaIle eine 
Vermehrung des Cholesterins im Serum, welche mit verhaltnismaBig noch starkerer 
Vermehrung des Oxycholesterins einherging. Bestimmungen von Cholesterin 
und Cholesterinestern in Sammelseren wurden von SCHULZ ausgefiihrt. Dabei 
lieB sicli im Blutserum neben Cholesterinestern stets eine gewisse Menge freies 
Cholesterin nachweisen, wobei sich in den Sammelseren mit positiver Wasser­
mannscher Reaktion der Cholesterinkoeffizient graBer als in den mit negativer 
Wassermannscher Reaktion erwies. Dieser Vermehrung freien Cholesterins 
gegeniiber war die Menge des Gesamtcholesterins im Serum teils vermindert, 
teils bewegte sie sich an der unteren Grenze der Normalwerte. Nach GEBER 
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soli bei der Syphilis eine Starung im Verhiiltnis zwischen Cholesterin und 
Cholesterinestern vorliegen, indem das normale Verhiiltnis von 1: 2 bei sero­
positiver Syphilis eine Anderung in 1 : 0,28 erleidet. 

Durch CITRON und REICHER wurde im Syphilitikerblut ein verstarktes 
Fettspaltungsvermogen nachgewiesen, das anscheinend dem Grade der erlangten 
Immunitat entspricht. Demgegeniiber betont SPARMANN, daB eine Anzahl von 
Lipasetitern sich unter der durchschnittlichen normalen Hahe halt. Der Lipase­
titer kann durch die Behandlung eine Erhahung erfahren. Ein Ansteigen des 
Serumlipasetiters bei fortschreitender Heilung sah auch MIETLING bei 66% 
seiner Syphilitiker. Eine Herabsetzung des lipolytischen Index des Blutes 
und zwar unterschiedslos fiir aIle Stadien manifester Lues wurde ferner von 
GUREVI() und SILBERMANN festgestellt, wenn auch jedes Stadium bedeutende 
individuelle Schwankungen aufwies. Unbehandelte latente Lues dagegen zeigte 
beinahe normale Werte. Unter spezifischer Behandlung machte sich ein rasches 
Ansteigen des Index bemerkbar. Zu ahnlichen Ergebnissen fiihrten die Unter­
suchungen von v. WEISS und Di::iRLE. Sie fanden bei 23 Fallen von seronegativer, 
klinisch sicherer Lues das Fettspaltungsvermogen in 2 Fallen normal, in 21 
vermindert oder aufgehoben und den Cholesteringehalt in 5 Fallen normal, 
in 18 erhOht (Durchschnittswert fiir Cholesterin 0,245%, fiir Fettspaltungs­
vermogen 1,97 mg). Bei 56 Fallen seropositiver Lues war das Fettspaltungs­
vermagen in drei Fallen normal, in 53 herabgesetzt oder aufgehoben und der 
Cholesteringehalt in 14 Fallen normal, in 42 stark erhOht (Durchschnittswerte 
fUr Cholesterin 0,233%, fiir Fettspaltungsvermogen 1,43 mg). Zur Kontrolle 
untersuchte FaIle anderer Erkrankungen ergaben fiir Cholesterin 0,166%, fiir 
Fettspaltungsvermogen 5,25 mg als Durchschnittswert. 

WOLFF und FRANKENTHAL weisen darauf hin, daB sie in Seren mit positiver 
Wassermannscher Reaktion eine erhebliche Verschiebung des Cholesteringehalts 
zugunsten des Albumins gefunden hatten, wahrend sich im Lipoidphosphor­
gehalt zum Teil keine wesentlichen Unterschiede ergaben. Bei anderen Ver­
suchen sei aber auch eine entsprechende Verschiebung des Lipoidphosphors 
in Erscheinung getreten. Sie deuten ihre Befunde in der Weise, daB es sich dabei 
kaum um ein mechanisches MitreiBen der Lipoide bei den EiweiBfiillungen, 
sondern vielmehr um gewisse GesetzmaBigkeiten der Beziehungen der Lipoide 
zu den EiweiBfraktionen handelt. 

Eine Herabsetzung des antitryptischen Titers bei der Syphilis wurde von 
STUMPKE in 70% seiner FaIle beobachtet. Am deutlichsten ausgepragt war diese 
Erscheinung bei der Syphilis des Spatstadiums (in 95%). Ebenso scheint bei 
Tabes und Paralyse der antitryptische Titer zum Teil geringer zu sein. 

Die Frage etwaiger Giftigkeit des syphilitischen Blutes regte MISCH zu ent­
sprechenden Untersuchungen an. Als Ergebnis derselben konnte er die Tat­
sache buchen, daB fiir mit Menschenserum anaphylaktisierte Meerschweinchen 
syphilitisches Serum giftiger ist als das Serum nichtsyphilitischer Personen. 
Fiir nicht anaphylaktisierte Meerschweinchen besitzt aber das Syphilitiker­
serum keine erhOhte Giftigkeit. Die nachgewiesene Giftigkeit des syphilitischen 
Blutserums kann nach der Ansicht von MISCH deshalb nur auf vermehrtem Gehalt 
von EiweiBsubstanzen beruhen. 

Zuletzt sei noch erwahnt, daB GASTON und LEMAY in Syphilitikerseren der 
Nachweis einer ausgesprochenen Erhahung des Reduktasevermogens gelang. 

Blutgruppen-Zugehorigkeit. 

Die Frage, ob vielleicht bei den einzelnen Blutgruppen eine besondere 
Disposition fiir die Syphilis vorliege, hat GUNDEL an einem Material von iiber 
16000 in Schleswig-Holstein vorgenommenen Untersuchungen (darunter 2665 
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wassermannreaktionpositive Faile) zu klaren versucht. Er kommt zu einer 
Verneinung dieser Frage, do. sich bei seinen statistischen Erhebungen nur 
Schwankungen zwischen 15,9-18,3 bei den einzelnen Blutgruppen ergaben. 
Auch bei den Geschlechtern machen sich keineswegs Unterschiede dahin geltend, 
daB die AngehOrigen einer Blutgruppe haufiger positive Wassermannsche 
Reaktion aufweisen als die anderer Gruppen. Zu ahnlichen Resultaten kommt 
auch LEVERINGHAUS bei seinen Untersuchungen an 2000 (darunter 454 wasser­
mannreaktionpositiven) Failen und ebenso lehnen SCHUTZ und WOHLISCH einen 
EinfluB der Blutgruppeneinteilung auf den Hundertsatz der wassermann­
positiven Faile abo 

Demgegeniiber weisen AMSEL und HALBER wie auch STRASZYNSKI darauf 
hin, daB in Polen die Wassermannsche Reaktion bei der Gruppe 0 haufiger 
negativ gefunden wird als bei den iibrlgen Gruppen und daB die Gruppe A B 
die groBte Zahl positiver Reaktionen aufweist. Ein gleiches Ergebnis stellten 
auch WIECHMANN und PAAL bei ihren Untersuchungen an 500 wassermann­
reaktionpositiven Failen bei der Kolner Bevolkerung fest. 

Die weitere Frage, welche GUNDEL sich vorlegte, war die, ob der Erfolg der 
antiluetischen Therapie bei den AngehOrigen der einzelnen Blutgruppen wohl 
ein verschiedener sei? Auf Grund seiner Untersuchungen glaubt er annehmen 
zu diirfen, daB bei den Gruppen B und A B die Wassermannsche Reaktion 
therapeutisch anscheinend viel schwieriger zu beeinflussen ist als bei den beiden 
anderen Gruppen 0 und A. Auch STRASZYNSKI konnte an seinem Material in 
Polen die Feststellung machen, daB die der Gruppe 0 zugehOrigen Syphilitiker 
ihre positive Wassermannsche Reaktion am leichtesten, die der Gruppe A B 
am schwersten verlieren, so daB die Gruppe A B nach mehrmaligen, kraftigst 
durchgefiihrten Behandlungen 2,4 mal so hanIige positive Wassermannsche 
Reaktion ergab als die Gruppe O. Durch KLOVEKORN und SIMON erfahren 
diese Befunde eine weitere Bestatigung. 

Diese Feststeilungen legen den Gedanken nahe, daB die Blutgruppenzugehorig­
keit nicht ohne EinfluB auf die Entwicklung syphilitischer Erkrankungen des 
Zentralnervensystems sein konne und die der Gruppe A B zugehorigen Personen 
ganz besonders fUr diese Erkrankungsformen disponiert sein diirften. So fand 
denn auch WILCZOWSKI bei der Untersuchung von 138 Paralytikern die Gruppe 
AB P/2-2 mal haufiger vertreten als dies dem Gruppenverhaltnis der gesunden 
Bevolkerung entsprach. Ebenso fiel es GUNDEL auf, daB Tabes und Paralyse 
bei der Gruppe A B haufiger und bei B sogar viel haufiger als in dem der Norm 
entsprechenden Hundertsatz angetroffen wurden. Freilich JACOBSOHN (100 Falle) 
sowie BUNKER und MEYERS finden hinsichtlich der Blutgruppenzugehorigkeit 
der von ihnen untersuchten Paralytiker keinen Unterschied' gegeniiber den 
normalen Verhaltnissen bei der Bevolkerung. Jedenfalls waren zur Klarung 
dieser wichtigen Frage weitere Untersuchungen sehr zu begriiBen. 
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Die Syphilis der Knochen. 
Von 

PAUL FRANGENHEIM-Koln. 

Mit 34 Abbildungen. 

Geschichtliche Vorbemerkungen. Die spatsyphilitischen Knochenverande­
rungen wurden zuerst 1514 von VIGO beschrieben. Andere altere Autoren: 
ALEXANDER BENEDIKTUS 1528, VIDUS VIDIUS 1550, FALLOPIA 1577 erwahnen 
die Gummigeschwiilste und die Hyperostosen, die Caries und Nekrose. Grund­
legend war eine Arbeit von VrncHow tiber die Natur der konstitutionell syphi­
litischen Affektionen, in der die verschiedensten AuBerungen der Knochen­
syphilis mit Ausnahme der gummosen Osteomyelitis, die RICORD 1851 bereits 
genauer geschildert hatte, die VrncHow aber damals noch nicht gesehen, dar­
gestellt wurden. 

SOLOWEITSCHIK hat alles, was seit dem Auftreten der groBen Epidemie 
zu Ende des 15. Jahrhunderts tiber die syphilitischen Knochenaffektionen, 
besonders von den alteren Autoren geschrieben worden ist, zusammengetragen 
und kritisch gesichtet. 

Die Frage, ob schon vor 1495 die Syphilis in Europa geherrscht hat, kann 
nur durch die Untersuchung prakolumbischer bzw. prahistorischer Knochen 
entschieden werden. WEBER hat auf Veranlassung von ASCHOFF solche Unter­
suchungen angestellt und gezeigt, daB mit den Ergebnissen der heutigen Osteo­
pathologie die Frage nach der Natur des etwa vorliegenden Leidens besser als 
friiher entschieden werden kann. Bei der Besprechung der Differentialdiagnose 
werden die Unterschiede zwischen der Syphilis und den Knochenerkrankungen, 
mit denen sie verwechselt werden kann, besonders der Osteomyelitis und der 
Ostitis deformans, erliiutert werden. 

Die erworbene Sauglingssyphilis 1. 

Ein Jahr nach WEGNERS Mitteilung tiber die Osteochondrititis syphilitica 
veroffentlichten KOBNER und HEIBERG je einen Fall von akquirierter Sauglings­
syphilis, bei dem die WEGNERSche Epiphysenerkrankung fehlte. Man sah in 
dieser Mitteilung die erste, wenn auch negative Bestatigung der spezifischen 
Beziehungen zwischen der WEGNERSchen Osteochondritis und der angeborenen 
Infektion, so£ern £estgestellt werden konnte, daB die Osteochondritis bei der 
erworbenen Syphilis des Kindesalters fehlt. HOFFMANN und SCHILLING, die 
Gelegenheit hatten, einen intra partum infizierten Saugling, der sieben Wochen 
gelebt hatte, zu sezieren, fanden aber eine beginnende Osteochondritis syphilitica. 
In den Markraumen waren vereinzelte Spirochaten nachweisbar. Bei den 
tibrigen Fallen von intra partum erworbener Syphilis der Neugeborenen (SVEND 
LOMHOLT, HASLUND, GROEN, BUMM und GERZ) sind Knochenveranderungen 

1 Die Erkrankungen der Knochen bei congenitaler Syphilis sind in Bd. XIX dieses 
Handbuches von C. HOCHSINGER dargestellt, S. 163 ff. 
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nicht beobachtet worden. Der Verlauf entsprach dem der erworbenen Syphilis 
des spateren Alters. 

STAHL sah bei einem zweijahrigen Kinde, das wahrscheinlich von dem 
Kindermadchen infiziert wurde, ohne daB ein Ausschlag vorangegangen war, 
einen plOtzlich auftretenden Gibbus der Wirbelsaule, der auf eine Spondylitis 
syphilitica zuriickgefiihrt wurde. 

Wenn das Skelet bei friih akquirierter Syphilis befallen wird, unterscheiden 
sich die Veranderungen nicht von denen bei kongenitaler Syphilis, weil in beiden 
Fallen das noch wachsende Skelet betroffen wird. Auch mit der tertiaren 
Knochensyphilis der Erwachsenen besteht eine groBe Ahnlichkeit. 

Eine Besonderheit der in den ersten Lebensjahren erworbenen Syphilis 
ist die von LANNELONGUE beobachtete Deformitat der langen Rohrenknochen, 
die nach Ablauf des floriden Stadiums zuriickbleibt und durch antisyphili­
tische Behandlung nicht mehr zu beeinflussen ist, namlich eine knotige 
voluminose Hyperostose der Schafte in ganzer Lange, gelegentlich mit Ver­
biegungen derselben verbunden, besonders haufig an der Tibia, nachstdem an 
Ulna, Radius, Femur, Humerus auftretend. Nach den Beobachtungen an 
Lebenden gehen dieselben aus einer subakuten oder chronischen Periostitis 
hervor, die an den epiphysaren Teilen der Diaphysen beginnt und am starksten 
ist und von da iiber ihre ganze Lange fortschreitet. Bei der erworbenen Syphilis 
der Erwachsenen ist diese Form der Erkrankung auBerst selten (M. B. SCHMIDT). 

Nach PEHU und POLICARD solI bei der in der Kindheit erworbenen Syphilis 
die bei der angeborenen Syphilis so haufige Periostitis ossificans nicht vor­
kommen. 

Knochenerkrankungen im ersten und zweiten Stadium 
der erworbenen Syphilis. 

1m ersten Stadium der Syphilis wird haufig iiber ziehende oder bohrende 
Knochenschmerzen, meist fliichtiger Natur, geklagt, die auf Druck nicht zu­
nehmen. Klinische oder anatomische Veranderungen sind an den befallenen 
Knochen nicht nachzuweisen. Vermutlich liegen entziindliche Veranderungen 
im Knochenmark vor. In der Regel sind es die mit Fieber einhergehenden 
syphilitischen Infektionen, bei denen wir diese den rheumatischen oder neuralgi­
schen ahnliche Schmerzen antre£fen. Ais Sitz der Schmerzen wird besonders 
das obere Ende der Tibia angegeben, ferner die Schulter und der Kopf. MAURIAC 
sah sie schon vom 34. Tage nach dem Auftreten des Schankers, noch vor dem 
Ausbruch eines Hautexanthems sich entwickeln. 

1m sekundiiren Stadium der Syphilis sind wiederholt Knochensymptome 
beobachtet worden, die mit klinisch nachweisbaren Veranderungen einher­
gehen. Diese bestehen in weichen oder elastischen periostalen Schwellungen 
von langlicher oder rundlicher Form, die bis hochstens FiinfmarkstiickgroBe 
erreichen. Sie finden sich unter normaler Haut mit Vorliebe am Schadel (Stirn­
bein), seltener an der Crista der Tibia, der Clavicula, den Malleolen und dem 
Becken, ferner an den vorspringenden Knochenteilen (Proc. styloid. radii, 
Olecranon, Epicondylen, Proc. coracoideus, Spina scapulae) und treten unter 
den bekannten osteocopen Schmerzen, besonders bei Nacht und in der Warme 
in Erscheinung. Diese Schwellungen sind in der Regel fliichtiger Natur, fiihren 
nicht zur Vereiterung und heilen spontan oder unter antisyphilitischer Behand­
lung. Zuweilen hinterlassen sie unbedeutende knocherne Verdickungen, haufiger 
ist die vollstandige Riickbildung. Die Schmerzen verschwinden, sich selbst 
iiberlassen, in der Regel nach 4-6 Wochen, unter spezifischer Behandlung 
noch friiher. 
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Die Periostitiden der Rippen, des Rippenknorpels und des Sternums und 
die von ihnen ausgehenden Schmerzen werden als Ursache der im Sekundar· 
stadium der Syphilis vorkommenden Dyspnoe (Asthma syphiliticum) betrachtet. 
Die Periostitiden und Exostosen der langen Rohrenknochen treten friihestens 
14 Tage, spatestens 100 Tage nach dem Auftreten des Schankers in die Erschei· 
nung. Sie werden nach GANGOLPHE besonders an der Tibia, und zwar meistens 
bei Arabern und den Einwohnern Siidamerikas beobachtet. Die Veranderungen 
an den Knochen der GliedmaBen verlaufen im allgemeinen milder als an den 
lCnochen des Schadels. 

STAUB sah im II. Stadium der Syphilis eine unter dem Bilde der akuten 
Osteomyelitis verlaufende Erkrankung der rechten Tibia mit Herden iiber dem 
Sternum und in der linken Tibia. Spater trat eine Spontanfraktur der Tibia 
und Fibula ein. 

CORNIL und RANVIER fanden bei mehreren Fallen, die sie untersuchen 
konnten, nur eine Osteoperiostitis simplex in der Form von entziindlichen Ver· 
dickungen des Periosts mit Markwucherungen in der subperiostalen lCnochen· 
schicht. GANGOLPHE ist der Ansicht, daB lediglich spezifische Entziindungen 
des lCnochenmarks die in den Friihperioden der Syphilis auftretenden lCnochen­
schmerzen verursachen. LESSER hat bei einem im frischen Stadium der Syphilis 
plOtzlich verstorbenen Individuum an der AuBenfIache des Schadels Ver­
tiefungen festgestellt, die auf einfache rarefizierende Entziindungen zuriick· 
gefiihrt werden miissen. Ausgesprochene G1tmmata sind in der sekundiiren 
Periode wooer klinisch noch anatomisch nachgewiesen worden (M. B. SCHMIDT). 

Die Spezifitat der Periost- und Markentziindungen wurde lange geleugnet. 
Die Knochenerkrankungen der Syphilitischen wurden bis zum 19. Jahrhundert 
als ein Produkt der Quecksilberbehandlung angesehen. Erst die Feststellung, 
daB das Skelet schon vor der Einleitung der spezifischen Therapie, im Beginn 
der sekundaren Periode, ergriffen werden kann, und daB die lCnochenaffektionen 
durch die Quecksilberbehandlung geheilt werden, raumte mit dieser Vorstellung 
auf. JULLIEN berechnete auch, daB lCnochenveranderungen bei den mit Queck­
silber behandelten tertiar syphilitischen seltener vorkommen (21-25%) als 
bei den nicht behandelten (28%). AuBerdem traten bei den nicht mit Queck­
silber behandelten }(ranken die lCnochensymptome durchschnittlich 1 Jahr 
friiher, 31/ 4 Jahr nach Beginn der konstitutionellen Syphilis auf, bei den anderen 
erst P/2 Jahre hernach. Heute ist nur noch die Frage strittig, ob unvorsichtiger 
Quecksilbergebrauch und die mercurielle "lCachexie" die lCnochenleiden begiin­
stigen bzw. ihre Heilung erschweren konnen (M. B. SCHMIDT). 

Knochenerkrankungen im tertiaren Stadium 
der erworbenen Syphilis. 

1m Spiitstadium der erworbenen Syphilis sind Erkrankungen der lCnochen, 
von der relativ haufigen Schadelsyphilis abgesehen, selten, sie sind nie so hoch­
gradig wie bei der angeborenen Syphilis und treten meistens nur in Form von 
voriibergehenden lokalen Prozessen auf. lCein Knochen wird von der Syphilis 
verschont, auch nicht die Schadelbasis, das Schiafenbein, die Wirbelsaule und 
der Unterkiefer, die lange fiir immun gehalten wurden. In der letzten Zeit ist 
ein Riickgang in der Haufigkeit der lCnochensyphilis unverkennbar. Die spar. 
lichen FaIle, die zur Beobachtung kommen, betreffen fast ausschlieBIich lCnochen· 
erkrankungen der angeborenen Spatsyphilis. 

1m sog. tertiaren Stadium der Syphilis sind die Veranderungen am Skelet· 
system haufig die einzig nachweisbaren AuBerungen der Erkrankung. Das 
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Gumma, ~as charakteristische Zeichen der erworbenen Knochensyphilis, tritt 
spat, manchmal erst nach Jahren oder Jahrzehnten in die Erscheinung. Von 
den Gummen anderer Organe unterscheidet sich das Knochengumma nur wenig. 
Auffallend ist seine gelbliche Farbe. Erweichung, fettige Degeneration, Ver­
kasung, Nekrose sind haufig beobachtete regressive Vorgange. Spirochaten 
werden nur selten gefunden. Die Knochensyphilis geht aus vom Periost oder 
vom Knochenmark und kann in .beiden Fallen auf den Knochen, die Spongiosa 
oder Corticalis iibergreifen. Die Knochenveranderungen sind nicht spezifischer 
(entziindlicher) oder gummoser Natur. 

Zu den spezifisch gummosen Veranderungen rechnen wir nach M. B. SCHMIDT 
die Destruktionen der Tela ossea, die Caries und Necrosis syphilitica mit Aus­
nahme mancher Sequestrierungen am Gaumen und Nasenskelet. Die Neu­
bildungsvorgange, die zur syphilitischen Exostose, Hyperostose und Osteo­
sklerose fiihren, entstehen selbstandig, ohne gleichzeitige gummose Veranderungen 
oder begleiten die Zerstorung des Knochens manchmal so regelmaBig, daB am 
Schadel das gleichzeitige V orkommen der entgegengesetzten V organge zur 
Diagnose gegeniiber anderen Formen der Ostitis, z. B. der tuberkulOsen, verhilft. 

Die einfach ossificierenden Entziindungen zeigen dieselben Lokalisationen 
wie die gummosen. Dadurch ist es haufig nicht leicht zu erkennen, ob eine 
Hyperostose oder eine Osteosklerose das Resultat einer reaktiven Entziindung 
um ein resorbiertes Gumma oder einen selbstandigen, nicht spezifischen ProzeB 
darstellt (M. B. SCHMIDT). Wahrend VIRCHOW die Entwicklung der einen odei' 
anderen Veranderung auf die starkere oder schwachere Wirkung des syphiliti­
schen Virus zuriickfUhrte, machte MAURIAC geltend, daB die Spezifitat der 
Produkte mit dem Alter der Erkrankung zunimmt. Wir fiihren heute Unter­
schiede im anatomischen und klinischen Bilde der Knochensyphilis auf die 
verschiedene Virulenz des Syphiliserregers zuriick. 

Nach SPILLMANN hangt die Knochenlokalisation der Tertiiirsyphilis ab von 
I. einer Pradisposition des Knochens, 2. der Bosartigkeit der Syphilis oder 
ungeniigender bzw. fehlender Behandlung, 3. von Traumen. 

Die Angaben iiber die von der Syphilis bevorzugten Skeletteile betreffen jene 
Knochen, an denen die Erkrankung beim Lebenden besonders hamig beobachtet 
wird. Die Untersuchung vollstandig macerierter Skelete (OEFFINGER u. a.) 
hat aber ergeben, daB der Erkrankung eine groBere Mannigfaltigkeit zukommt, 
als die Untersuchung am Lebenden ergibt, und daB auch solche Knochen 
betroffen sind, deren Erkrankung im Leben nur ausnahmsweise oder iiberhaupt 
nicht beobachtet wird. Immerhin bestatigen auch diese Untersuchungen die 
alte Erfahrungstatsache, daB in der Hauptsache die oberfliichlich gelegenen 
Knochenabschnitte von der Syphilis befallen werden, so das Schadeldach, von 
dem Stirn- und Scheitelbein am haufigsten betroffen sind, wahrend Schlafen­
und Hinterhauptsbein mit Ausnahme des exponierten Processus mastoideus 
fast immun sind, ferner die Schienbeine, das Sternum, die Clavicula. Die ober­
flachlich unter der Haut bzw. Schleimhaut gelegenen Gummen der Nasen­
knochen werden hinzugerechnet, wenngleich diese Knochen nicht selten durch 
Ubergreifen eines primaren Schleimhautgeschwiires erst sekundar erkranken. 
Auch die Phalangen der Finger und Zehen, sowie die Metacarpen und Meta­
tarsen gehOren hierhin, weil bei der Daktylitis syphilitica die dorsale Flache 
gegeniiber der von starkeren Weichteilen bedeckten volaren bevorzugt wird 
(ESCRLE, LEWIN, RIESEL). Diese Lokalisationen der Syphilis werden auf 
Traumen zuriickgefiihrt, denen die genannten oberflachlich gelegenen Knochen 
besonders ausgesetzt sind. Ais Traumen kommen nach M. B. SCHMIDT weniger 
einmalige starkere Gewalteinwirkungen in Frage, als vielmehr chronische 
Schadigungen, wie der Druck der Kopfbedeckung oder haufige Reibungen, 
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StoBe oder dergleichen. So sah CORNIL periostale Gummata an beiden Schliissel­
beinen, die durch den Druck des Tragriemens bei einem Kommissionar ent­
standen waren, ferner bei einem Fechtmeister Gummata am Sternum und den 
Rippen, also an Stellen, die beim Florettfechten als Zielpunkt besonders haufig 
getroffen werden. M. B. SCHMIDT glaubt, daB auch thermische Eintliisse als 
pradisponierend in Betracht kommen. 

SIMON, der sich mit der Frage der traumatischen Syphilis der Knoehen beschii.ftigt 
hat, beriicksichtigt in einer Arbeit iiber diesen Gegenstand nur jene Formen der traumati­
schen Syphilis, wo bei bereits infizierten nach einem Trauma eine syphilitische Infektion 
manifest wird. Unterschieden werden auBere und innere Traumen. Aus dem groBen 
Material, das durch den Weltkrieg besonders reichhaltig geworden ist, hielten nur 57 Be­
obachtungen einer strengen Kritik stand. Gummata, die an Injektionsstellen aufgetreten 
sind, werden einbegriffen. Folgende Gruppen werden unterschieden: 1. Gruppe: Post­
traumatiaeM syphilitiBche Affektionen (15 FaIle), einmaliges Trauma (Kontusionen, Quetsch­
wunden, SchuBverletzungen), in allen Fallen lag eine Schadigung der Haut vor. Die Affek­
tionen gehOren dem tertiaren Stadium an, da in 14 Fatlen die Affektion lange Zeit zuriick­
liegt. Nur einmal entstand ein Periostgumma bei einem Kranken mit sekundarer AuBerung 
der Syphilis. Fast immer entstanden ulcerierte Gummata. 2. Gruppe: Verz6gerte Wund­
heilung (3 Falle), 3. Gruppe: Pseudarthrosen (1 Fall). 4. Gruppe: SyphilitiBcM AUf3erungen 
nach wiederholten kleinen Traumen (34 Falle). 29mal entstanden bei Islamiten durch die 
Beriihrung des Kopfes mit dem Boden beirn Gebet subcutane Hautgummen mit Beteiligung 
des Knochens. 5. Gruppe: Syphilitisihe Knochenveranderungen ahne ScMdigung der Haut 
(1 Fall). 6. Gruppe: SyphilitiBche Manifestationen an Injektionsstellen. Ein Morphinist, 
den PASINI beobachtete, hatte 60 Gummata. 7. Gruppe: Der syphilitischen I nfektion geht 
ein Trauma voraus (1 Fall). 1916 Splitterbruch des Unterschenkels (durch eine Granate), 
1919 ulceriertes Gumma an der Bruchstelle. Das Au/treten Biner syphilitiaehen Affektion 
an der Stelle, an der ein Trauma eingewirkt hat, ist nur so zu erklii.ren, daB ein Spirochaten­
herd in dem darunter liegenden Knochen mobil gemacht wird. Derartige latente Spiro­
chatenherde finden sich, wenn auch seIten, in entziindlichen Infiltraten, die Residuen 
sekundar vernarbter Hautverletzungen darstellen. Diese Hypothese erklart die Seltenheit 
der traumatischen Syphilis, wie auch die Tatsache, daB multiple Traumen bei ein und 
demselben Kranken nur eine spezifische Manifestation hervorrufen. Wahrscheinlich gibt 
es auch posttraumatische Syphilitiden an Korperstellen, an denen sich keine syphilitischen 
Herde finden. P ASINI fiihrt ihre Entstehung auf eine lokale Verminderung der Immunitat 
im geschadigten Gewebe zuriick. 

Der pathologische Anatom trifft, worauf M. B. SCHMIDT hinweist, nicht 
selten Falle alter Syphilis, bei denen an verschiedenen Skeletteilen Ryper­
ostosen (Tibia) und Defekte (Schadel) gefunden werden, 'Wahrend die inneren 
Organe und die Raut keinerlei Zeichen syphilitischer Veranderungen auf­
weisen, bei denen also das Knochensystem den einzigen und hauptsachlichen 
Ort der schweren tertiaren Erscheinungen abgegeben hat. 

Die verschiedenen Formen der Knochensyphilis 
bei der erworbenen Lues. 

Die verschiedenen Formen der Knochensyphilis bei der erworbenen Lues sind: 
l. Die einfache (genuine, entziindliche, irritative oder hyperplastische) 

Periostitis. 
2. Die gummose (rarefizierende) Periostitis. 
3. Die einfa.che (entziindliche) Ostitis und Osteomyelitis. 
4. Die Osteomyelitis gummosa; 

a) Das circumscripte Knochengumma, 
b) das diffuse Syphilom des Knochens. 

Die vom Periost ausgehenden Erkrankungen sind im allgemeinen haufiger als 
die des Knochenmarkes. 

CAMPBELL sieht in der Periostitis und Osteomyelitis nur Stadien desselben 
pathologischen Geschehens. Er unterscheidet deshalb das proliferative Stadium 
(Periostitis) und das degenerative (Osteomyelitis). 
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Das proliferative Stadium, die Periostitis, ist der Vorlaufer des degenerativen, der 
Osteomyelitis. Der pathologische ProzeB geht nicht vom Periost, sondern vom zentralen 
Teil des Knochens aus. Eine primare Periostitis halt er fiir extrem selten. Von 80 FaIlen, 
die CAMPBELL beobachtete, gehoren 51 dem proliferativen, 29 dem degenerativen Stadium 
an. Unter den ersteren betrafen 36 die Tibia, 3 den Oberschenkel, 2 die Rippen, 1 das 
Schulterblatt, 4 den FuB, 3 den Humerus, 1 die Hand und die Ulna. 1m degenerativen 
Stadium befanden sich 4mal die Ulna, 6mal die Tibia, 4mal der Radius, lmal die Rippen, 
6mal der FuB, Imal der Oberschenkel, 3mal der Humerus, 3mal das Schulterblatt, lmal 
das Schliisselbein. Bei 10 Fallen betraf die Erkrankung mehrere Knochen. 

1. Die einfache (entziindliche) Periostitis syphilitica. 
Die im Friihstadium der erworbenen Syphilis auftretende Periostitis (Friih­

periostitis) wird vielfach als eine milde Form des Periostgummas betrachtet. 
Wenn diese Ansicht zutraJe, ware eine scharfe Trennung von der Spatform 
nicht zulassig. 

Die einfache hyperplastische Periostitis zeigt nach M. B. SCHMIDT zuweilen 
dieselbe Verteilung wie die Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique. 
Durch das Befallensein mehrerer Skeletabschnitte sind die syphilitischen Ver­
anderungen besonders in £ruhen Perioden, bisweilen aber auch im tertiaren 
Stadium a~ Systemerkrankung aufzufassen. 

FREUND beschreibt als rarefizierende Periostitis jene Erkrankungsform, bei der 
sich die entzundliche Infiltration yom Periost in die HAVERsschen Kanale fort­
p£lanzt, wodurch es zur Nekrose des Knochengewebes und zur AuflOsung der 
Kalksubstanz kommt. 

Als sekundiire Periostitis bezeichnet WEISS entzundliche Veranderungen 
der Knochenhaut, die von den Weichteilen auf das Periost und die Knochen­
substanz ubergreifen. 

Sparliche Untersuchungen haben ergeben, daB bei der einfachen Periostitis 
in den innersten Periostlagen an einer oder an mehreren Stellen entzundliche 
Veranderungen sich finden, die innig mit dem Periost verwachsen, infolge seroser 
Durchtrankung der Knochenhaut aber gegen den darunter liegenden Knochen 
leicht zu verschieben sind. Einschnitte ergeben eine zahe, klebrige Flussigkeit 
und gallertiges, aufgelockertes Gewebe. Bei langerem Bestehen der Periostitis 
kommt es durch Osteoblastentatigkeit zur Knochenneubildung, wodurch groBere 
oder kleinere Osteophyten, bei Verknocherung der ganzen Neubildung halb­
kugelige Knochenbuckel entstehen. Bei groBer Ausdehnung dieser :periostitis 
ossificans entstehen Verdickungen des ganzen befallenen Knochens. 

Oberflachlich gelegene Knochenteile werden bevorzugt. Das Schadeldach, 
besonders dessen vordere Abschnitte, Stirn- und Scheitelbein, sowie die Schien­
beine, Rippen, Schlusselbein und Brustbein. JORDAN sah in 11 Jahren 125 FaIle 
von Osteoperiostitis syphilitica (161 Manner, 64 Frauen). In drei Viertel der 
FaIle betrifft die Erkrankung einen, und in einem Viertel der FaIle mehrere 
Knochen, davon an erster Stelle die Tibia, an zweiter das Stirnbein, an dritter 
die ubrigen Schiidelknochen und dann erst andere Teile des Skelets. Ortliche 
Traumen werden ursachlich fUr die Lokalisation der Syphilis an den genannten 
Skeletabschnitten angeschuldigt. Mag diese Annahme zutreffen, die einzige 
Ursache ist das Trauma jedenfalls nicht. 

Die Periostitiden, die akut oder schleichend auftreten, bilden £lache, meist 
in kurzer Zeit unter heftigen Schmerzen erscheinende Buckel von UhrglasgroBe. 
Sie sind von normaler Haut bedeckt und mit dem darunter liegenden Knochen 
mehr-minder fest verwachsen. Bei groBerer Ausdehnung ist die bedeckende 
Raut gerotet und odematos geschwollen, der Krankheitsherd ist druckschmerz­
haft. Fieber, haufig intermittierend, kann vorhanden sein oder fehlen. In 
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leichten Fallen werden aIle die genannten Allgemeinerscheinungen vermiBt, 
in schweren sind sie, besonders der Schmerz, sehr ausgepragt. 

Die Erkennung der Periostitis syphilitica ist leicht, wenn andere AuBerungen 
der Syphilis (Haut, Schleimhaute usw.) nachzuweisen sind, oder die Anamnese 
keine Zweifel an der Diagnose aufkommen laBt. Die Wasscrmannsche Probe 
ist besonders wertvoll bei jenen Knochenhautentziindungen, die bereits am 
Ende des ersten Stadiums auftreten. CAMPBELL hat bei 130 Fallen von Knochen­
syphilis (98 erworbene, 32 angeborene) lOOmal die Wa.R. angestellt, sie war 
88mal positiv, 12mal negativ. 

Die klinischen Erscheinungen der einfachenPeriostitis sind an allen befallenen 
Knochen sehr ahnlich: Druckempfindliche, teigige Schwellungen (ohne Fluk­
tuation) an umschriebener Stelle oder iiber groBere Knochenabschnitte aus-

gedehnt. Bei der Erkrankung des Schadels sind 
Kopfschmerzen, die mit entziindlichen Verande­
rungen der Kopfhaut einhergehen, verdiichtig auf 
Syphilis. 

Das Rontgenbild kann erst zur Diagnose heran­
gezogen werden, wenn es zur Knochenneubildung 
gekommen ist. HAHN und DEYCKE machen darauf 
aufmerksam, daB die neugebildete Knochensubstanz 
den Knochen haufig zirkular umgibt. Die Struktur 
des Knochens ist je nach der Starke des Periost­
knochenmantels mehr oder minder deutlich, zu­
weilen verschwommen, der Knochen selbst ist voll­
kommen intakt, weder Corticalis noch Markhohle 
sind verandert. 1m Schatten des Periostes, der 
haufig durch einen schmalen Spalt von der Cor­
ticalis getrennt ist, kann zuweilen eine gewisse 
Schichtung, die der Corticalis paraIlellauft, erkannt 
werden (Abb. 1). Seltener als die iiber groBere 
Knochenabschnitte verbreitete Periostitis sind um­
schriebene spornartige Verknocherungen. 

ZINSSER fand bei syphilitischen Beingeschwiiren, 
auch bei oberflachlichen, primar in der Haut 

Abb. 1. Periostitis syphilitica. sitzenden, regelmaBig Periostitiden, vor allem an Streifige Anordnung des neuge-
bildeten Knochens (Schichtung). der Fibula. Aber auch bei varicosen Geschwiiren, 

die klinisch nicht als syphilitische Beingeschwiire 
anzusprechen waren, werden jene Periostitiden gefunden. Sie sind nicht als 
Folge der Beingeschwiire anzusehen, da sie sich oft weit entfernt von ihnen 
fanden und bei einseitigen Beingeschwiiren in der Regel auch auf der 
scheinbar gesunden Seite nachzuweisen waren. Da von 36 untersuchten Fallen 
28 eine positive Wa.R. hatten, bestehen keine Zweifel, daB die Periostitis syphi­
litischer N atur und das Ulcus cruris varicosum in einem sehr groBen Prozentsatz 
der FaIle syphilitischen Ursprungs ist. Eine traumatische Periostitis, an die 
in differentialdiagnostischer Hinsicht immer zu denken ist, kommt nicht in 
Frage. Sie wird auch sonst stets aus der Anamnese, etwaigen Storungen der 
Funktion und ortlichen Veranderungen (BluterguB), sowie dem AusfaIl der Wa.R. 
diagnostiziert werden. 

Bei anderen entziindlichen Erkrankungen des Knochensystems kommen 
Periostitiden vor, die einmal zu Verwechslungen mit der Periostitis ossificans 
syphilitica fiihren konnen. 1m allgemeinen werden klinische Untersuchung 
und Rontgenbild bei der Osteomyelitis, der Tuberkulose, den typhosen Erkran­
kungen der Knochen Zur Diagnose fiihren. Schwieriger ist die Erkennung des 
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periostalen Sarkoms, das im Rontgenbild an die Periostitis syphilitica erinnert. 
1m klinischen Verhalten bestehen aber Unterschiede (Erweiterung der Haut­
venen, Driisenschwellungen, negative Wa.R.), die im Verein mit einer Probe­
excision zur Diagnose fiihren. 

2. Die Periostitis gummosa. 
Die durch die spezifischen Entziindungsherde, das Gumma, hervorgerufenen 

Veranderungen des Periostes sind umschrieben, konnen aber, wenn multiple 
Gummata an einem Knochen vorliegen, eine ausgedehnte Erkrankung vor­
tauschen. Die in Knotenform auftretenden Gummata bilden umschriebene 
gelegentlich bisapfelgroBe odermehr ' 
diffuse, wenig schmerzhafte, anfangs 
harte, spater mehr erweichende, 
elastische, polsterartige Anschwel­
lungen vonGummikonsistenz(KAUF­
MANN). Gegen die Umgebung sind 
sie scharf abgesetzt. Beim Ein­
schneiden entleert sich eine klare, 
fast fliissige, zahe Masse, die arm 
an Zellen ist. Die Zellen sind 
spindelig oder rund. Die weiche 
Wucherung kann aber so stark von 
Rundzellen durchsetzt sein, daB sie 
gelbweiB, eiterahnlich aussieht. 
Mikroskopisch sind diese Wuche­
rungen oft kaum von gewohnlichem 
Granulationsgewebe zu unterschei­
den, sie konnen sich wie dieses in 
schwieliges Narbengewebe um­
wandeln. Kennzeichen der syphi­
litischen Granulationswucherungen 
sind auffallend starke GefaBver­
anderungen (Peri- und Endarteri­
itis, Phlebitis) sowic gelbe, kase­
artig triibe Herde, die durch 
Verfettung und N ekrose entstanden 
sind. KAUFMANN macht auf die 
Schwierigkeit, eine Gewebswuche-

Abb. 2. Periostgumma der Tibia. 

rung als syphilitisch zu erkennen und sie yom Sarkom zu unterscheiden, auf­
merksam. 

Die als Tophi bezeichneten Knoten oder Buckel bevorzugen gewisse Knochen, 
so die vordere Halfte des Schadels (Stirn- und Scheitelbein), die Schienbeine, 
die Oberschenkelknochen, ferner Rippen, Brustbein, SchlUsselbeine sowie die 
Vorderarmknochen. Zuweilen erkranken mehrere der genannten Knochen 
gleichzeitig, am Schadel finden wir die Tophi meistens in der Mehrzahl. 

Ausgangspunkt der Erkrankung ist wie bei der einfachen Periostitis die dem 
Knochen anliegende Schicht des Periostes. Gummen der Haut und des Knochens 
konnen aber auch sekundar das Periost ergreifen. Das Periostgumma geht 
mit der Zeit auf den darunterliegenden Knochen iiber, durchsetzt und zerstort 
ihn (Abb. 2) (rarefizierende Periostitis, WEISS). Die gummose Wucherung folgt 
den GefaBen, die sich aus dem Periost in den Knochen einsenken. Die GefaB­
kanale werden dadurch ausgedehnt. Die anfangs feinen Locher erweitern sich 
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mehr und mehr, so daB der Knochen wurmstichig aussieht. Durch Konfluenz 
entstehen groBere Locher und schlieBlich groBe perforierende Defekte. Am. 
Schadel, wo die diffuse gummose Periostitis besonders haufig ist, macht der 
ZerstorungsprozeB meistens an der Lambdanaht Halt, gelegentlich wird das ganze 
Schadeldach ergriffen, die vorderen Teile sind dann aber immer starker betroffen 
(KAUFMANN). In der Umgebung der Dellen oder der Locher in der Knochen­
substanz, nie aber im Bereich des Gummas selbst, entsteht durch den Reiz 
auf das ossificationsfahige Periost ein hockeriger Knochenwall. 

Die hyperplastische Periostitis und Ostitis des tertiaren Stadiums ist als 
selbstandiges Leiden aufzufassen. Die Knochenneubildung erfolgt, worau£ 
M. B. SCHMIDT hinweist, nach den gewohnlichen Gesetzen, d. h. ohne Dazwischen­
kunft spezifischer Strukturen. Die noch von LANCEREAuX vertretene Ansicht, 
die vor VmcHows Untersuchungen auf Grund klinischer Beobachtungen weit 
verbreitet war, daB ein Gumma ossifizieren kann und die spatere Exostose 
urspriinglich weich ist, konnte durch die anatomische Untersuchung nicht 
bestatigt werden. Denn aIle die Stellen des Knochens und Periosts, an denen 
ein Gumma lokalisiert ist, zeigen bei und nach der Heilung eine sehr geringe 
Produktivitat und hinterlassen, worauf VmCHOW zuerst aufmerksam machte, 
mit narbigem Bindegewebe ausgefullte Defekte trotz starker reaktiver Knochen­
neubildung in der Umgebung. "Die syphilitischen Exostosen, der TophUS 
syphiliticus, muB auf eine von vornherein ossifizierende Entzundung zuriick­
gefuhrt werden, die mit einer Osteophytenbildung yom Periost aus beginnt 
und zur festen Verbindung dieser Auflagerung mit der alten Knochenrinde 
und zur Einverleibung in die Struktur derselben fiihrt." (M. B. SCHMIDT). 
Diese Exostosen sind nun keineswegs umschriebene oder gestieIte Gebilde, 
sondern echte Hyperostosen, d. h. diffuse Verdickungen uber groBere Abschnitte 
des Knochens hin. Besonders disponierte Stellen sind das Schadeldach und 
die Tibia. Am Schadeldach beobachtet man bei syphilitisch infizierten nicht 
selten eine betrachtliche Hyperostose ohne jede Spur einer fruheren destruktiven 
Erkrankung (M. B. SCHMIDT). 

Die haufige gleichzeitige Anbildung neuer Knochensubstanz in den Spongiosa­
raumen und HAVERsschen Kanalen der alten Substanz fuhrt zur Osteosklerose 
und nicht selten zur Eburnierung, und an den Rohrenknochen resultiert daraus 
gelegentlich eine Vermauerung der Markhohle, eine Enostose; so erklart sich, 
daB die Knochen Syphilitischer ungemein schwer sind. Anderseits kann, sei 
es nach diesem Entwicklungsstadium oder von vornherein, der aIte und der 
aufgelagerte Knochen lockeren, spongiosen Bau erhalten - spongiose H yper­
ostose -; an den Schienbeinen, welche beim Durchsagen in ihrer ganzen Aus­
dehnung gleichmaBig poros erscheinen ohne Andeutung einer Markhohle und 
ohne Grenze zwischen alter und auGen und innen neu entstandener Tela ossea 
ist sicherlich der Zustand aus einer solchen Vereinigung hyperplastischer und 
rarefizierender Prozesse hervorgegangen" (M. B. SCHMIDT). 

Die Diagnose Periostgumma wird gestellt durch den Nachweis einer schmerz­
los entstehenden, weiterhin wenig schmerzhaften, flach umschriebenen oder 
halbkugeligen Anschwellung, die von gesunder Haut bedeckt, sich elastisch 
anfiihlt und auf der Unterlage, dem Knochen, nicht verschieblich ist. Die 
Vereiterung des Gummas ist kenntlich an einer Rotung und Verdunnung der 
Haut und der durch die Erweichung hervorgerufenen Fluktuation. Den spon­
tanen Durchbruch kann im allgemeinen nur die rechtzeitige Punktion oder 
Incision verhuten. Dem Aufbruch folgen Geschwiire mit speckigem Grund 
und dunnen, oft unterminierten Randern, die scharf begrenzt sind oder Guir­
landenform zeigen. In der Tiefe der einen stinkenden Eiter ausscheidenden 
Geschwiire liegt der Knochen frei zutage. 
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Das Periostgumma ist schon £ruh im Rontgenbilde zu erkennen. Wir sehen 
nach HAHN-DEYCKE zunachst eine umschriebene buckelformige Vorwolbung 
des Periostes, darunter das aufhellende Exsudat, das die Corticalis durchbricht, 
in den Knochen eindringt und markhohlenwarts durch einen dunklen Saum 
abgeschlossen ist (Abb. 3). In vorgeschrittenen Stadien ist die Periostitis 
gummosa haufig zirkuliir, der Knochen meist starker in Mitleidenschaft gezogen, 
die Corticalis ist nicht nur aufgelockert, 
sondern teilweise sogar geschwunden, 
von helleren Flecken durchsetzt, die 
den in die Tiefe vorgedrungenen gum­
mosen Infiltraten entsprechen. Mit der 
Zeit gibt der Knochen einen gleich­
maBigen Schatten, er erscheint struk­
turlos durch die beginnende Sklerose, 
die nach langerem Bestande eine Unter­
scheidung zwischen Periost und Knochen 
nicht mehr ermoglicht. In anderen 
Fallen sehen wir unregelma13ige Auf­
hellungen im Innern des Knochens. 
Wir haben eine durch Rarefikation ent­
standene Osteoporose vor uns. Zu den 
sekundaren progressiven Veranderungen ~ 
gehort die als FOURNIERsches Langen­
wachstum bekannte Verkrummung der 
Tibia. Schwierig sind jene Falle zu 
deuten, bei denen es zu Caries und 
Nekrose gekommen ist. 

Das Periostgumma sowie die diffuse 
gummose Periostitis konnen behandelt 
oder nicht behandelt von selbst ver­
schwinden. Trotz unveranderter Haut­
bedeckung finden wir am Schadeldach 
oft tiefe Defekte, in die die Haut ein­
sinkt. So entstehen tiefe Locher im 
Schadel, aber auch am Schienbein, 
Schliisselbein und Brustbein. Die Ver­
eiterung des Gummas und der oft 
durch au13ere Einwirkungen herbei­
gefiihrte Durchbruch beschleunigen den 
ZerstorungsprozeB in der Tiefe, besonders 
die Nekrose des Knochens. Am Schadel 
konnen Meningitis und Sinusthrombose 

Abb. 3. Periostgumma der Tibia. 

zum Tode fiihren. Der nekrotische Knochen lOst sich allmahlich von der 
Umgebung, wenn gesunde Granulationen aufschie13en konnen. Bei grol3en 
sklerosierten Sequestern des Schadeldaches zieht sich die Ausheilung jahre­
lang hin. Kommt sie zustande, so deckt dem Knochen fest anhaftendes, 
weiBliches, strahliges Narbengewebe den Defekt, der von Knochenwiilsten 
umgeben ist. Das Schadeldach bekommt, wenn multiple Gummata aus­
geheilt sind, durch zahlreiche Gruben und Hocker eine unregelmiiBig ge­
staltete Oberflache. Rezidive sind keine Seltenheit, in anderen Fallen ergreift 
der ZerstorungsprozeB trotz sorgfaltiger Behandlung allmahlich das ganze 
Schadeldach. 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. XVII. 3. 12 
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3. Die einfache Ostitis und Osteomyelitis gummosa. 
Als Ostitis simplex wird eine irritative syphilitische Knochenerkrankung 

bezeichnet, die sich lange Zeit hinzieht und zu Verdichtungen des Knochens 
fiihrt, die nach Ablauf des ostitischen Prozesses schwinden und nicht selten 
einer Osteoporose Platz machen. Die Knochenentziindung nimmt ihren Aus­
gang vom Mark oder der Rinde oder von beiden zugleich, ergreift groBere oder 
kleinere Abschnitte des Knochens und erschwert eine Differenzierung zwischen 
Markhohle und Knochenrinde. Die Corticalis wird durch die im Knocheninnern 
sich abspielenden entziindlichen Vorgange resorbiert und kann sich, dem 
Binnendruck nachgebend, nach 'auBen vorbuchten. Da das Periost fast immer 
mitergriffen ist, kommt es auch hier zu Verdickungen, die den Knochen auf­

Abb.4. Ostitis gummosa radii 
mit Spontanfraktur. 

treiben. 1m Bereich der Diaphyse sehen wir 
spindelformige A uftreibungen, an den K nochenenden 
unregelmiifJige Verdickungen (RAHN-DEYCKE). 

Eine strenge Scheidung ,der einfachen Ostitis 
von der Ostitis und Osteomyelitis gummosa ist 
nicht moglich, die ihrerseits auch enge Beziehungen 
zu den Erkrankungen des Periosts haben. Es gibt 
reine Markgummata, besonders in den langen 
Rohrenknochen. In der Regel sind aber alle Ab­
schnitte des Knochens, Mark, Spongiosa und 
Rinde, besonders an den kurzen und platten 
Knochen erkrankt. Wir finden kleine miliare 
Knoten oder bis nuBgroBe Tumoren in der Einzahl 
oder diffus iiber den ganzen Knochen verbreitet. 
Von den gallertigen, graurotlichen Rerden des 
Periosts unterscheiden sich die Gummata des Markes 
durch ihr Aussehen. Sie bilden hiiufig ockergelbe, 
trockene, brockelige Massen, die bei einer eigenen 
Beobachtung (Gumma des Radius) auch das Periost 
durchsetzten und im Markraum durch einen etwas 
helleren Farbenton und den matten Glanz dem 
Stangenschwefel glichen. LANDOW hat auf die 
diagnostische Bedeutung dieser charakteristischen 
gelben Herde hingewiesen. Wiihrend am Sitz der 
Erkrankung der Knochen eingeschmolzen wird, 
finden wir in der Umgebung eine verdichtete, 

sklerosierte Zone. Knochenabschnitte, die von gummosen Infiltraten um­
schlossen werden, verfallen der Nekrose. Zentral gelegene Gummata konnen 
den ganzen Knochen durchsetzen und die Ursache von Spontanfrakturen 
werden (Abb. 4). Die diffuse gummose Infiltration des Knochens fiihrt zu 
einer Osteoporose, wir sehen aber auch wie bei der Periostitis eine ver­
mehrte Knochenneubildung, die ganze Knochenabschnitte in eine gleich­
miiBige, elfenbeinartige Masse verwandelt. Wie bei der Osteoporose sind auch 
bei der Eburneation Knochenrinde und Mark nicht mehr zu erkennen. Durch 
eine ossifizierende Periostitis wird gleichsam kompensatorisch das zerstorte 
Knochengewebe ersetzt und dadurch Frakturen vorgebeugt. Andererseits 
heilen Spontanfrakturen durch eine regelrechte Callusbildung. Kleinere Knochen 
werden zuweilen in ganzer Ausdehnung nekrotisch (Totalnekrose). An ober­
fliichlich gelegenen, vor allem an den platten Knochen durchbrechen die Gummata 
die Raut, bilden Fisteln und Geschwiire. Sekundiirinfektionen unterhalten 
langwierige Eiterungen, die erst nach spontaner AusstoBung von Sequestern 
oder nach operativen Eingriffen versiegen. 
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Das Zustandekommen des gewaltigen inneren Umbaues und des auBeren 
und inneren Knochenanbaues bei der Knochensyphilis ahnelt nach AXHAUSENS 
Untersuchungen dem Umbau, den wir beim transplantierten Rohrenknochen 
beobachten. Bisher wurde bei der Knochensyphilis nur von Nekrotisierungs­
vorgangen gesprochen, wenn es zur Bildung von Sequestern kam. Die Nekrose 
allein fiihrt aber nicht zur Sequesterbildung, Folgen der Nekrose sind keineswegs 
immer Eiterung und Granulationsbildung, wir sehen im Gegenteil auch Erhaltung 
des Knochenbestandes durch machtige Knochenneubildung in der Umgebung, 
durch Einhiillung, Durchwachsung und inneren Ersatz des toten. Wenn zur 
Knochennekrose eine Infektion hinzukommt, kann es zur Sequesterbildung fuhren. 
Die Bildung von Sequestern ist bei der umschriebenen, erweichenden, geschwUrs­
bildenden Form der KnochensyphiIis verstandlich. Wenn aber bei der diffusen 
Knochensyphilis, bei der Erweichung und Perforation ausbleibt, Knochen­
nekrosen entstehen, so konnen es nach AXHAUSEN nur einfache aseptische 
Knochennekrosen sein, die alsdann notwendigerweise zu den gesetzmaBigen 
Folgeerscheinungen, zur Knochenbildung in der Umgebung und zum inneren 
Ersatz des Toten fiihren miissen. 

AXHAUSEN konnte in mehreren Fallen von diffuser Knochensyphilis nicht 
nur das Vorkommen ausgedehnter Knochennekrose, sondern auch die Bilder 
der inneren Substitution wie bei der Knochenverpflanzung nachweisen. An 
dem im Umbau begriffenen und teilweise bereits durch lebenden ersetzten 
Knochen konnen von neuem Nekrosen auftreten, so daB der bereits verdickte 
Knochen einen neuen Reiz zur periostalen Knochenanlagerung erhalt. In der 
Wiederholung solcher Vorkommnisse erbIickt AXHAUSEN eine ausreichende 
Erklarung fiir die gewaltigen Knochenauftreibungen. 

Klinik, Diagnose nnd Rontgenbild der gnmmosen 
Knochensyphilis. 

Klinik. Das Knochengumma tritt als umschriebene (Abb. 5) oder aus­
gedehnte Schwellung, an den langen Rohrenknochen als spindelformige Ver­
dickung, und zwar an symmetrischen Abschnitten des Skelets oft in der Mehr­
zahl in die Erscheinung (Abb. 6). Schmerzen fehlen oder sind so unbestimmt, 
daB zunachst an andere Erkrankungen (Rheumatismus) gedacht wird. Auch 
im weiteren Verlauf der Krankheit beherrschen sie nicht das Krankheitsbild, 
konnen selbst bei Spontanfrakturen gering sein, lassen haufig aber einen 
bestimmten Charakter (Nachtschmerzen) erkennen. 

Die Ostitis gummosa bevorzugt das Schiideldach, wahrend aIle anderen Knochen 
relativ selten erkranken. Vorwiegend im Stirn- und den Scheitelbeinen, seltener 
an den Schlafenbeinen, finden wir die in der Diploe entstandenen Gummen, 
die an Knochen und Haut die bereits bei der Periostitis gummosa geschilderten 
Veranderungen hinterlassen. Die Knochennekrosen zeigen sonst nie gesehene 
GroBenverhaltnisse. Sie unterhalten langdauernde Eiterungen, die aber haufig 
nicht zur Demarkation der Sequester fiihren, wenigstens nicht zur Losung der 
oft handtellergroBen nekrotischen Knochenabschnitte, die nach Zerstorung 
der bedeckenden Haut frei zutage liegen. Wenn nach J ahr und Tag der Sequester 
gelost ist, erscheint nach seiner Entfernung die Dura in der Tiefe der Wunde. 
Stets finden wir am Schadeldach, vor allem in der Umgebung der Nekrosen, 
Knochenneubildung, und durch beide Vorgange entstehen jene gewaltig veran­
derten Schadel, von denen heute, wo es nur ausnahmsweise noch zu hochgradigen 
Veranderungen kommt, die Sammlungen Kunde geben. Der ganze ProzeB 
kann sich auch unter der zunachst intakten Schadeldecke abspielen, die all­
mahIich haarlos wird. Durch Resorption der gummosen Massen entstehen 

12* 
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grubige Vertiefungen, in denen die glanzend weiBe, narbig veranderte Haut 
fest auf der Unterlage haftet. Neben den Gruben finden wir Hocker, die dem 
Schadeldach eine unregelmaBige Oberflache verleihen. 

Eine Fortsetzung der Eiterung auf den Schadelinhalt wird im allgemeinen 
als Seltenheit betrachtet . Nach einer Zusammenstellung WALLET3 starben 
aber von 45 Kranken mit syphilitischen Schadelnekrosen 14 an Hirnaffektionen 
(Encephalitis, HirnabsceB, Hirndruck) . 

Die Diagnose der gummosen Knochensyphilis kann aus der Anamnese, 
dem klinischen Befunde und der klinischen Beobachtung meistens leicht gestellt 

I 

Abb. 5. Ostitis gummo~:t tibiae 
(oberes Drittel) et fibulae 

(unteres Drittel). 

werden. Vor aHem gilt das fUr jene 
Knochen, die ein Lieblingssitz der Er­
krankung sind (Schadel - Rohren­
knoche;n). Bei nicht typischem Sitz muB 
an die Syphilis gedacht werden, wenn 
nicht andere Zeichen der Krankheit nach-

Abb. 6. Multiple Periostgummata 
der linken Tibia. 

zuweisen oder aus der Vorgeschichte zu erfahren sind. Der nachste Schritt ist 
dann die Wa.R., die bei gummosen Knochenerkrankungen zuweilen negativ 
ausfallen kann. Sie ist aber heute zur Diagnose wichtiger als die spezifische 
Allgemeinbehandlung, die friiher in unklaren Fallen bei der Erkennung des 
Leidens eine groBe Rolle spielte, und auch heute noch zu diesem Zweck nicht 
ganz zu entbehren ist. 

Das Knochengumma entsteht schmerzlos, fast immer ohne auBere Ver­
aniassung. 1m weiteren Verlauf stehen die geringen subjektiven Beschwerden 
oft im Gegensatz zu den schweren Veranderungen am Sitz der Erkrankung. 
Seit Alters her gelten zur Nachtzeit auftretende bohrende Schmerzen fiir cha­
rakteristisch. Die Mitbeteiligung der Haut, die nicht zu verkennende Form 
der Geschwiire iiber gummosen Knochenherden, ihr Sitz an bestimmten Stellen 
(am Unterschenkel z. B. in der oberen Halite [Abb. 7]), das Aussehen des im 
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Geschwiirsgrund freiliegenden Knochens, die Nekrosen und Sequester, sind 
wichtige diagnostische Merkmale. Weniger bedeutungsvoll ist das Alter der 
Erkrankten. Wenn auch die Erscheinungen des Tertiarismus haufig in hoherem 
Lebensalter sich zeigen, wo die Erkrankungen des jugendlichen Knochensystems 
in differentialdiagnostischer Hinsicht kaum noch in Frage kommen, so beobachten 
wir andererseits die SpatauBerungen der angeborenen oder friih erworbenen 
Syphilis in jenen Lebensjahren, in denen die Tuberkulose und die akut eitrige 
Osteomyelitis das Skelet· vorwiegend befallen. Hier sind dann die diagnosti­
schen Schwierigkeiten besonders groB. Bei negativer Wassermannscher Probe 
ist eine spezifische Behandlung angezeigt, wenn aIle anderen Hilfsmittel zur 
Erkennung des Leidens versagen. Herdreaktionen, Riickgang der Erscheinungen 
bei spezifischer Therapie gestatten die Diagnose 
Knochensyphilis mit groBer Sicherheit zu stellen. 

Ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel ist 
die Rontgenaufnahme. 

Das Rontgenbild der diffusen Ostitis und Osteo­
myelitis luetica ist nach HAHN und DEYCKE 
derart eindeutig, daB Verwechslungen mit an­
deren Knochenerkrankungen kaum vorkommen 
konnen. Die Knochen zeigen eine betrachtliche 
Verbreiterung, die aber nicht periostalen Ur­
sprungs ist. Die Struktur des Knochens ist 
nicht mehr zu erkennen. Wenn auch Cortical is 
und Markhohle noch angedeutet sind, so sind 
doch soviel Schatten und Flecke zu sehen, daB 
durch sie die Struktur verloren geht. Auffallend 
ist ein streifiges Gefiige des K nochens: helle und 
dunkle, langs und annahernd parallel verlaufende 
Streifen sind an die Stelle der inneren Architektur 
getreten (Abb. 8, 9). 

Auch die Ostitis und Osteomyelitis gummosa 
gibt ein typisches Bild, das unter Beriicksichti­
gung der Anamnese und des klinischen Be­
fundes vor Verwechslungen mit osteomyeliti­
schen und tuberkulosen Prozessen oder Tumoren 
schiitzt. Das Gumma zerstort den Knochen, 
der dadurch strahlendurchlassiger wird (Abb. 10). 

Abb. 7. )Iultiple Gummata der 
Fibula mit Hautdurchbriichen 

(Fisteln nnd Geschwiire). 

Stets finden wir aber den hellen Fleck umgeben von einer dichten Zone. 
Auch wenn der Knochen von zahlreichen Gummen nahezu durchsetzt ist, 
fehlt die starkere Schattierung an den Grenzen nicht. Knochenatrophie 
kommt bei der Knochensyphilis nicht vor. Umschriebene Gummata zeigen 
haufig eine zirkulare Periostitis. Die Befunde an den Schadelknochen konnen 
mit anderen Erkrankungen nicht verwechselt werden, weil sie eindeutig sind 
(Abb. 11). 

Die Differentialdiagnose hat vor allem die akute eitrige Osteomyelitis und 
die Tuberkulose des Knochens zu beriicksichtigen. Es eriibrigt sich, auf Einzel­
heiten einzugehen. Bei der akuten eitrigen Osteomyelitis sind es vor allem der 
Beginn und der Verlauf der Erkrankung, bei der Tuberkulose vor aHem die Lokali­
sation, die als wichtige unterschiedliche Merkmale erwiihnt seien. Auch die 
Tumoren des Knochensystems, vor allem die Sarkome, konnen zu Verwechs­
lungen Veranlassung geben. In schwierigen Fallen werden wir bei den Tumoren 
Probeexcisionen machen, vor allem dann, wenn eine verstiimmelnde Operation 
notwendig erscheint. 
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Die fibrose Osteodystrophie, die von LANNELONGUE als AuBerung der tardiven 
congenitalen Syphilis aufgefaBt, von FOURNIER als parasyphilitische Erkrankung 
erklart wurde, hat mit der diffus.hyperostotischen Knochensyphilis, mit der sie 
haufiger verwechselt wurde, nichts zu tun. Beide Erkrankungen sind nach 
PICK in ihrem histologischen Ablauf wie in Anlauf und Endprodukt des makro· 
skopischen Umbaues, besonders auch im Rontgenbild, scharf geschieden. Die 
Untersuchung erfolgt an Knochenschliffen, bei prahistorischen Knochen an 

Abb. 8. Ostitis und Osteomyelitis syphilitica diffusa 
(Unterschenkel). 

Anschliffen im auffallendenLichte 
sowie durch Rontgenaufnahmen 
des maceriertenKnochenmaterials. 

Bei der syphilitischen Ostitis 
und Osteomyelitis hyperostotica 
ist das Mark in Granulations· 
gewebe verwandelt, das die Re· 
sorption und Knochenneubildung 
besorgt. Dazu kommen Nekrosen 
der Knochensubstanz selbst. Bei 
der fibrosen Osteodystrophie ist 

Abb. 9. Ostitis und Ost eomyelitis gummosa 
diffusa b eider Vorderarme. 

das Mark in fibroses Gewebe umgewandelt, der Knochen wird durch zahl­
reiche Riesenzellen resorbiert; auBerdem finden wir neugebildeten Knochen 
als Osteoid. Der zweite Unterschied ist nach PICK die Art der Periost· 
beteiligung. Bei der fibrosen Osteodystrophie erfolgt der Knochenumbau, 
wenn das Periost iiberhaupt beteiligt ist, in einheitlicher Aktion mit der Umbau· 
tatigkeit des Knochens, das Produkt des Umbaues ist derart verschmolzen, 
daB eine Sonderung des corticalen und periostalen Anteils gegeneinander nicht 
moglich ist. Bei der Syphilis ist die Beteiligung des Periosts in Grad und Aus· 
dehnung unabhangig von der corticalen Veranderung, daher weit unregelmaBiger. 
Wenn auch im weiteren VerIauf das corticale und periostale knocherne Produkt 
verschmelzen, so konnen doch neue Schiibe distinkte periostitische Auflage. 
rungen ansetzen. Die MarkhOhle ist bei der fibrosen Osteodystrophie weit, mit 
Fettmark und rotem Mark gefiillt, bei der Syphilis ist sie durch neugebildeten 
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Knochen aufgehoben. Bei bestehender Knochenverkriimmung fehlt am syphi­
litischen Knochen die bei der Osteodystrophie oft ausgesprochene grobmakro­
skopische Lamellierung auf der Konvexitat. Endlich besteht auch ein Unter­
schied in der Elongation und Verkriimmung. Bei der Syphilis (vor a11em der 
angeborenen, aber auch bei der erworbenen) ist die Verlangerung ein Produkt der 
entziindlichen Reizung des Epiphysenknorpels, die Kriimmung ist eine Folge 
der Verlangerung. Bei der fibri:isen Osteodystrophie ist die Verlangerung Folge 
des totalen inneren iiberproduzierenden Umbaues (PICK). 

Die verschiedenen Unterscheidungsmerkmale sind auch im Rontgenbild zu 
erkennen. Bei der syphilitischen Hyperostose ist die periostitische Auflagerung 
scharf gegen die Diaphyse hin abgegrenzt. Die Markhi:ihle ist bei der Syphilis 
mehr weniger aufgehoben, wahrend sie bei der fibri:isen Osteodystrophie weit 
ist. Die umgebaute Knochensubstanz zeigt 
bei der Syphilis diffuse dichte und he11ere 
Verschattung, oft auch mit dichteren, 
unregelma/3igen Einsprengungen in helleren 
Gebieten oder noch umschriebenen Resten 
des Corticalisbandschattens. Die von HAHN 
und DEYCKE beschriebenen axial gerich­
teten Langsspalten in der neugebildeten 
Knochensubstanz sind nach PICK nicht 
pathogenetisch fiir die syphilitische Ostitis 
und Osteomyelitis. Bei der fibri:isen Osteo­
dystrophie ist die Auflockerung der 
Knochensubstanz im allgemeinen viel 
starker, unregelma/3iger, und die Struktur 
ist besonders im Bereich der Kriimmungen: 
groblamelliert. 

Verwechslungen der hyperostotischen 
Knochensyphilis mit der Osteomyelitis 
sind schon durch den klinisch so unter­
schiedlichen Verlauf beider Krankheiten 
leicht zu vermeiden. Zu bemerken ist, 
da/3 die periostale Auflagerung bei der Abb. 10. Gumma der Ulnaepiphyse mit 
O li "nf I d h 11 P Einbruch ins Handgelenk. Lues maligna. steomye tIS loge er sc ne en oro- 20jiihr. Mann. (KOIner Univ.-Hautklinik.) 
sierung der Corticalis SO innig mit dem 
Knochen verschmilzt, da/3 die Grenze zwischen altern Knochen und periostaler 
Wucherung verschwindet, wahrend bei der Syphilis die alte Grenzlamelle der 
Corticalis lange erhalten und darstellbar bleibt. 

NESTMANN hat eine Anzahl syphilitisch veranderter Knochen auf ein Vor­
kommen der sog. Mosaikstrukturen untersucht, die nach SCHMORL fiir die in 
Ausheilung begriffene Osteodystrophia fibrosa pathognomonisch sind. Die 
Untersuchungen ergaben, da/3 es auch am macerierten Praparat mi:iglich ist, 
die Knochensyphilis von der Osteodystrophia fibrosa zu unterscheiden. Nur einmal 
bei acht Fallen wurden Mosaikstrukturen in geringem Umfange in den peri­
pheren Teilen der Corticalis im Bereich einer Deformierung der Tibia gefunden. 
Die Mosaikstrukturen an dem syphilitisch veranderten Knochen unterschieden 
sich von den fur die Osteodystrophia fibrosa charakteristischen dadurch, da/3 
sie sich nur an einer umschriebenen Stelle fanden. NEsTMANN nimmt an, da/3 
auch bei der Knochensyphilis der Umbau des Knochens einmal unregelmaJ3ig, 
iiberstiirzt erfolgen kann, wie bei der Osteodystrophia fibrosa. 1m ubrigen sind 
die Mosaikstrukturen ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal zwischen der 
Knochensyphilis und der Osteodystrophia fibrosa . 
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Die verschiedenen Unterscheidungsmerkmale sind auch im Rontgenbild zu 
erkennen. 

Wenn auch nicht alle rontgenologischen Zeichen an Periost, Markhohle 

Abb. 11. Ost itis gummosa des Schadels. 

und umgebauter Knochensubstanz gleich deutlich zu erkennen sind, so ermog­
licht doch das Rontgenbild fast stets die Unterscheidung der genannten Erkran­
kungen selbst dann, wenn die sonstigen diagnostischen Hilismittel (Anamnese, 
klinische Beobachtung, Wa.R.) versagen (PICK). 

Erkrankungen einzelner Skeletteile. 
Der Schadel ist der Lieblingssitz der Knochensyphilis. Die vorderen und 

seitlichen Abschnitte werden bevorzugt: das Stirnbein und die Seitenwand­
beine (Abb. 12); seltener erkranken die Schlafenbeine und nur ausnahmsweise 
werden am Hinterhauptbein syphilitische Veranderungen gefunden. 

In einer Beobachtung PETRENS wurden die auf der Rontgenplatte fest­
gestellten Veranderungen der Knochen an der Basis cranii auf Grund der neuro­
logischen Symptome auf eine Caries syphilitic a bezogen. 

Haufiger als an anderen Knochen wird am Schadel die Periostitis gummosa 
beobachtet. Unsere anatomischen Kenntnisse tiber diese Form der Erkrankung 
wurden durch Untersuchungen des Schadeldachs gewonnen. Die anatomischen 
Eigenttimlichkeiten, die die syphilitische Schadelcaries bedingen, sind nach 
M. B. SCHMIDT die friihzeitige Beteiligung des Knochenmarkes in den ober­
flachlichen Schichten. Sie rechtfertigen es, von einer Osteoperiostitis zu sprechen, 
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ZEISSL unterschied eine gummose Periostitis und Ostitis, und nahm an, daB 
die Periostitis durch Druck Defekte erzeugt, die Ostitis aber die Nekrosen. 
Wenn auch, wie SOLOWEITSCHIK nachwies, die ganze Wucherung auf das Periost 
beschrankt bleiben und allenfalls zu flachen, trichterformigen Vertiefungen 
der Tabula externa fuhren kann, so ist doch nach M. B. SCHMIDT das typische 
Bild der syphilitischen Caries durch das Hinzutreten der Ostitis bedingt. Bei 
den vom Pericranium ausgehenden Gummigeschwiilsten tritt die Ostitis oft 
derart in den Vordergrund, daB aus den inneren Lagen des Periosts selbst nur 
wenig Granulationsgewebe gebildet wird. So ist es zu erklaren, daB LANCEREAUX, 
DITTRICH und andere den Ausgangspunkt der Storung in die Diploe verlegten. 
Die von der AuBenflache der Dura ausgehenden Gummata bilden groBere 
gummose Polster zwischen Dura und Knochen. 

Die Zerstorung der Tela ossea kann nach M. B. SCHMIDT in der Hauptsache 
nicht auf die Arrosion von seiten der eigentlichen periostitischen Wucherung 

Abb. 12 . Multiple sy philitische Nekrosen d es Schadeldaches. 

bezogen werden, sondern auf die Entwicklung gummosen Gewebes urn die 
GefaBe, die sich aus dem Periost in die Knochenrinde einsenken. So entstehen 
die Gewebszapfchen, die beim AblOsen des Periosts an diesem hangen bleiben 
und in einen erweiterten Kanal der Knochenrinde jeweils hineinpassen. Auch 
beim Abziehen der Dura sah v. VOLKMANN anstatt feiner GefaBfaden dicke 
Zapfen eines blaB rotlichen oder mehr grauweiBen Gewebes aus dem Knochen 
hervortreten. Der Knochen wird zunachst groblocherig, und entsprechend 
dem Verlauf der GefaBkanale entstehen die von VIRCHOW beschriebenen stern­
formig angeordneten Furchen, ferner schraubenartige Ausgrabungen des Knochens, 
die POULET zuerst sah, die teils nach auBen offen sind, teils die Tabula externa 
unterminieren. Durch Konfluenz dieser Gange kommt nach M. B. SCHMIDT 
das eigentliche Knochengeschwiir zustande, innerhalb dessen aus der Tiefe 
noch Reste erhaltener Knochensubstanz emporstehen. Bei groBer Ausdehnung 
des Prozesses kann an dem ganzen oder fast ganzen Schadeldache - die Zer­
storung macht meist an der Lambdanaht Halt - die Diploe bis auf einige zackige, 
inselartig aufsteigende Reste der Tabula externa bloB liegen. Auf die Konfluens 
der Poren fiihrt FOLLINS die halbkreisformige Begrenzung der Ulcera des 
Schadeldachs zuruck; durch ihre serpiginose circinierte Gestalt gleichen sie den 
annularen Hautsyphiliden.l 
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Die gummose Osteoperiostitis zerstort fortschreitend oft groBe Strecken 
des Schadeldachs. Dabei fehlen auBerlich sichtbare Veranderungen an der 
bedeckenden Haut. So sah BONAVIO eine vollstandige Zerstorung des Stirn­
beins unter der intakten Haut, ohne jede Eiterung. Er vergleicht den Vorgang 
mit dem eines einschlagenden Blitzes, der den Inhalt einer Geldborse zum 
Schmelzen bringt, die Borse selbst aber intakt laBt. KAUFMANN sah am Schadel­
dach Sequester, die die GroBe eines Mannerhandtellers iiberstiegen und die 
sich nach Abziehen der Kopfschwarte ohne weiteres leicht abheben lie.Ben 
(Abb. 13). VIRCHOW sprach mit Riicksicht auf die fehlende Eiterung von einer 
Caries sicca. Die von auBen vordringenden Gummata sollen nach M. B. SCHMIDT 
seltener die ganze Schadeldicke perforieren, als die yom Endocranium aus­
gehenden. AuBere und innere konnen aber an der gleichen Stelle sitzen und die 

Abb. 13. GroGe syphilitische Nekrose des Schadeldaches, Os parietale. 
(v. VOLKMANNS Sammlung. Chirurg. Universitatsklinik H a lle.) 

Perforation gemeinsam herbeifiihren. Die auBeren eroffnen haufig den Sinus 
frontalis. 1m macerierten Zustand sehen die erkrankten Teile des Schadels 
in diesem Stadium wie wurmstichiges Holz aus. 

In der unmittelbaren Nachbarschaft des rarefizierten Herdes finden wir 
ausgedehnte Neubildungsvorgange am Knochen, die zur Verdickung und Ver­
dichtung fiihren. Die zackigen Reste des Knochens, die wie Pfeiler innerhalb 
des Knochenulcus erscheinen, sind sklerosiert, ebenso die Umgebung der Ulcera 
oft auf weite Strecken. M. B. SCHMIDT findet die Angabe von SOLOWEITSCHIK, 
daB Osteophyten nur nach Hinzutreten der Nekrose zu den kasigen Prozessen 
in deren Umgebung zustande kommen, nicht ganz zutreffend, weil nicht selten 
ohne jede Mortifikation die Rander mit moosartigen Auflagerungen versehen 
und spater nach Einverleibung derselben in den alten Knochen wulstartig 
verdickt sind. Diese yom Periost ausgehende Knochenneubildung tritt nur 
an der AuBenseite deutlich hervor (M. B. SCHMIDT). OEFFINGER fand die 
Scheitelnahte, soweit sie durch einen cariosen Herd liefen, in diesem Bereich 
obliteriert. Nach Ablauf der spezifischen Entziindung verbleiben wegen der 
geringen Produktivitat des Knochens im Zentrum des Herdes dauernd mit 



Erkrankungen einzelner Skeletteile. 187 

Bindegewebe gefiillte Einsenkungen zwischen den wulstigen Erhebungen (VIR­
CHOW, M. B. SCHMIDT). (Abb. 14). 

Aus der gummosen Osteoperiostitis geht die syphilitische Nekrose des 
Schadeldachs hervor. Die Sequester bestehen aus sklerotischem Knochengewebe, 
das grob poros, wie wurmstichig ist. Die Nekrosenbildung ist nach CORNIL 
und RANVIER eine Folge der Eburnierung des Knochens, weil die Obliteration 
der HAVERsschen Kanale die Ernahrung des Knochengewebes aufhebt. Dem­
gegeniiber macht M. B. SCHMIDT geltend, daB haufig eine hochgradige Sklero­
sierung der Tela ossea vorliegt, ohne Mortifizierung, und daB andererseits die 
Bildung von irgendwie betrachtlichen Sequestern am Schadel wie auch an 
anderen Knochen immer mit Eiterung zusammenfallt. CORNIL hat selbst darauf 
hingewiesen, daB Schadelnekrosen gerade in Fallen, die lange geeitert haben, 

Abb. 14. Schiideldefekt nach Absto/.lung einer syphilitischen Nekrose des Stirnbeins. 

auftreten. Die Abhangigkeit beider Vorgange voneinander ist an den Rohren­
knochen noch deutlicher zu erkennen, wo trotz starker Eburnierung die 
Sequesterbildung wie die Eiterung eine Seltenheit ist. Wir sind deshalb nach 
M. B. SCHMIDT zu der Annahme berechtigt, daB erst die eitrige Einschmelzung 
des gummosen Gewebes im Knochen die Mortifikation herbeifiihrt. GANGOLPHE 
hat, von der Tatsache ausgehend, daB die Eiterung nicht in den Entwicklungs­
gang des Gummas gehort, d. h. das syphilitische Virus an sich nicht eiter­
erregend wirkt, behauptet, daB jede syphilitische Nekrose auf eine Mischinfektion 
mit pyogenen Mikroorganismen beruht, wobei die Eburnierung vielleicht eine 
begiinstigende Rolle spielt (M. B. SCHMIDT). 

Die Sequester sind von denen bei anderen Knochenerkrankungen leicht zu 
unterscheiden: Bei der Tuberkulose ist die Tela ossea gleichmiiBig rarefiziert, 
bei der akuten eitrigen Osteomyelitis ist sie nicht verandert. Der syphilitische 
Schadel ist schwer, eburniert, wurmstichig durch enge Perforationsoffnungen, 
seine Oberflache ist unregelmiiBig mit osteophytaren Wucherungen, der tuber­
kuli:ise ist glatt, gleichmiiBig, einfach und regelmiiBig wie mit einem Locheisen 
durchlochert. Der Ausgangspunkt der Erkrankung ist ein ganz verschiedener. 
Die gummose Wucherung geht yom Peri- oder Endocranium aus und dringt 
von hier in die Diploe ein. Die Tuberkulose befallt den Knochen in ganzer Aus­
dehnung und greift erst sekundar auf die bindegewebigen Hiillen der Nachbar­
schaft tiber. 
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GANGOLPHE unterscheidet eine ulcerose, destruktive Form der Schiidelsyphilis, 
die mit Zerstorung des Knochens einhergeht und eine hyperostotische Form, 
die zur Knochenneubildung fiihrt und mehrminder umfangreiche Exostosen 
hervorruft. Beide Vorgange werden auch an ein und demselben Schadel gleich­
zeitig angetroffen. Die Zweiteilung hat daher mehr theoretisches wie praktisches 
Interesse. 

Bei der hyperostotischen Form hat man verschiedene Exostosen unterschieden, 
je nachdem sie von der Diploe ausgehend gleichzeitig nach auBen oder nach innen, 
oder vorwiegend nach der einen oder der °anderen Seite, also nach der Tabula 
externa oder interna vorspringen. Die von der Tabula interna ausgehenden 
Exostosen sowie die parenchymatosen Exostosen, die beide Tafeln erreichen, 
sind prognostisch ungiinstiger, weil sie Druckerscheinungen auslOsen konnen. 
Bei der hyperostotischen Form fehlt haufig jede Spur einer friiheren destruktiven 
Erkrankung. 

LEVI und COTTENOT fanden bei einer Anzahl von Kranken im Alter von 34 bis 
60 J ahren, die an epileptischen Anfallen allgemeiner Art oder vom JACKSON­
Typ, an Hemi- oder monoplegischer Lahmung, an Hemiparasthesien, an 
Ohrensausen, 'Schwindel und hartnackigen Kopfschmerzen litten, an der Tabula 
interna Hyperostosen oder destruktive Prozesse, die den Schadel zum Teil 
in ganzer Dicke durchsetzen. Die Veranderungen werden als syphilitische 
betrachtet, da durch eine Wismutbehandlung die Beschwerden und nervosen 
Erscheinungen in allen Fallen beseitigt wurden. Mit dem Riickgang der klinischen 
Erscheinungen verschwanden auch die Veranderungen an den Schadelknochen. 
Bei der Autopsie wurden bei 6 Fallen Ulcerationen, vorwiegend in den End­
bezirken der GefaBe, sowie Hyperostosen im Bereich des Stirn- und Seiten­
wandbeines gefunden. 

Am Sternum ist die syphilitische Caries und Nekrose keine Seltenheit (VIR­
CHOW, E. WAGNER). Sie wird durch dieselbe Osteoperiostitis hervorgerufen, 
wie sie am Schadel vorkommt. SCHULMANN sah in zwei Fallen Gummen der 
Innenseite des Sternums. In dem einen wurde iiber Magenschmerzen, in dem 
anderen liber Herzschmerzen geklagt. 

Am Schulterblatt ist eine gummose Periostitis mehrfach klinisch beobachtet 
worden (DAuvE, VAN OORDT, FOLLIOT). Sie heilt nach Durchbruch durch die 
Haut und nach AusstoBung von Sequestern. GANGOLPHE konnte ein Schulter­
blatt im floriden Zustand der Erkrankung untersuchen. Er fand multiple 
periostale Gummata, die wie in den librigen Fallen als circumscripte Bildungen 
erschienen und in der Fossa intraspinata lokalisiert waren. VAN OORDT sah 
zwei Gummata, eines in der Fossa infraspinata, das andere in der Fossa supra­
spinata. Am Skelett Syphilitischer sind wiederholt am Schulter blatt grob­
porose Herde, die auf eine gummose Osteoperiostitis zuriickgefiihrt werden 
miissen, angetroffen worden, so von OEFFINGER an Akromion und Spina scapulae, 
ferner am unteren Winkel und am Processus coracoideus, neben einem De{ekt 
des medialen Randes. 

Der Unterkiefer galt lange immun gegen syphilitische Erkrankungen. FOUR­
NIER hat gezeigt, daB diese Ansicht nicht zutreffend ist. Er fand unter 945 Fallen 
von Knochensyphilis den Unterkiefer 14mal erkrankt. Nach BONNET Roy 
auBert sich die Syphilis der Kiefer als Exostose, umschriebenes Gumma und 
diffuses Syphilom. Syphilitische Exostosen beschreiben ZEISSL und SENFT­
LEBEN. Mehrfach wurden beim Lebenden periostale Gummata gesehen, die 
zum Teil in der Gegend des Alveolarrandes (CHABAUD), zum anderen an der 
AuBenflache des horizontalen Astes (CHABAUD, FOURNIER) saBen und zur 
Sequesterbildung, sowie zu Sensibilitatsstorungen im Bereich des N. mentalis 
fiihrten. Partieller Schwund der Alveolarwande mit Zahnausfall, besonders im 
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Bereich der Molaren, ist bei der Syphilis wiederholt, und zwar bei Individuen 
in den mittleren Lebensjahren beobachtet worden, bei denen eine senile Atrophie 
nicht in Frage kommt. Die Behauptung CHABAUDs, daB bei diesem Befund 
der Caries sicca des Schadeldachs ahnliche Veranderungen vorliegen, bedarf 
der anatomischen Bestatigung (M. B. SCHMIDT). Eine Caries und Nekrose des 
Processus coronoideus, die TERRIER und Luc beobachteten, bezieht M. B. 
SCHMIDT auf eine spezifische Erkrankung des Periosts. DONNER sammelte bei 
Hindus, die fast ausnahmslos syphilitisch sind, 6 Falle von eitriger Periostitis 
und Osteomyelitis des Unterkiefers mit ausgedehnter Nekrose. Es ist fraglich, 
ob diese Veranderungen syphilitischer Natur oder nur als akzidentelle Erkran­
kungen bei syphilitischen Individuen anzusprechen sind. PICOT und RUPPE 
sahen eine Verdickung des Unterkiefers syphilitischer Natur, die durch Pyorrhoe 
und Zahnextraktion sekundar infiziert wurde. Daran schloll sich eine rasch 
fortschreitende Knochennekrose. Tod an Noma. 

Das diffuse Syphilom des Unterkiefers solI stets zu ausgedehnten Eiterungen 
fiihren, wahrend das Gumma des Gaumens und des Oberkiefers nicht eitern soIl. 

Am Oberkiefer, der haufiger er­
krankt als der Unterkiefer, ist es 
vor allem der harte Gaumen, der 
durch Gummata des Nasenbodens 
oder vom Munde aus durch solche, 
die von der Submucosa oder dem 
Periost ausgehen, zerstort wird 
(Naso-craniale Ostitis, FOURNIER). 
Sitz des Gummas ist die Mitte des 
Gaumens (Abb. 15), seltener er­
kranken die Seitenteile (Abb. 16) 
oder der Processus alveolaris. 
Rascher Zerfall, Geschwiirsbildung, 
Perforation des Gaumens, Ab­
stoBung kleiner Sequester sind der 
Ablauf des Gummas des harten Abb. 15. Syphilitische Gaumenperforation. 

Gaumens. Die AuBenflache des 
Oberkiefers sowie der Orbitalrand erkranken seltener. GAILLARD sah Seque­
strierung des Os incisivum und der Regio canina, die Kieferhohle war aber 
nicht beteiligt. 

Bei der diffusen gummosen Ostitis beobachten wir wie im Unterkiefer 
Schwellung und Lockerung einer groBen Anzahl von Zahnen und ausgedehnte 
Nekrosen des Alveolarfortsatzes. 

Diffuse H yperostosen werden bei der angeborenen und erworbenen Syphilis 
am Ober- und Unterkiefer beobachtet. REBATTU beschreibt ein doppelseitiges 
Osteom des Oberkiefers bei einer 29jahrigen mit Schwellung des Gesichtes und 
nasaler Obstruktion. Bei Schmerzen nervoser Art, bei der Trigeminusneuralgie. 
muB an diese syphilitischen Knochenaffektionen der Kiefer gedacht werden. 

1m Bereich des Gesichtsschadels sind noch die haufigen Erkrankungen des 
Jochbeins zu erwahnen, die meistens die des Schadeldachs begleiten. In der 
Regel kommt es nur zu leichten periostalen Auflagerungen, wahrend die 
begleitende Neubildung gering ist. 

Gummen der Orbita schadigen den Sehnerven durch Druck. DESIDERIO 
sah als Folge einer Osteoperiostitis der Orbita einen leichten Exophthalmus 
eines Auges mit schnell abnehmendem Visus, Lahmung der beiden ersten Trige­
minusaste, Parese des Oculomotorius und Leukom der Cornea. Wir sahen ein 
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hochgradiges Odem der Lider, besonders der unteren, bei einer diffusen Schadel­
syphilis (Abb. 17). 

N ase. Die in der Fruhperiode auftretenden Erkrankungen der N asenschleim­
haut (Rhinitis syphilitic a acuta oder catarrhalis) greifen im weiteren Verlauf 
ihres Bestehens auf Periost und Perichondrium tiber, mit denen die Schleimhaut 
innig zusammenhangt. Dadurch kommt es zu Ulcerationen, selbst zu Caries 
und Nekrose des Knorpels bzw. des Knochens. So finden wir schon im Frtih­
stadium haufig nicht allein Geschwtire an der Nasenscheidewand, sondern auch 
Perforationen des knorpeligen und knochernen Teiles, sowie Geschwtire am 
Boden der NasenhOhle (Abb. 18). 

Das knocherne- und Knorpelgertist der N ase kann nach SANG ER und FRAENKEL 
auch primar erkranken. Caries und Nekrose entstehen dann unabhangig von 

Abb. 16. Vollstii.ndige Zerstiirung des 
kniichernen Teils der Nase und des Oberkiefers 

bei Lues congenita tarda. 
(KiiIner Universltitts' Hautkiinik.) 

Abb. 17. Hochgradiges Stauungsiidem der 
unteren Augenlider bei diffuser Osteomyelitis 

gummosa des Schadeldaches. 

der Erkrankung der Schleimhaut. Schon bei dieser Form der Rhinitis kann es 
dann nach HAHN und DEYCKE zu Caries und Nekrose an der Cartilago quadrangu­
laris, dem Vomer, den Spitzen der Muscheln, dem Siebbein kommen und dadurch 
das Nasengertist erschtittert werden. 

Die gummosen Affektionen der Nase im Spatstadium der Syphilis erscheinen 
in Form von circumscripten Knoten, den eigentlichen Gummen, oder als diffuse 
Infiltration. Zuweilen kommen auch beide Formen zugleich vor. Die Uill­

schriebene Form entwickelt sich nach HAHN und DEYCKE vorwiegend am 
Septum und am Boden der Nasenhohle, und zwar sowohl in der Schleimhaut 
wie im Periost und Knochen, bzw. im Perichondrium und Knorpel, selten an 
der Seitenwand. Die gummose Infiltration kann jede Stelle der Nasenhohle 
ergreifen und sich nach allen Richtungen hin verbreiten. Wenn durch die fort­
schreitende gummose Zerstorung Knochen und Knorpel bloBgelegt werden, 
so tritt Nekrose mit nachfolgender AbstoBung der Sequester ein, desgleichen, 
wenn das Gumma im Periost, subperiostal oder im Perichondrium entstanden war. 

Die gummose Infiltration ist vorwiegend in den hinteren und oberen Partien 
der N asenhohle, zuweilen auch an anderen Stel1en der N asenschleimhaut lokalisiert. 



Erkrankungen einzelner Skeletteile. 191 

Sie befallt dort besonders die Schleimhaut, das Periost und Perichondrium 
und breitet sich rasch nach der Flache und Tiefe aus. So werden entsprechend 
ihrem Angriffspunkt Knochen und Knorpel bloBgelegt und verfallen der Nekrose. 
Dadurch konnen das Knorpelgeriist der Nase, das Pflugscharbein, die Nasen­
beine, die diinnen Knochenlamellen des Siebbeins, die Nasenfortsatze des Ober­
kiefers mehr oder weniger vollkommen nekrotisch zugrunde gehen. Die Ver­
anderungen am Siebbein und Vomer zerstoren das Geriist der Nasenwurzel 
und fiihren, auch wenn die Nasenbeine nicht ergriffen werden, zu einem Ein­
sinken der Nase, zur sogenannten Sattelnase (HAHN, DEYCKE) (Abb . 19). 

An der W irbelsaule kommen nach ZIESCHE aile Formen der syphilitischen 
Knochenerkrankungen zur Beohachtung, von der leichten, rasch abheilenden 
Periostitis bis zu den schweren gummosen Veranderungen, die mit Nekrose 

Abb. 18. Gummata der Nase. 
(Kolner Universitats-Hautklinik.) 

und Sequestrierung des Knochens 
einhergehen. Am haufigsten sind 

Abb.19. Syphilitische Sattelnase. 
(Kolner Univ.-Hautklinik.) 

die gummosen Prozesse. Exostosen, die durch Kompression des Riickenmarkes 
oder der austretenden Nervenwurzeln zu schweren Schadigungen fiihren konnen, 
kommen vor, wurden aber, besonders in friiheren Zeiten, in ihrer Haufigkeit 
iiberschatzt. 

HASE fand an den Processus spinosi der Wirbel grubige Vertiefungen, die er 
auf periostale Gummata zuriickfiihrt. Ob auch die syphilitische Caries der 
Wirbelkorper durch eine Osteoperiostitis hervorgerufen werden kann, ist mangels 
anatomischer Untersuchungen noch nicht zu entscheiden. Unter Beriick­
sichtigung des klinischen Bildes glaubt PETREN, daB eine Anzahl von Fallen 
von Wirbelsyphilis durch eine einfache syphilitische Periostitis erklart werden 
kann. Sie k6nnen leicht mit akuten oder subakuten rheumatischen Affektionen 
der Wirbelsaule verwechselt werden. In den als syphilitische Periostitis der 
Halswirbelsaule gedeuteten Fallen waren sowohl die Schmerzen als die bei der 
Palpation hervortretenden krankhaften Erscheinungen iiberwiegend oder aus­
schlieBlich nur auf der einen Seite lokalisiert. 
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Bei den mit einem Ulcus der hinteren Rachenwand einhergehenden Erkran. 
kungen der oberen Halswirbelsaule nehmen einige Autoren (NEUMANN, GERBER, 
SCOTT·RENNER u. a.) an, daB der primare Krankheitsherd ein Gumma der Weich· 
teile ist, von dem die Erkrankung der Wirbelsaule durch sekundare Infektion 
hervorgerufen wird, wahrend andere, vor allem franzosische Autoren (FOURNIER, 
HALLOPEAU, JULLIEN u. a.) den Ausgangspunkt der Erkrankung in den Knochen 
selbst verlegen, von wo sie nach auBen fortschreitet, zur Perforation der hinteren 
Rachenwand und zur Geschwiirsbildung fiihrt. An anderen Knochen ist dieser 
Vorgang nichts Ungewohnliches (Schadel, kurze Rohrenknochen); auBerdem 
liegen Sektionsbefunde vor, die einwandfrei den Knochen als primaren Krank­
heitsherd erkennen lassen (DARIER). 

Unter den Entstehungsursachen der syphilitischen Wirbelerkrankungen steht 
das Trauma obenan. Aber nicht nur in der Aus16sung der Erkrankung, sondern 
auch bei ihrer Verschlimmerung spielen gewisse traumatische Einwirkungen 
eine Rolle. Die haufige Erkrankung der Halswirbelsaule fiihrt man auf die 
Wirkung leichter habitueller Schadigungen zuriick. Verbindet doch die Hals· 
wirbelsaule mit der groBten Beweglichkeit auch die groBte Arbeitsleistung. 

Die syphilitischen Wirbelerkrankungen werden mit wenigen Ausnahmen 
bei den besonders bosartigen Formen der Erkrankung beobachtet. In einer 
ganzen Reihe von Fallen wurden gleichzeitig oder der Wirbelsaulenerkrankung 
vorangehend spezifische Veranderungen in anderen Knochen gefunden. In 
friihen Stadien der Syphilis sind Erkrankungen der Wirbelsaule nicht beobachtet 
worden, ausgenommen den Fall von STAHL (s. S. 169), der als Friihfall von 
Syphilis der Wirbelsaule aufzufassen ist. Vielleicht entgehen sie der Feststellung, 
weil erst die schweren Zerstorungen der Wirbelsaule erkennbare Erscheinungen 
machen, wahrend eine leichte voriibergehende Periostitis an einem Wirbel· 
korper iibersehen werden kann. In de:r Mehrzahl der Falle ist die Wirbelsaulen­
erkrankung, wie der Nachweis von Knochengummen ergibt, eine Erscheinung 
der tertiaren Syphilis. 

ZIESCHE, der iiber 88 Falle berichtet, fand ein iiberwiegendes Befallensein 
des mannlichen Geschlechts. Unter Ausschaltung von 18 Fallen mit unge· 
nugenden Angaben ergab sich eine Erkrankungsziffer von 71,4% fur Manner 
und 28,6% fiir Frauen. Auffallend ist die relative Haufigkeit der Erkrankung 
bei Kindern, die zu der Annahme berechtigt, daB auch bei der angeborenen 
Syphilis Wirbelerkrankungen vorkommen. 

Es befanden sich im Alter von 
1-10 Jahren 

11-20 
21-30 
31--40 " 
41-50 
51--60 

12 Kranke 
5 
9 

15 
6 
6 

= 22,7% 
= 9,4% 
= 16,9% 
= 28,4% 

1l,3% 
= 11,3% 

53 = 100%. 

Die einzelnen Abschnitte der Wirbelsaule sind wie folgt befallen: 
Halswirbel . . . . . . . . . . 61 
Brustwirbel . . . . . . 12 
Lendenwirbel. . . . . . 5 
Kreuzbeinwirbel 2 
Hals· und Brustwirbel 1 
Brust· und LI;mdenwirbel 3 
Diffuse Erkrankung. . . 4 

88 

Unter den Halswirbeln sind nach HAVRANEK die ersten vier bevorzugt, 
unter den Brustwirbeln die letzten und unter den Lendenwirbeln die ersten. 
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Die Wirbelbogen und Fortsatze erkranken seltener als die Wirbelkorper, die 
zuweilen nekrotisch ausgestoBen werden. Die Erkrankung nimmt von einem 
Wirbel ihren Ursprung, setzt sich aber haufig auf die nachstgelegenen fort. 
ZIESCHE konnte bei 60 Fallen die Zahl der Wirbel feststellen. Es waren ergriffen 

1 Wirbel 25 mal = 41,87% 
2 Wirbel 17 mal = 28,33% 
3 Wirbel II mal = 18,33% 
4 Wirbel 3 mal = 5,00% 

Diffuse Erkrankung 4 mal = 6,67%. 

Am haufigsten ist demnach nur ein Wirbel betroffen. Nur in 5% der Falle 
erstreckte sich die Erkrankung iiber 4 Wirbel, etwas haufiger sind die diffusen 
Erkrankungen, bei denen sich multiple kleine Herde iiber die ganze Wirbel­
saule verbreitet vorfanden. 

Gelegentlich tritt der ProzeB an verschiedenen Abschnitten der Wirbelsaule 
selbstandig auf. In einem klinisch beobachteten FaIle LEYDENS konnte dieser 
Befund zur Differentialdiagnose gegeniiber der Spondylitis tuberculosa ver­
wertet werden. Eine anatomische Bestatigung brachte HAYEM, ferner M. B. 
SCHMIDT, der im mittleren Brustteil und im Kreuzbein je einen Herd nachwies. 

Zwei Falle von syphilitischer Affektion des Kreuzbeins sind nach PETREN 
einwandfrei. Dagegen ist das Vorkommen einer Syphilis der Lenden- und 
der Brustwirbel, die beiden oberen ausgenommen, bisher nicht nachgewiesen. 
Von 42 als Syphilis der Halswirbelsaule beschriebenen Fallen kann bei 33 nach 
PETREN eine wirkliche Caries angenommen werden. Eine Bevorzugung einzelner 
Wirbel, etwa des Atlas oder Epistropheus ist nicht anzunehmen. Vielmehr 
miissen wir annehmen, daB die samtlichen vier oberen Halswirbel dieselbe 
Pradisposition fUr die Lokalisation der Syphilis darbieten. 

COFIELD, der unter III Fallen von Syphilis der Knochen und Gelenke 
9mal eine Spondylitis syphilitica und Imal eine Erkrankung der Articulatio 
sacroiliaca fand, unterscheidet den arthralgischen, den gummosen und den 
CHARcoTschen Typus der Spondylitis syphilitica. Beim arthralgischen (rheuma­
tischen oder toxischen) Typ finden wir entziindliche Veranderungen an der 
Synovialmembran und dem periartikularen Gewebe, wahrend destruktive 
Veranderungen an den Wirbeln fehlen. Rontgenaufnahmen sind daher negativ. 
Klinisch bestehen Riickenschmerzen bei Bewegungen und auf Druck. Beim 
gummosen Typ finden wir Wirbelkorper und Zwischenwirbelscheiben wie bei 
der Tuberkulose zerstort. Riickenschmerzen, besonders in der Nacht, Steifheit 
der Wirbelsaule, Muskelspasmen, Kyphose, Knochenwucherungen, Ankylosen 
sind in spateren Stadien der Krankheit nachzuweisen. Beim CHARcoTschen 
Typ werden Deformitaten der Wirbelsaule, geringe oder keine Schmerzen, 
keine Muskelspasmen, aber Ataxien beobachtet. Das Rontgenbild zeigt unregel­
maBige Zerstorung der Wirbel mit ausgedehnter Knochenneubildung. 

Die Symptome der Wirbelsyphilis sind abhangig yom Sitze der Erkrankung. 
Die Lokalerscheinungen stehen haufig hinter den Folgeerscheinungen der sekun­
daren oder nervosen Symptome zuriick. Wahrend JURGENS die Ansicht vertrat, 
daB eine Ausbreitung der Erkrankung auf das Riickenmark und seine Haute 
eine Seltenheit sei, sind durch zahlreiche Autopsien sekundare Erkrankungen 
des Riickenmarks festgestellt worden. So von CHAUVET eine diffuse Sklerose 
des Riickenmarkes, von DARIER und MOSCA eine Pachymeningitis im Bereich 
der affizierten Wirbel. DOMINEL und LEPESTRE fanden eine Myelomeningitis. 
Die Medullarpartie der Arachnoidea war im unteren Drittel der Dorsal- und in 
der ganzen Lumbalregion durch eine weiBe, eiterahnliche Fliissigkeit abgehoben, 
auBerdem eine frische Blutung. InHALLOPEAUs Fall lie Ben nervoseErscheinungen 
an eine Tabes denken. JULLIEN, KAPOSI, LEYDEN und MACKENZIE heben den 
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Durchbruch zum Riickenmark mit den Folgeerscheinungen der Meningitis 
und Myelitis als besonders haufig hervor. OLLlVIER und CLAUDES sahen eine 
ausgesprochene Myelitis in Hohe der Wirbelveranderung. In einer groBen 
Anzahl der Falle sind Kompressionserscheinungen vorhanden. 

Die Erkrankung des Halsabschnittes der Wirbelsiiule macht sich zunachst 
durch Halsschmerzen bemerkbar, die das Schlucken behindern konnen. In 
erhohtem MaBe wird aber durch einen Tumor der hinteren Rachenwand das 
Schlucken erschwert oder unmoglich. Dieser Tumor, der durch seine GroBe 
rein mechanisch das Schlucken erschwert, ist zunachst solide, erweicht aber 
bald in seiner Mitte und zerfallt geschwiirig. Danach lassen die Schlingbeschwer­
den nacho Es stellen sich aber andere qualende Zustande ein. Der aus dem 
Geschwiire der hinteren Rachenwand in reichlicher Menge sezernierte Eiter 
lauft herab und fiihrt zu Entziindungen des Kehlkopfes. Ein chronischer Reiz­
husten ist die Folge. Er schwacht die Kranken, die durch die Behinderung 
der Nahrungsaufnahme schon heruntergekommen sind, aufs auBerste. Die 
Schmerzen, die zunachst nur anfallsweise oder bei Bewegungen des Kopfes 
auftreten, sind dauernd vorhanden, auch in der Ruhe. Dieser spontane Schmerz 
erfahrt, wie so haufig bei der Knochensyphilis, eine Zunahme wahrend der 
Nacht. Den Schmerzen und der Infiltration des Rachens folgt ein Trismus, der 
die Nahrungsaufnahme noch mehr erschwert. Durch die brettharte Kontraktion 
der Muskeln des RaIses entsteht eine Steilheit des Halses wie beim Torticollis. 
Die Muskelspannung ist nach der Lage des Herdes zuweilen eine ungleich­
maBige. Ein Odem des N ackens verdeckt die Konturen der Wirbelsaule. Durch 
die Muskelspannung und die Schmerzempfindlichkeit ist die Drehung des 
Kopfes fast vollig aufgehoben, wahrend die Beugung meistens, wenn auch nur 
in maBigem Grade, moglich ist. 

Statt der normalen Lordose der Halswirbelsaule finden wir eine spitzwinklige 
Kyphose. Ein Kranker JOACHIMSTHALs trug den Kopf tief auf die Brust nieder­
g~beugt, ohne ihn erheben zu konnen. Der Kopf wird, wie beirn POTTschen 
Dbel, angstlich steif gehalten, hastige Bewegungen werden vermieden. Beim 
Lagewechsel wird der Kopf mit den Randen gestiitzt. An der Stelle der Vor­
wolbung findet sich eine Druckschmerzhaftigkeit, die heftiger ist als beim 
tuberkulosen Gibbus (ZIESCHE). 

Wenn auch Kompressionserscheinungen selten fehlen, so kommt es doch 
nur ausnahmsweise zu dem klassischen Bild der Kompressionsmyelitis des 
oberen Halsmarkes oder der Halsanschwellung. Nur zweirnal wurde eine Lah­
mung aller vier GliedmaBen beobachtet, die in einem Falle nach spezifischer 
Behandlung zuriickging. 

Kompression an der Austrittsstelle der hinteren Wurzeln durch luetische 
Bindegewebsneubildung, Exostosen irn Wirbelkanal und in der Nahe der Fora­
mina intervertebralia fiihrt zu neuralgischen Schmerzen. Von der Tuberkulose, 
der die Spondylitis syphilitica klinisch sehr ahnlich ist, unterscheidet sie sich 
durch das Fehlen von Senkungsabscessen und Fistelbildungen. Kongestions­
abscesse werden im Rontgenbild durch derbe Infiltrationen in der Umgebung 
des erkrankten Wirbels vorgetauscht. Retropharyngealabscesse durch pra­
vertebral gelegene erweichte Gummata der oberen Halswirbel. 

Nach M. B. SCHMIDT sind aber Senkungsabscesse wiederholt beobachtet 
worden, relativ am haufigsten bei der Halswirbelsyphilis, auch wenn die Krank­
heitsherde nicht gegen den Pharynx bloBgelegt sind. 

Die sekundaren Riickenmarksveranderungen fiihren selten zum Tode. 
Das Geschwiir an der hinteren Rachenwand sondert ein iibelriechendes Sekret 
abo Es kommt erst zur Abheilung, wenn alle nekrotischen Knochenteile abge­
stoBen oder operativ entfernt worden sind. Am haufigsten wird der vordere 



Erkrankungen einzelner Skeletteile. 195 

Bogen des Atlas nekrotisch ausgestoBen (E. FISCHER). MACKENZIE berichtet 
uber spontane AusstoBung des Proc. transversus und des Epistropheus, ebenso 
AUTENRIETH, OGLE des 4. Halswirbels, ZIESCHE des 2. und 3. (Abb. 20). Haufig 
erscheinen verschiedene, nicht definierbare Wirbelfragmente. Nach dem SchluB 
der Wunde stellt sich die Funktion der Halswirbel ganz oder teilweise wieder 
ein. Ausgang in vollige Ankylose ist selten. 

Der Zusammenbruch der Wirbelsaule hat des ofteren den plOtzlichen Tod 
durch Kompression des Halsmarkes herbeigefuhrt. In einem Falle war es eine 
Blutung ins Ruckenmark, die sich bis zu den Vierhugeln erstreckte. LANDRIEUX 
verlor einen Kranken an einer profusen Hamoptoe, die durch Arrosion der 
Carotis interna entstand. In dem Falle von MACKENZIE stammte die Blutung 
aus der A. vertebralis. 

ZIESCHE hat gefunden, daB von 60 Fallen von Syphilis der Halswirbelsaule 
acht plOtzlich verstarben. 6mal war die Todesursache eine Kompression des 
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Abb. 20. a, b, 2. Halswirbel. c, d. 3. Halswirbel, nekrotlsch spontan nach dem Pharynx ausgestoJlen 
(Fall ZIESCHE). 

Ruckenmarkes und Atemlahmung, zumeist hervorgerufen durch eine unvor­
sichtige Bewegung, wie rasches Aufsetzen im Bett. Langsam, an fortschreiten­
dem Marasmus, starben 14 Kranke. 1m FaIle NEUMANNS erstreckte sich die 
Krankheit uber 11 Jahre. Die Eiterung griff auf Pleura und Lunge uber und 
fuhrte unter hohen Abendtemperaturen zum Tode. Heilung wurde in 31 Fallen 
beobachtet, zuweilen mit erstaunlich gutem funktionellen Ergebnis. 

Die Erkrankung anderer Abschnitte der W irbelsiiule zeigt ahnliche, wenn 
auch nicht so markante Symptome. Die Behinderung der Beweglichkeit tritt 
nicht so deutlich in die Erscheinung wie an der leicht beweglichen Halswirbel­
saule. Druckschmerz der erkrankten Wirbel zeigt zunachst die Erkrankung 
an. Spontane, nachts an Heftigkeit zunehmende Schmerzen fehlen selten. 
Die sekundaren, durch Kompression des Ruckenmarks hervorgerufenen Reiz­
und Ausfallserscheinungen sind abhiingig von dem Sitz des Herdes. Bei Er­
krankungen der Lendenwirbelsaule werden Sphincterlahmungen gesehen, Conus­
lahmungen, wenn das Kreuzbein ergriffen war. Diese sekundaren Erscheinungen 
ermoglichen im Verein mit den Lokalsymptomen und durch die Segmentdiagnose 
die Erkennung des Krankheitssitzes. 

13* 



196 P. FRANGENHEIM: Die Syphilis der Knochen. 

Die Mehrzahl der Faile wurde geheilt. Bei den todlich endenden ist der 
Krankheitsverlauf im ailgemeinen langer als bei Erkrankungen der Halswirbel­
saule. ZIESCHE erklart diese Tatsache durch die verschiedene Wertigkeit der 
einzelnen Ruckenmarkabschnitbe. 

Der Ausgang der Erkrankung ist aus folgender Zusammenstellung von 
ZIESCHE zu ersehen: 

Halswirbel . . . 
Brustwirbel 
Lendenwirbel .. 
Kreuzbeinwirbel 

Ort 

Hals- und Brustwirbel 
Brust- und Lendenwirbel 
Diffuse Erkrankung. . . 

Gestorben 
Insgesamt 

22 
4 
3 
1 
I 
I 
3 

% 
36 
33 
60 
50 

100 
33 
75 

Geheilt 
Insgesamt 

39 
8 
2 
1 

2 
1 

% 
64 
67 
40 
50 

67 
25 

M W% ~ % 
Die Diagnose der Wirbelsyphilis ist nicht leicht. Bei ZIESCHE finden sich 

ausfuhrliche differentialdiagnostische Erwagungen. 
Die Symptome der Spondylitis syphilitica unterscheiden sich nicht von denen 

der Wirbeltuberkulose. Fur die Diagnose Syphilis kann nur die Tatsache ange­
fUhrt werden, daB 17 Falle im AnschluB an die syphilitische Behandlung geheilt 
worden sind, daB 16 Falle mit einem (immer als syphilitisch gedeuteten) Geschwiir 
im Pharynx kompliziert waren, das sich meistens bis zu den angegriffenen 
Wirbelkorpern erstreckte. Mehrmals wurden auch groBe Stucke von kariosem 
Knochengewebe durch die Pharynxgeschwure abgestoBen (Abb. 20). Diese 
Falle wurden nach dem AbstoBen des Knochens im allgemeinen verhaltnis­
maBig schnell geheilt. 

In dem Vorkommen einer Caries der oberen Halswirbel mit einem Geschwur 
syphilitischen Charakters im Pharynx und mit dem AusstoBen von nekrotischem 
Knochengewebe durch diese Geschwiire sieht PETREN einen besonderen Typus 
der syphilitischen Caries, der wenn auch von einer ernsten Prognose sich doch 
von dem gewohnlichen Typus der tuberkulosen Caries an demselben Orte mit 
einer noch schlimmeren Prognose, ohne Komplikation mit Geschwiirsbildung 
im Pharynx, aber haufig mit dem Auftreten von Senkungsabscessen verbunden, 
scharf unterscheidet. 

Die Unterscheidung zwischen Tuberkulose und Syphilis ist ohne Wa.R. 
und Rontgenbild kaum moglich. 

HAHN und DEYCKE fanden bei der rontgenologischen Untersuchung der 
Wirbelsaulensyphilis - Erkrankung des 4. und 5. Halswirbels - umschriebene 
Herde, von denen je einer den Korper allein, ein anderer aber uber die Zwischen­
wirbelscheiben hinweg beide Korper ergriffen hatte. In einem anderen Falle 
hat ein in toto ergriffener Wirbel seine Form vollkommen bewahrt. In einem 
dritten Falle, in dem die Konturen der drei obersten Halswirbel nicht zu erkennen 
waren, nahmen HAHN und DEYCKE eine Periostitis syphilitic a an, weil der 
ProzeB so ausgedehnt und nirgends ein circumscripter Herd zu erkennen war. 
Ein rontgenologisch nachweisbarer pravertebraler AbsceB spricht zugunsten 
einer sekundaren Ernahrungsstorung des Knochens durch eine primare Peri­
ostitis. 

Bezeichnend fUr Lues im Gegensatz zu Tuberkulose sind im Rontgenbild 
das Fehlen der Atrophie in den benachbarten Wirbelkorpern und die rasche 
Sklerosierung unter spezifischer Behandlung (PICARD). 

Zu beachten sind ferner die Anamnese, die Art der Schmerzen, die Lokali­
sation (Halsabschnitt der Wirbelsaule), Geschwure der hinteren Rachenwand, 
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Fehlen kalter Abscesse, sowie das Alter der Erkrankten und der relativ gute 
Allgemeinzustand. In der Regel findet man andere syphilitische Symptome 
und vor allem eine positive Wa.R. In ZweifelsfiWen muB eine spezifische Therapie 
eingeleitet werden. Unter dieser und durch Zuhilfenahme von orthopadischen 
MaBnahmen werden oft erstaunliche Besserungen erzielt. Fast stets bleiben 
aber Versteifungen der Wirbelsaule zuruck. 

Die gummose Osteomyelitis der langen Bohrenknochen (zentrales Gumma) 
ist immer recht stiefmiitterlich behandelt worden. RICORD beschrieb 1851 
eine plastische Degeneration des Markes beider Tibiadiaphysen, die als Syphilome 
angesprochen werden mussen. VOLKMANN hat zwei Falle zentralsyphilitischer 
Osteomyelitis der Ulna gesehen und operiert, ferner ein zentrales Gumma mit 
Spontanfraktur des Radius. A. THlERFELLER berichtet uber einen Gummi­
knoten im Mark der Tibia. KLEMM hat unter Mitteilung von drei eigenen Beob­
achtungen die Klinik der gummosen Osteomyelitis der langen Rohrenknochen 
dargestellt. Umfassende anatomische Untersuchungen verdanken wir CHURl 
und GANGOLPHE. CHURl fand unter 28 Fallen alter erworbener Syphilis lOmal 
zentrale Gummata in den langen Rohrenknochen, und zwar nicht nur mehrfach 
multipel in verschiedenen Skeletabschnitten, sondern auch multiple Herde 
in ein und demselben Knochen. Sitz der Erkrankung war sowohl der Mark­
zylinder der Diaphyse (Osteomyelitis gummosa im engeren Sinne), wie auch 
die spongiosen Teile der Gelenkenden (Os.titis gummosa). 

Die zentralen Syphilome der MarkhOhle bestehen oft latent. Sie bilden 
gallertige, meist schwach verkasende Knoten, die den Markzylinder an um­
schriebener Stelle ganz oder unvollkommen ausfiillen. An der AuBenflache 
des Knochens fehlt oft jede Veranderung. Erst bei weiterer Ausdehnung wird 
die Corticalis yom Markraume aus zerstort, die AuBenflache der Knochenrinde 
an derselben Stelle durch periostitische Auflagerungen verdickt. Am macerierten 
Knochen finden wir dann umschriebene, spindelformige Erweiterungen des 
Markraumes der Diaphyse mit Ausbuchtung der Rinde, aber ohne Verdunnung 
derselben (Abb. 21). Besondere Pradilektionsstellen fUr diese Markgummata 
konnte CHURl nicht feststellen. Die mittleren Teile und die Enden der Schafte 
fand er in gleicher Weise betroffen. Femur und Tibia waren am haufigsten 
erkrankt. CnIARl konnte auch feststellen, daB die umschriebenen Markgummata 
in jedem Stadium der Erkrankung sich zuruckbilden konnen. So fand er Knoten 
in verschiedenen Graden der bindegewebigen Vernarbung und einmal einen 
bindegewebigen Herd in einer Tibia, dessen Zusammenhang mit einem Gumma 
nicht zweifelhaft sein konnte, da in dem Femur desselben Individuums floride 
Syphilome gefunden wurden. Wenn bei groBerer Ausbreitung des Prozesses 
die auBere Knochenneubildung mit der Resorption von innen nicht mehr gleichen 
Schritt halt, kommt es zur Verdiinnung und Perforation der aufgetriebenen 
Rinde, gelegentlich auch zu Spontanfrakturen. In der Regel ist dann der Mark­
zylinder in groBerer Langenausdehnung erkrankt. Es liegt die von GANGOLPHE 
als diffuses Syphilom bezeichnete zweite Form der Erkrankung vor. 

GANGOLPHE fand bei der Autopsie von 23 Syphilitikern 12mal Gummata 
im Femur, 12mal in der Tibia, lOmal im Humerus, 8mal im Radius, Imal in 
der Fibula, Imal im Schlusselbein und 2mal im Schulter blatt. Dabei wird manlhes 
umschriebene Gumma der Feststellung entgangen sein, weil haufig auBerlich 
wahrnehmbare Veranderungen am Knochen fehlen. Die circumscripte Form 
der Erkrankung stellt haufig den Beginn des Leidens dar, sie nimmt dann im 
weiteren Verlauf diffusen Charakter an. Sie kann aber auch circumscript bleiben 
dadurch, daB sie in der Umgebung durch sklerotischesBinde- oder durchKnochen­
gewebe abgekapselt wird. Knochenschwund und Knochenneubildung halten 
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einander die Waage. Die Auftreibung des Knochens ist das erstere auBere 
Zeichen des zirkumscripten Markgummas. In seltenen Fallen fehlen auBere 
Veranderungen, die auf den zentralen KnochenprozeB hindeuten. 

Nicht so leicht wird das haufigere diffuse Syphilom iibersehen, das fast immer 

Abb. 21. Spiitsyphilitische peri- und Abb.22. Multiple Gummata der Tibia mit Durchbruch 
endostitische Verlinderungen der durch die Rnochenrinde. 

Tibia. Zentrales Syphilom. 
(Pathologisch-anatomisches Institut Roln.) 

mit Veranderungen an dem umgebenden Gewebe einhergeht. Vor allem sind 
es die Muskeln, die in verschiedener Ausdehnung gummos erkrankt sind. In 
cler Regel sind sie atrophisch, graurot oder blaB, mit dem darunter liegenden 
Knochen und den Fascien verwachsen. Das intramuskulare Bindegewebe ist 
sklerotisch verdichtet. Zwei oder drei Fisteln mit gewundenen Gangen, aus 
denen Eiter in geringer Menge austritt, fiihren ins Knocheninnere. Das V"ber. 
greifen der Erkrankung auf die Weichteile fiihrt zu Ulcerationen. 
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Das Periost ist verdickt und mit dem darunterliegenden Knochen stellen­
weise verwachsen. An manchen Stellen kann es nicht abgezogen werden, wahrend 
an anderen Stellen eine LoslOsung leicht gelingt. An den Durchbruchsstellen 
haftet es fester wie an den osteophytaren V orspriingen. Zwischen Knochen 

Abb.23. Abb.24. Alib.25. Abb.26. 
Abb. 23 -26. Humerus, Femur und Radius maceriert (Fall OEFFINGER). Die Knochen sind verdickt, 
uneben, rauh, hockerig, mit zahlreichen Offnungen, die in - teilweise zusammenhangende - Hohl· 
raume fiihren. Der Radius ist in seiner oberen Haifte winddornartig verdickt und aufgetrieben. 

Die Offnungen fUhren in eine KnochenhOhle, die bis an die Gelenkflache reicht. 

und Periost findet sich eine anfangs gelatinose, spater kasige oder bindegewebig 
kasige Masse. 

Beim dittusen Syphilom ist die Diaphyse oft um ein mehrfaches verdickt. 
Die Knochenoberflache zeigt nach Abzug des Periostes neben zahlreichen 
unregelmaBigen, mehr weniger scharfen Osteophyten, Vakuolen oder Per­
forationsstellen, die an Zahl und Umfang wechseln (Abb. 22). Durch zahlreiche 
kleine Offnungen erscheint der Knochen poros oder wurmstichig. In anderen 
Fallen finden wir zahlreiche groBere Offnungen, die rundlich oder oval sind, 
in sie munden kleinere Offnungen in groBer Zahl. Am frischen Knochen sind 
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diese Durchbruchsstellen mit demselben Gewebe angefiillt, das auch unter 
dem Periost gefunden wird. AuBerdem finden sich Bindegewebsstrange, die 
von der Innenflache des Periostes ausgehen und mehr weniger tief in den Knochen 
hereinreichen. Durch die Verdickung wird die auBere Gestalt des Knochens 
verandert. Er wird rundlich, keulen- oder spindelformig (Abb. 23-26). Auf 
einem Langsschnitt durch den Knochen finden wir Hyperostosen, die bis zur 
Eburneation fiihren n~ben atrophischen Bezirken, durch die der Knochen briichig 
wird. Trotz Vermehrung des Volumens ist der Knochen porotisch und bricht 
leicht. Daher die Spontanfrakturen aus geringfiigiger auBerer Veranlassung. 

Die MarkMhle ist erweitert, unregelmaBig begrenzt, durch Fisteln und 
Gange steht sie mit den an der Oberflache sichtbaren Vertiefungen in Ver­

Abb. 27. Ostitis syphilitica deformans der Tibia. 
Starke Verbiegung des Unterschenkels nach vorne. 

bindung. Eine Sonde dringt von 
auBen bis in das Knocheninnere. 

Das gummose Gewebe ist anfangs 
gelatinos, rotlich, spater kasig, gold­
gelb, rotlich oder okerfarben. 

GroBere Sequester fehlen. Wenn 
man eine Sonde in das Knochen­
innere einfiihrt, stoBt man auf 
weiches Gewebe, niemals auf nekroti­
schen Knochen. Da es fast nie zur 
Nekrose des Knochens kommt, fehlt 
auch starkere Eiterung, Nekrosen 
sind wie am Schadel wahrscheinlich 
auf akzidenteUe eitrige Entziindungen 
zuriickzufiihren. 

Von den langen Rohrenknochen 
erkrankt am haufigsten die Tibia. 
Bei ausgedehnter Erkrankung kommt 
es zu Verbildungen des Knochens, 
wie sie bei der friih erworbenen 
und der angeborenen Spatsyphilis 
von FOURNIER als Siibelscheidentibia 
zuerst beschrieben wurden (Ostitis 
oder Panostitis deformans syphi­
litica). Von der PAGETSchen Ostitis 
deformans, mit der Verwechslungen 

vorkommen konnen, ist die Ostitis deformans syphilitica leicht zu unterscheiden 
(Abb.27). 

Die Ostitis deformans syphilitica und die Ostitis deformans (P AG ET) der 
langen Rohrenknochen ahneln einander durch die deformierende Auftreibung, 
die mit einer Verlangerung und Verbiegung einhergeht (PICK, RICHTER, WIL­
HELM, CHRISTELLER). Der KnochenprozeB ist aber so grundverschieden, daB 
die Ostitis deformans (PAGET) niemals der angeborenen Spatsyphilis zugerechnet 
werden kann. Die bei der PAGETSchen Krankheit zuweilen positive Wa.R. 
kann an dieser Tatsache nichts andern. Bei der Syphilis eine ossifizierende 
und kondensierende Ostitis und Osteomyelitis mit Verengerung der Markhohle 
und eine ossifizierende Periostitis mit osteophytaren Auflagerungen, bei der 
Ostitis deformans PAGET aber Auflosung der Compacta, Knochenneubildungen 
in der ganzen Corticalis und Ausweitung der Markhohle, wobei das Periost 
sich passiv verhalt. 1m Rontgenbild geben die syphilitischen Knochen einen 
gleichmaBigen, dichten, der Eburnisation entsprechenden Schatten, der die 
Markhohle einengt oder ganz erfiillt. Die Corticalis ist dabei von dichten peri-
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ostalen Osteophyten iiberlagert. Die Grenze zwischen dieser und der alten Rinde 
ist oft noch deutlich zu erkennen. Bei der PAGETSchen Krankheit fallt vor 
allem der Umbau, die Zernagung, oft parallelblatterige Streifung der Rinde 
auf. Zwischen verdichteten Rindenstellen liegen aber iminer Aussparungen 
durch Resorptionsherde. 

Vor einer Verwechslung mit der Rachitis (Spatrachitis) schiitzen die Unter­
schiede im Kalkgehalt und der Knochenstruktur. Bei der Rachitis Kalkmangel, 
bei der Syphilis KalkiiberschuB infolge verzogerter Resorption, die Rachitis 
eine Systemerkrankung, wahrend die Syphilis nur einen oder wenige Knochen 
befallt. Die Schienbeine sind bei der Rachitis verkriimmt, aber sie sind nicht 
nach vorne wie bei der Syphilis, sondern nach auBen verbogen. Sie behalten 
ihre schlanke Form und ihre scharfen Kanten. 

Die im Bereich der vorderen Tibiaflache gelegenen Gummata fUhren zu 
Knochennekrosen und Sequesterbildungen, durchbrechen die Haut und hinter­
lassen Geschwiire, hauptsachlich in der oberen Halfte des Unterschenkels. 

Spontanfrakturen entstehen besonders an den langen Rohrenknochen, die 
durch ein Gumma vollstandig durchsetzt sind. VOLKMANN und GANGOLPHE 
fUhren alle Spontanfrakturen auf lokale gummose Veranderungen zuriick. 
In der Regel gehen ortliche Symptome, Schwellung und Schmerzen der Fraktur 
"oraus. Ob bei den schweren Formen der Syphilis eine durch die Allgemein­
infektion bedingte allgemeine Knochenbriichigkeit vorkommt, ist noch nicht 
entschieden. PARE, PORTAL, spater VENOT nahmen als Ursache der Spontan­
frakturen allgemeine atrophische Zustande des Skelets an. Eine einfache Porose 
des Knochens ist aber als Ursache einer Spontanfraktur bei Syphilitischen 
bisher nicht festgestellt worden. Auch die Annahme der ursachlichen Bedeutung 
einer Amyloiddegeneration des Knochens fUr die abnorme Briichigkeit konnte 
durch anatomische Untersuchungen nicht gestiitzt werden. CHARPY und GUERIN 
haben festgestellt, daB Knochen von Syphilitischen bei einer geringeren Be­
lastung brechen als solche von gesunden Personen. Chemische Untersuchungen 
ergaben Veranderungen der Knochensubstanz, vor allem einen geringeren 
Gehalt an Fluor-Calcium. Die Untersuchungen wurden an der Fibula eines 
20jahrigen Mannes mit tertiarer Syphilis angestellt, die makro- und mikro­
skopisch normal war. M. B. SCHMIDT miBt diesem Befunde keine Bedeutung 
fUr die Frage nach der Ursache der Spontanfrakturen bei, weil die Verminderung 
der Resistenz nur eine relative und fUr die Erklarung von Spontanfrakturen 
keine ausreichende war. 

Die meisten Briiche bei Syphilitischen finden sich am Oberarm, am Ober­
schenkel und am Scbliisselbein, das entspricht nicht ganz der Lokalisation der 
zentralen Gummata, die in 10 Fallen 6mal den Femur, 5mal die Tibia, 4mal 
den Humerus und Imal den Radius betrafen. Die in der Literatur bekannt 
gegebenen pathologischen Frakturen bei Syphilitischen betrafen einschlieBlich 
einer eigenen Beobachtung (Spontanfraktur des Radius) (Abb.4) den Humerus 
22mal, den Oberschenkel 15mal, die Clavicula 15mal, den Radius 5mal, die 
Tibia 4mal, die Rippen 2mal, die Patella Imal, die Ulna Imal, den Unterkiefer 
Imal. 

Des ofteren wurden multiple Spontantrakturen bei ein und demselben Indi­
viduum gefunden, GANGOLPHE sah bei 39 Kranken insgesamt 52 Frakturen. 
Die haufigen Spontanfrakturen des Oberarmes werden darauf zuriickgefiihrt, 
daB an den oberen GliedmaBen die an den unteren vielfach beobachtete 
ossifizierende Periostitis ausbleibt, die durch den Reiz der funktionellen In­
anspruchnahme der unteren Extremitaten hervorgerufen wird und bestimmt 
ist, kompensatorisch den malacischen Knochen widerstandsfahiger zu machen. 
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Die nicht seltenen Spontanfrakturen der Clavicula lassen erkennen, daB 
an ihr gummose Prozesse haufig anzutreffen sind (Abb. 28). Die geringe Anzahl 
der Frakturen an Rippen und Patella entspricht der Seltenheit der Erkrankung 
dieser Knochen. Die Frakturen des Schliisselbeins und der Rippen entstanden 
durch einfache Muskelaktionen. 

Die pathologischen Frakturen bei der Syphilis heilen oft iiberraschend 
schnell und unter reichlicher Callusbildung. Mehrfach wurde eine durch die 
Entziindung angeregte exzessive Calluswucherung beobachtet. Von GANGOLPHES 
52 Fallen konsolidierte nicht ganz die Halfte, die meisten langsamer als normal. 
6mal entstand eine Pseudarthrose. Bei einem Kranken trat eine Refraktur 
ein, 3mal vereiterte die Bruchstelle, 5 starben, ehe der Bruch geheilt war. 

Verkriimmungen der Knochen sind in der Regel auf schlecht geheilte Frak­
turen zuriickzufiihren. 

An einem exartikulierten Arm, der eine frische Spontanfraktur des Humerus zeigte, 
fand SYBEL das Ellbogengelenk knochern ankylosiert. Unterhalb der Bruchstelle zeigte 
die Haut elephantiastische Verdickungen. In allen Geweben waren die charakteristischen 
Merkmale der Syphilis nachzuweisen, besonders der Knochen bot ein genaues BUd der 
einzelnen Krankheitsformen. In dem mikroskopischen Praparat finden sich neben der 
einfach entziindlichen Infiltration aller Gewebsteile die besonders die Diagnose bestatigenden 
Gummigeschwiilste in allen Entwicklungsstadien, von kleinen miliaren Anfangen an bis 

Abb. 28. SchHisselbein von vorne, maceriert. Osteomyelitis gummosa (Fall OEFFINGER). 

zum vollig ausgebildeten, teilweise nekrotischen, abgekapselten Gebilde, das vielfach durch 
seinen Zerfall zu ausgebreiteten Geschwiiren gefiihrt hat. Gummata finden sich in der Ha.ut, 
im Unterhautzellgewebe, in dem Bindegewebe der Muskulatur, in dem Bindegewebe der 
atrophischen, fettig degenerierten Muskulatur, sogar in dem Narbengewebe der bereits 
abgeheilten Geschwiire. 

Bei der von AXHAUSEN am tumorbildende Form der Knochensyphilis 
bezeichneten Abart der umschriebenen Erkrankung eines Teiles eines Rohren­
knochens finden wir eine spindelformige Verdickung und Auftreibung eines 
Rohrenknochenabschnittes von derber Konsistenz und verfolgbarem Wachstum. 
Die Geschwulstbildung treibt den Kranken zum Arzt. Da es sich vorwiegend 
um jugendliche Individuen handelt, ist der Verdacht eines Knochensarkoms 
berechtigt. Die Mitbeteiligung der Muskulatur macht die Unterscheidung der 
tumorbildenden Knochensyphilis von periostalen Knochensarkomen moglich. 
Wir fUhlen auf dem spindeligen Knochentumor eine deutliche Weichteil­
geschwulst, die die Ahnlichkeit mit dem Sarkom noch erhoht. Dazu kommen 
lokale Temperaturerhohungen, ferner unregelmaBige Fiebererscheinungen bis 
zu erheblicher Hohe und kachexieahnliche Zustande. Nur die Erweiterung 
der Hautvenen, die fUr das vorgeschrittene Knochensarkom charakteristisch 
sind, fehlen bei der tumorbildenden Knochensyphilis. Bei beginnenden Fallen 
ist die Differentialdiagnose besonders schwer. Fehldiagnosen sind fast unver­
meidlich. Die Probeexcision nnd die histologische Untersuchung ermoglichen 
oft keine Diagnose, weil es unmoglich ist, ein periostales Spindelzellensarkom 
von den periostalen Auflagernngen bei dieser Form der Knochensyphilis zu 
unterscheiden. 
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Zwei Hilfsmittel fuhren zur richtigen Diagnose: die Wa.R. und das Rontgen­
bild. In allen Fallen von tumorbildender Knochensyphilis, die AXHAUSEN 
untersuchte, war die Wa.R. positiv, bei allen Fallen von Knochensarkomen 
aber negativ. Die Rontgenaufnahmen ergaben, daB der Knochen in groBer 
Ausdehnung gleichmaBig befallen ist. Die Teilung in Compacta und Markhohle 
ist vollig aufgehoben, der Knochen ist in ein diffus schwammiges Knochen­
gewebe verwandelt, an manchen Stellen weist er Verdickungen auf, an anderen 
sieht er wie arrodiert aus. Beim Knochensarkom sehen wir die Veranderungen 
von dem am starksten betroffenen Zentrum nach den Seiten zu allmahlich sich 
verlieren. Die innere Architektur des kompakten Knochens wird erst sehr 
spat und dann auch erst im 
Zentrum des Herdes verandert. 
Dies gilt fur das knochenbildende, 
periostale Sarkom, das allein diffe­
rentialdiagnostisch in Betracht 
kommt. 

Die antiluetische Therapie 
fiihrt zunachst zum Abfall der 
Temperatur und dann zum lang­
samen Verschwinden der Ge­
schwulstbildung. Auch die fortge­
setztenRontgenaufnahmen zeigen, 
neben dem Zuruckgehen des 
Weichteiltumors, die allmahliche 
Wiederkehr der normalen Struk­
tur im Knochen, die Glattung 
der unregelmaBigen Knochenober­
flache und die Wiederkehr der 
normalen Formen. 

"Ober die Dactylitis syphilitica 
(Pallaritium syphiliticum) (Abb. 
29) liegen nur sparliche anatomi­
sche Untersuchungen vor. Das 
Materialzudiesen Untersuchungen 
wurde gewonnen durch Exarti­
kulation eines Fingers (ESCHLE), 
durch Excision oder Ausschabung 
(RISEL) oder von ausgestoBenen 
Knochenteilen (ESCHLE, LEWIN). 

Abb. 29. Multiple Dactylitis syphilitica (Periostitis). 
Spornartige Verknocherungen. 

Wenn auch zur Feststellung, wie oft und in welcher Form der Knochen an 
diesen Schwellungen der Finger und Zehen, zuweilen auch der Metacarpen 
und Metatarsen teilnimmt, in der Hauptsache nur klinische Beobachtungen 
vorliegen, so kann doch nach M. B. SCHMIDT als feststehend angenommen 
werden, daB es einmal FaIle von primarer Weichteilerkrankung gibt, die auf 
den Knochen ubergreift, daB aber an Haufigkeit die primaren Affektionen 
des Knochens uberwiegen, die als gummose Periostitis und Osteomyelitis an­
zusprechen sind . Die Osteomyelitis soli nach LEWIN, ESCHLE und KOCH bei 
Kindern die Regel, beim Erwachsenen seltener sein . In spateren Lebensaltern 
soIl die Periostitis uberwiegen. Ob alles, was als Periostitis angesprochen 
wird, auch wirklich dazu gehort, kann mit Recht bezweifelt werden (M. B. 
SCHMIDT). Ais gummose Osteoperiostitis deutet LEWIN einen seiner Faile, 
bei dem 8 Finger und 4 Zehen gleichzeitig befallen waren, ESCHLE einen Fall, 
in dem die rarefizierte Endphalange ausgestoBen wurde. In einem von TAYLOR 
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mitgeteilten Fall endete die Daktylitis mit dem Schwund der ersten Phalanx 
und des distalen Endes des zugehorigen Metacarpus, ohne Eiterung und Knochen­
ausstoBung und mit starker Verkiirzung. Bei einer Patientin VOLKMANN -RISELS 
verblieb nach der Heilung eine Kontinuitatstrennung der Basalphalange eben­
falls ohne vorherige AusstoBung von Knochenteilen, bei einem anderen wurde 
aus dem Knochen kasiges, gummoses Granulationsgewebe ohne Eiter aus­
geloffelt. LEWIN fiihrt eine Beobachtung TAYLORS (6jahriges, seit der Geburt 
syphilitisches Kind) an, bei dem im 6. Lebensjahre multiple Knochenanschwel­
lungen an den Fingern entstanden, die durch langsame Resorption vollstandigen 
oder partiellen Schwund mehrerer Phalangen zur Folge hatten, auf periostale 
Gummata mit Resorption der Phalangen zuriick, wahrend nach M. B. SCHMIDT 
der Vorgang mit der Zerstorung groBer Rohrenknochen durch zentrale Syphi­
lome groBe Ahnlichkeit hat. Als sicherer Fall einer echten gummosen Osteo­
myelitis ist BERGHS Beobachtung zu betrachten, bei der der Knochen des 

Abb. 30. Gumma der GroGzehe. 
(Un!versititts·Hautklinik Kijln.) 

erkrankten Grundgliedes ballonartig 
aufgetrieben war, krepitierte, bei der 
Punktion gummiartige Fliissigkeit aus 
dem Innern entleerte und mit einer 
Verkriimmung und einer Verkiirzung 
von 2 cm heilte. M. B. SCHMIDT 
deutet die Veranderungen als Spina 
ventosa syphilitica, analog derjenigen 
durch tuberkulOse Osteomyelitis. 

Gummata der Phalangen, Meta­
carpen und Metatarsen werden bei der 
erworbenen Syphilis seltener beob­
achtet wie bei der angeborenen. Die 
Finger erkranken haufiger wie die 
Zehen. LACAPERE fand unter 490 Fallen 
von Knochensyphilis bei Arabern 
I6mal die Finger, dagegen nur Imal 

eine Zehe (GroBzehe) erkrankt (Abb. 30). Die Veranderungen am Knochen 
und die Ausgange der Erkrankung unterscheiden sich nicht von denen bei 
der Daktylitis syph. congenita. Eine Verwechslung mit der Spina ventosa tub. 
ist wegen der Ahnlichkeit der Befunde hier wie dort moglich. 

Die Daktylitis oder Phalangitis syphilitica beginnt an einem Finger, in der 
Regel am Zeige- und Mittelfinger, und ergreift allmahlich die Finger beider 
Hande. Die Daumen sind vielfach unbeteiligt. Die erkrankten Finger sind 
verbreitert und verlangert, sie zeigen, wie die einzelnen Phalangen im Rontgen­
bild Flaschen- oder Kolbenform, bei gleichzeitiger Erkrankung des Endgliedes 
die Form eines Spielkegels oder Kegelstutzen (HOCHSINGER). Bei Mitbeteiligung 
der Metacarpen ist der Handriicken geschwollen, kissenartig verdickt, die Haut 
glanzend gespannt, livide verfarbt. Die Zwischenraume zwischen den Meta­
carpen sind nicht zu fiihlen. Die Gelenke bleiben £rei. Die Bewegungen der 
Finger sind zuweilen durch die Schwellung leicht behindert. Altere Kinder 
und Erwachsene, bei denen das Leiden, wenn auch selten, vorkommt, klagen 
iiber spontane Schmerzen, die in der Nacht zunehmen. Die Zehen sind meistens 
nicht ergriffen. 

Der Verlauf der Daktylitis ist ein langsamer. Vereiterungen, Perforationen 
kommen ausnahmsweise bei nicht erkannten Fallen vor. Die Diagnose wird aus 
anderen AuBerungen der Syphilis und durch das Rontgenbild gestellt (Abb. 31 a, b, 
32). Eine Verwechslung mit der Spina ventosa ist nur moglich, wenn nur ein 
oder einige Finger erkrankt sind. Andere Knochenerkrankungen (chronische 
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Osteomyelitis, Aktinomykose, Sporotrichose, sowie die Knochencysten) bereiten 
keine diagnostischen Schwierigkeiten. Bei der Rachitis finden wir symmetrische, 

a 

b 

Abb. 31 a und b. Dactylitis syphilitica des FuDes mit multiplen Durchbriichen. 

spindelformige Weichteilverdickungen aller Fingerglieder bei intakten Knochen 
(Perlschnurfinger). Die Prognose der Daktylitis ist bei friihzeitiger Erkennung 
giinstig. Unter spezifischer Behandlung wurde stets eine schnelle Riickbildung 
der Veranderungen gesehen. 

Prognose der Knochensyphilis. 
Die Knochenerkrankungen im Friihstadium der Syphilis bieten, sofern sie 

erkannt und richtig behandelt werden, eine gute Prognose. 
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Auch die Prognose der tertiar syphilitischen Knochenveranderungen, ins­
besondere der gummosen Knochensyphilis, ist bei rechtzeitiger Erkennung des 
Leidens, bei richtiger und ausreichender, lange Zeit fortgesetzter Behandlung 
im allgemeinen giinstig. Sie ist bei nicht aufgebrochenen Gummen besser wie 
bei denen, die die Haut perforiert und dadurch zu Mischinfektionen gefiihrt 
haben. Manche Fane sind auffallend hartnackig. Die schweren Deformierungen 

Abb.32. Dactylitis syphilitica und Gumma des unteres Endes des Radius (Lues maligna, 20j. Mann. 
Rolner Universitats· Hautklinik). 

der Knochen sind haufig durch keine Behandlung zu beeinflussen. Wir geben 
den Schadel einer alteren Frau im Bilde wieder, die seit 14 Jahren dauernd 
behandelt wird, mit dem Erfolg, daB ein Teil der Sequester sich abgestoBen 
hat, wahrend die Erkrankung an anderen Teilen des Schadels unter dauernder 
Eiterung weiter fortschreitet (Abb. 33a, b). 

Bei diesen schweren Fallen (Syphilis maligna), die mit Ulcerationen, Fisteln 
und Sekundarinfektionen einhergehen, ist mit Allgemeininfektionen oder bei 
Erkrankungen des Schadels mit Infektionen seines Inhaltes zu rechnen. Die 
langdauernden Eiterungen fiihren, wie bei anderen chronischen Knochen­
erkrankungen, zu Amyloid der inneren Organe. KONIG STEIN fand bei einer 
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60jahrigen Frau mit multiplen Knochengummen ein der perrnzlOsen Anamie 
sehr nahestehendes Blutbild. Eine gewisse Vorsicht ist bei der Vorhersage 

Abb. 33a und b. Ostitis gummosa des Sehadeldaches mit ausgedehnter Sequestrierung. 
Zerstorung der knoehernen Nase. a von vorne, b von der Seite. 

11 

a 

Abb. 34a und b. Dieselbe Kranke, 11 J ahre spater. Der Sequester des Stirnbelns hat sieh abgestoJ3cn. 
Trotz andauernder Behandlung sehreitet die Sequestrierung fort. DaB Hinterhauptsbein ist auch 

ergrifien. a von vorne, b von der Seite. 

insofern geboten, als Entstellungen, besonders bei Erkrankungen des Gesichts­
schiidels, zuriickbleiben konnen. 
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Behandlnng der Knochensyphilis. 
Die syphilitischen Knochenentziindungen erfordern zunachst eine Allgemein­

behandlung. Neben Wismut, Jod und Quecksilber kommen vor ailem das 
Salvarsan und das Neosalvarsan in Frage. Wir haben nach Salvarsaninjektionen 
schnellen Riickgang auch schwerer Knochenerkrankungen, besonders der gum­
mosen Veranderungen gesehen, die auf Jod und Quecksilber nicht reagierten. 
Andere Faile werden durch Jod und Quecksilber, das eingerieben oder injiziert 
wird, besser beeinfluBt. Es bedarf deshalb zuweilen einer wechselnden Be­
handlungsart, bis das richtige Mittel gefunden wird. 

GroBe, mit Eiterungen einhergehende Nekrosen werden durch die spezifische 
Behandlung kaum beeinfluBt. Wir verweisen auf das Bild der seit 14 Jahren 
behandelten Frau, die trotz andauernder spezifischer Behandlung kaum eine 
Anderung ihres Zustandes erkennen laBt (Abb. 34a, b). Eine radikale Behandlung 
verbietet ihr hohes Alter. Sie ware sonst am Platze, da durch die operative 
Entfernung der groBen Sequester die Reilung beschleunigt werden konnte. 

Eine chirurgische Behandlung neben der allgemeinen kann angezeigt sein 
bei zerfallenen Gummen, die die Raut durchbrechen, sowie bei allen jenen 
Knochenerkrankungen, die zur Nekrose des Knochens gefUhrt haben. Die 
Entfernung der Sequester kann die Behandlung wesentlich abkiirzen, weil 
gesunde Granulationen an den Randern der Nekrose haufig fehlen und dadurch 
die Demarkation und die Losung des toten Knochens aus seiner Umgebung 
nicht zustande kommen kann. 

Am Schadel, an dem die nekrotischen Knochenteile besonders fest haften, 
bedarf es fast immer des MeiBels zur Entfernung der Sequester. Manchmal 
geniigt der scharfe Loffel, nach dessen Gebrauch eine Granulationsbildung 
einsetzt, die zur Vernarbung fUhren kann. Wegen der Gefahr der Infektion 
des Schadelinnern ist bei allen Eingriffen am Schadel, besonders bei den bis 
zur Tabula interna durchgehenden Sequestern, groBte Vorsicht geboten. Vor 
der Rerausnahme der Sequester miissen Adhasionen mit der Dura vorsichtig 
gelOst werden, damit die Dura nicht einreiBt. Osteoplastische Defektdeckungen 
sind haufig nicht notwendig, weil ein straffes Narbengewebe den Defekt ersetzt. 
AIteren Angaben iiber den knochernen VerschluB ist mit Zweifeln zu begegnen. 
Wenn Reizerscheinungen auftreten, solI an die Beseitigung der Narbe in jedem 
FaIle eine Knochenplastik angeschlossen werden. 

Nach AnsoN hangt die chirurgische Behandlung der gummosen Ostitis des 
Schadeldachs von dem Sitz und der GroBe des Gummas sowie davon ab, ob die 
Raut ulceriert ist oder nicht. Bei ganz kleinen geschlossenen Gummigeschwiilsten 
geniigt die antiluetische Behandlung, Wenn das Gumma 1 cm Durchmesser 
betragt und mehr, solI operiert werden, und zwar muB der ganze nekrotische 
Knochen entfernt, Knochen- und Rautrander miissen angefrischt werden, bis 
iiberall gut durchblutetes Gewebe vorhanden ist. Wird der nekrotische Knochen 
nicht ganz entfernt und die Wunde nur ausgekratzt, so heilt der ProzeB nicht 
aus und bleibt monate- bis jahrelang bestehen. RARTTUNG halt die Schadel­
syphilis fUr aile Therapie schwer zuganglich. Er sah nach AusmeiBelung des 
Krankheitsherdes und nach Abkratzung der Dura eine neue Sequestration der 
Randzone. 

Kosmetische und plastische Operationen diirfen, besonders, wenn lang­
dauernde Eiterungen bestanden haben, nicht zu friih gemacht werden; hierhin 
gehoren die Beseitigung der Sattelnase, der VerschluB von Gaumen- und Schadel­
defekten. Die Spontanfrakturen heilen bei geeigneter Behandlung mit guter 
Callusbildung. 
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Wenn man sich genotigt sieht, wegen Syphilis einen Knochen, z. B. die 
Tibia, zu trepanieren, so muB man nach MENARD streng aseptisch vorgehen und 
die Wunde primar schlieBen. 

LANDOW hat eine Kranke mit gummoser Osteomyelitis der Tibia, des Humerus 
und eines Metacarpus operiert, weil trotz jahrelang fortgesetzter spezifischer 
Behandlung fast unertragliche Schmerzen immer wiederkehrten, wodurch die 
Funktion der erkrankten Glieder stark herabgesetzt wurde. Das Allgemein­
befinden lieB eine zunehmende Verschlechterung erkennen. LANDOW empfiehlt 
eine griindliche AusmeiBelung alles erkrankten, soweit die Festigkeit des Knochens 
es zulliBt. In der Regel muB bis auf den Markkanal eingemeiBelt werden. Da 
es aber nur ausnahmsweise einmal gelingen wird, alles Kranke bis in den gesunden 
Knochen hinein abzutragen, ist mit einer Heilung per primam kaum zu rechnen. 
In LANDOWS Fall zog sich die Heilung lange hin. Das Endresultat war aber 
vorziiglich. Die GliedmaBen konnten frei bewegt werden. Das Allgemein­
befinden war gut. 

Bei Wirbelerkrankungen ist durch Stiitzverbande schneller Riickgang der 
Schmerzen und eine Besserung der Beweglichkeit zu erzielen. Durch die friih­
zeitige Abstiitzung der Wirbelsaule kann auch der Gibbusbildung vorgebeugt 
werden. 
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Syphilis der Gelenke, M uskeln, 
Sehnenscheiden und Schleimbeutel. 

Von 

VIKTOR HOIi'FMANN-Koln. 

Mit 32 AbbHdungen. 

I. Syphilis der Gelenke 1. 

Geschichtliche Vorbemerkungen. Die arztliche Kenntnis syphilitischer Gelenkerkran­
kungen reicht bis in das 15. Jahrhundert zuriick. LUSITANUS .MARTYR (1488), FERRIUS 
(1553), FALLOPIA (1555) gehoren zu den altesten Autoren, die dariiber berichten. In 
spaterer Zeit werden schon verschiedene Formen der Gelenks.yphiJis besehrieben, so von 
FABRE (1773), PLENCR (1787), RUSSEL (1817), RICHET (1853) u. a. HUNTER, COLLES (1839) 
und RICORD (1848) sprechen sich gegen einen Zusammenhang von Gelenkleiden mit der 
Syphilis aus. - Seit VIRCHOW hat man sich aueh in Deutsohland mit der Gelenklues be­
schaftigt; LUCKE, VOLKMANN, BAUMLER, SCHULLER, SCHUCHARDT haben ihre Beobachtungen 
mitgeteHt. In Frankreich waren es vor aHem FOURNIER, LANCEREAUX, GANGOLPHE, die 
klinische und anatomische Beitrage brachten. 1m einzelnen sei auf die historisehe Arbeit 
von FINGER verwiesen, sowie auf SIGERISTS Geschichte der ansteckenden Geschleehts­
krankheiten in diesem Handbuch (Band 22). - In neuester Zeit wird sowohl in der deutsehen 
wie in der franzosisehen und amerikaniseh-englischen Lit-eratur den luetischen Gelenk­
erkrankungen erhohte Aufmerksamkeit geschenkt. Monograpbische Bearbeitungen sind 
dureh WELJAMINOW (St. Petersburg 1910), HARTTUNG und SCHLESINGER erfolgt; die 
iibrigen Veroffentliehungen sind im Literaturverzeichnis zusammengestellt. 

Keineswegs sind unsere heutigen Kenntnisse von der Gelenksyphilis als ein abge­
sehlossenes Ganzes - wie das etwa fiir die Gelenktuberkulose zutrifft - zu betraehten; 
vielmehr miissen noeh zahlreiehe sorgfaltige Beobaehtungen und genau durehgefiihrte 
Untersuchungen gesammelt und veroffentlieht werden, damit unsere Kenntnis von dieser 
Erkrankung den Anforderungen der praktisehen Medizin gereeht wird. 

Pathologische Anatomie. 
Die pathologisch-anatomische Kenntnis der syphilitischen Gelenkerkran­

kungen ist, was die erworbene Syphilis betrifft, keineswegs auf eine groBe 
und breite Erfahrung gegriindet. Die Literatur der Pathologen berichtet 
in den letzten Jahren nichts dariiber, und Sammlungen groBer Institute 
konnen vielfach - wie ich aus Anfragen weiB - nicht ein einziges Praparat 
eines syphilitischen Gelenkes aufweisen. Es laBt sich also nichts anderes aus­
sagen, als das wenige, was bereits das altere Schrifttum enthalt soweit es 
verwendbar ist. 

Die durck die Spirochaeta pallida kervorgerufenen Veranderungen der Gelenke 
werden - ebenso wie die tuberkulosen - in 2 Gruppen eingeteilt, in die primM 
synoviale und in die primiir ossale Form der Gelenksypkilis (VIRCHOW, KAUFF­

MANN, M. B. SCHMIDT U. a.). 
1 Gelenkerkrankungen dureh die erworbene Syphilis mit AussehluB der Spondylitis 

und Dactylitis luetiea (s. diese bei FRANGENHEIM: Syphilis der Knoehen, dieser Band, 
S. 108 f.). 
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Die synoviale Form der erworbenen Gelenklues kann auf die Synovialis, 
von der sie ihren Ausgang genommen ha.t, beschrankt bleiben und den korpligen 
Tell des Gelenkes unversehrt lassen. Sie kann aber auch auf den Knorpeliiberzug 
ubergreifen und in ibm tiefgreifende, bis in den Knochen reichende Zerst6rungen 
anrichten. Wir sehen dann, wie die Abb. 1 und 2 zeigen, charakteristische scharf­
randige Knorpeldefekte bzw. Narben; die Synovialis hingegen HiBt mehr das 
Bild produktiver Entzundung erkennen: Verdickung der Membran mit Infiltraten, 

Abb. 1. Primii.r synoviale Syphilis des Abb. 2. Synoviale Syphilis des Kniegelenkes. 
Kniegelenkes. (Osteo'chondro'arthritls (Chondritis u. Synovitis chronica villosa.) 

syphilitica; Synovitis gummosa hyperplastica.) 
(Aus WELTAMINOW: Syphilis der Gelenke. Petersburg 1911.) 

Wucherungen und Zottenbildungen. KAUFMANN beschreibt in seinem Lehrbuch 
kurz einen derartigen Fall : 

Bei einer 65jahrigen, seit 15 .Jahren Iuetischen Frau waren beide Kniegelenke sym­
metrisch am medialen Condylus femoris erkrankt; links war eine unregeImaBig ausgezackte, 
tiefe, glatte, etwa kirschgroBe Grube, rechts aber von auBen in das Gelenk eingedrungene 
gummose Massen, welche zum Teil tief in Knorpel und Knochen reichten. 

Die (primar) ossale Form der Gelenksyphilis geht von einem Herd der Epi­
physe aus und greift sekundiir auf den Knorpel und die Weichteile des Gelenkes 
iiber. Anatomische Befunde von Epiphysenerkrankungen durch erworbene 
Syphilis liegen nur sehr sparlich vor (GANGOLPHE, CHIARI, VIRCHOW) und sind 
ausschliel3lich alteren Datums, wahrend die fur die kongenitale Lues so charakte­
ristische Epiphysenerkrankung, die Osteochondritis syphilitica (WEGNER), viel 
genauer gekannt ist (s. HOCHSINGER Bd. 19 dieses Handbuches I). Auf Grund 
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der Untersuchungen von SCNHEIDER unterscheiden wir bei dieser zwei Haupt­
formen: Die "passive" als fruhfetale Osteoblastenschadigung gekennzeichnete 

Abb.3. Guromose Gelenkkapselentziindung (LupenvergroBerung). 
(Praparat von Professor SIEGMUND-Roln.) 

Abb.4. Gelenkkapselgumma (Praparat der Abb. 3, starker vergroBert) . 

und die "aktive", d. h. spezifisch entzundliche, zur herdformigen Begrenzung 
neigende Osteochondritis des Sauglingsalters. Dieser letzteren Form entsprechen 
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die im spateren Leben durch die erworbene Syphilis hervorgerufenen Epi­
physenherde. Sie bestehen, sehr ahnlich wie bei der Tuberkulose, aus einem 
in der Spongiosa gelegenen, zur Nekrose neigenden Granulationsgewebe. Die 
gummosen Umbildungen konnen durch Zerstorung des Knochens groBe bis 
in den Markraum der Diaphyse reichende Hohlen schaffen. Der Gelenkknorpel 
kann tiber dem Herd erhalten bleiben und die Infektion des Gelenkes ver­
hiiten. Bricht der ProzefJ aber ein (s. Abb. 13), 80 kommt es zu schwieliger 
Verdickung der Synovialis mit serosem oder triibem ErgufJ. Schwere Zer­
swrungen infolge Gewebseinschmelzung konnen erfolgen; zu echter Eiterung 
kommt es aber nur bei septischer Sekundarinfektion (HARTTUNG). Ausheilung 
erfolgt mit strahligen, von festem Bindegewebe iiberkleideten Narben oder mit 
knocherner Ankylose. 

Histologisehe Befunde liegen nur ganz wenige vor, so daB es gar nicht moglich 
ist, die verschiedenen Gelenkveranderungen bei erworbener Syphilis durch 
mikroskopischePraparate zu belegen. Von den "Syphiliden" der Haut her kennen 
wir die mannigfachen Gewebsstrukturen, welche den mehr oder minder mar­
kanten klinischen Erscheinungen zugrunde liegen; sie stellen eine lange Reihe 
dar, die von einfachen, durchaus an die GefaBe gebundenen - doch uncharakte­
ristischen - entziindlichen Veranderungen bis zu einem spezifischen Granulations­
gewebe ohne und mit charakteristischen knotchenformigen Herden und Nekrosen 
- den Gummen - fiihrt. Grundsatzlich die gleichen Veranderungen werden 
bei erworbener Syphilis auch an den Schleimhauten und inneren Organen ge­
funden, so daB wir sie ebenfalls an den Gelenken annehmen miissen. SchlieBlich 
sind ganz entsprechende Gelenkbefunde bei kongenitaler Lues bekanntgegeben. 

W ir haben also histologisch spezitische und unspezitische Gewebsveriinderungen 
an der Synovialis und dem Knorpeliiberzug luetischer Gelenke zu unterscheiden. 

Die Abb. 3 und 4 sind Mikrophotogramme einer gummosen Gelenkkapsel, 
eines sehr seltenen Praparates, das durch Probeexcision aus dem Ellenbogen 
gewonnen wurde. Die Wa.R. im Blut des Kranken war stark positiv. In 
dem fibrosen Gewebe der Synovialis sind auBer perivaskularen Zellinfiltraten 
miliare Granulome und groBere nekrotische (gummose) Herde vorhanden. Diese 
sind gegen die Umgebung sehr deutlich durch ein epitheloid- und plasmazell­
reiches Granulationsgewebe abgegrenzt und lassen innerhalb des nekrotischen 
Bezirkes den Gewebsaufbau - Fasern und GefaBe - in der fUr das Gumma 
charakteristischen Weise gut erkennen. 

SCHUCHARDT hat den ersten mikroskopischen Befund von akuter gummOser 
Gelenkentziindung veroffentlicht. 

Er fand die Kapsel enorm verdickt und stark vascularlsiert; der Knorpel war unversehrt. 
Histologisch zeigt die Synovialis "eine groBe Anzahl kleiDBter und groBerer, scharf um­
Bchriebener und auffallend dunkel gef&rbter Knotchen (miliare Gummata) ... , sa.mtlich in 
einem unverkennbaren Zusammenhang mit den Venen una OapilZaren, wahrend die Arterien 
frei sind. . .. ,Der Beginn der Knotenbildung zeigt sich an den kleinen Venensta.mmen alB 
dichte Infiltration der Venenwand und ihrer Umgebung mit kleinen, meist sehr chromatin­
reichen Rundzellen. Auch die groBen durchweg aus gleichma.Bigen, kleinen Rundzellen 
zusammengesetzten Knoten schHeBen sich meist an eine Vene an, und sind zum Teil 
von verzweigten Capillaren mit stark gewuchertem Enaothel durchsetzt. Das zwischen den 
Knoten liegende Gewebe enthii.lt mehrfach eigentiimliche parallele Streifen, die aUB Capil­
Jaren, umgeben von kleinen chromatinreichen Rundzellen und zahlreichen groBeren epithe­
loiden Elemtnten, hier und da auch kleinere Riesenzellen mit 2-3 Kernen bestehen ... ". 

BORCHARD teilt eine Beobllrchtung mit, bei der es sich um eine chronische 
Synovitis gummosa des Kniegelenkes handelte. Die Synovialis war dunkelrot, 
sammetartig und mit dicht nebeneinander stehenden kleinen und groBeren 
Zotten besetzt. In fast allen diesen kleinen Zotten konnten miliare Gummata. 
nachgewiesen werden (LUB.A.RSCH). BOSSE fand miliare Gummata in den Syno­
vialiszotten kongenital luetischer Gelenke. 
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Eine granulierende Synoviti8 mit ausgesprochenem GefafJreichlum des Granula­
tion8gewebes und endarteriiti8chen Proze88en ohne Gummenbildung wird zwar 
immer den Verdacht der luetischen Entziindung wachrufen, diese aber nicht 
sicher bewcisen, da gleicbartige Veranderungen z. B. auch bei der Polyarthritis 
rheumatica bestehen. Andererseits werden frische Reizzustande und narbige 
Gelenkkapselveranderungen die syphilitische Atiologie bistologisch nicht er­
kennen lassen. Aus eigener Erfahrung wissen wir, daB die mikroskopische 
Untersuchung eines probeexcidierten Kapselstiickes nur unspezifi8cheEntzundung 
feststellen konnte, obgleich der Fall klinisch als Gelenklues anzusprechen war. 
Ebenso kann erfahrungsgemaB die histologische Differentialdiagnose zwischen 
luetischem und tuberkulosem Granulationsgewebe gegebenenfalls unmoglich sein, 
und un8pezifi8che Befunde 8ind uberhaupt bei der Syphili8 hiiufiger als bei der 
Tuberkulo8e anzutreffen. 

Klinisch entspricht der einfachen synovialen Gelenksyphilis das Bild des 
akuten oder chronischen Hydrops. Dem des "Fungus" liegen synoviale bereits 
auf Knorpel und Knochen iibergegriffene oder primar ossale, in den Gelenkra.um 
eingebrochene Prozesse zugrunde; eine Trennung nach dem pathologisch­
anatomischen Gesichtspunkt des synovialen oder ossalen Ursprungs wird beim 
Fungus und ebenso bei Ausheilungszustanden, die uns klinisch als deformierende 
Arthritiden erscheinen (sekundare Arthritis deformans), oft nicht mehr moglich 
sein. Die primare Arthriti8 deforman8, die von verschiedenen Klinikern in den 
Formenkreis der Gelenksyphilis einbezogen wird, laBt anatomi8ch ein 8pezifi8che8 
Merkmal der Lues nicht erkennen. Die Frage, ob die echte Arthritis deformans 
von einer luetischen Erkrankung ihren Ausgang genommen haben kann, ist 
von vielen Untersuchern (VmcHow, BILLRoTH, GIES, HARTTUNG, HEINE u. a.) 
studiert worden. HARTTUNG ist auf Grund klinischer Erfahrungen geneigt, die 
polyarthritischen Formen, die in den mittleren Jahren entstehen und als 
primare Arthritis deformans imponieren, auf Lues zuriickzufiihren. HEINE 
konnte aber bei anatomischer Untersuchung von 1000 Fallen von Arthritis 
deformans keinen Anha.lt fiir die atiologische Bedeutung der Syphilis ge­
winnen, und franzosische Autoren halten die primare syphilitische Arthritis 
deformans fiir sehr selten. 

Anatomische Belege fiir andere klinische Erscheinungsformen der Gelenklues 
- Arthralgien, akute luetiscbe Polyarthritis - fehlen vollstandig. Es wird 
daher notwendig sein, die zweifellos seltenen Gelegenheiten, in denen ent­
sprechendes Gelenkmaterial zur Untersuchung gewonnen werden kann, nicht 
zu iibersehen. 

Symptomatologie. 
Von allen Autoren wird die Vielgestaltigkeit des klini8chen Bildes, unter dem 

die Gelenksyphilis auftreten kann, hervorgehoben. Sie wird geradezu als der 
"Proteus unter den Gelenkerkrankungen" bezeichnet. Sie kann schleichend 
und akut beginnen, ganz torpide erscheinen und wieder ein stark entziindliches 
Geprage tragen; Schmerzen konnen fehlen und in einem anderen FaIle auBer­
ordentlich qualend sein. 

Die lueti8che Gelenkerkrankung wird er8t durch da8 Gesamtbild mehr oder 
weniger charakteri8iert. Daher mochte ich die Symptome nicht im einzelnen 
besprecben, sondern skizzenhafte Bilder der verschiedenen Erscheinungsformen 
und des Verlaufes entwerfen. Vorausgeschickt seien einige statistische Angaben. 

Statistische Angaben. Die lueti8che Gelenkentzundung i8t zweifello8 nicht 
hiiufig, wernl sie wahrscheinlich auch nicht gerade so selten ist, wie man es friiher 
annahm. BRUNAUER und HASS stellten in der orthopadischen Klinik Wien 
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unter 584 Gelenkerkrankungen verschiedenster Formen 11 Falle von sicherer 
Gelenksyphilis fest, also kaum 2%; es kamen auf 100 Falle von Gelenktuberkulose 
ungefahr 5 Falle von Gelenklues, ein Prozentsatz, der auch unseren Erfahrungen 
entspricht. - H. STRAUSS fand in der inneren Klinik des isrealitischen Kranken­
hauses Berlin unter 100 Kranken mit chronischer Arthritis 6, die als luetisch 
anzusprechen waren. 

Was die Verteilung auf die Geschlechter und die Stadien der erworbenen 
Syphilis betrifft, so zeigte GUE in einer von ihm zusammengestellten Statistik, 
daB unter 3527 luetischen Mannern im Friihstadium 19 (0,5%), im Spatstadium 
71 Falle (5%) von Gelenkerkrankungen bestanden; bei Frauen waren unter 
1058 Friiherkrankungen 3 (0,2%), im Spatstadium unter 845 Kranken 26 (3%) 
Falle von Gelenksyphilis nachweisbar. 

Von den einzelnen Gelenken wird am haufigsten das Knie befallen, es folgen 
das Ellbogen- und das Handgelenk. 

Klinische Erscheinungsformen der Gelenksyphilis. Gelenkschmerzen von sehr 
verschiedener Heftigkeit, ohne dafJ klinisch ein objektiver Befund zu erheben 
ware, sind fUr das Sekundarstadium der erworbenen Syphilis besonders charakte­
ristisch. Sie werden als Arthralgien bezeichnet, sind keineswegs selten, mitunter 
ziemlich unbestimmt, sprechen auf spezifische Behandlung gut an. Auch in 
der tertiaren Periode treten sie auf. Diese Schmerzen pflegen nachts zu ex­
acerbieren und erfahren oft Linderung durch Bewegung. 

Die Gelenksyphilis kann unter dem Bilde akuter Entziindungserscheinungen 
auftreten, sei es, daB nur ein oder daB mehrere Gelenke befallen werden. 

Die akute monartikulare luetische Gelenkentzundung fUhrt zu einer phlegmo­
nosen Kapselerkrankung mit GelenkerguB; sie zeigt das Aussehen, wie es fUr 
die gonorrhoische Entziindung geradezu pathognomonisch ist. Spezifische 
Therapie fUhrt rasch Besserung und schlieBlich Heilung herbei. 1m allgemeinen 
der tertiaren Periode zugehorig, kann sie auch schon im Sekundarstadium auf­
treten. Sie geht mit Fieber einher .. 

GRAVIER und DEL ORE haben erst kiirzlich iiber eine hierher geh6rige Beobachtung 
berichtet. Eine 59jahrige Frau, die in friiheren Jahren an einer Lahmung beider Beine, 
des Mastdarms und der Blase, auBerdem an einer Spontanfraktur der Tibia gelitten hatte, 
erkrankte akut an einer hochentzundlichen Arthritis des rechten Ellbogens. Wassermannsche 
Reaktion + + +. R6ntgenologisch war eine leichte Periostitis des Epicondylus medialis 
nachweisbar. Auf antiluetische Bchandlung trat in der dritten Woche seit Beginn der Therapie 
rasch H eilung ein. 

AXHAUSEN teilt unter anderem folgende Krankengeschichte mit: Ein 30jahriger Mann 
erkrankte etwa 10 Jahre nach der luetischen Infektion plOtzlich mit hf,ftigen Schmerzen im 
linken Schultergelenlc. Lange durchgefiihrte antirheumatische und antigonorrhoische Be­
handlung brachten keine Besserung. Es bildete sich vielmehr eine auf3erst schmerzkafte 
Contractur des geschwollenen Gelenkes mit starker Deltoidesatrophie hemus. Wassermannsche 
Reaktion + + + + ; die sofort eingeleitete spezifische Therapie katte einen aUffalligen Erfoly. 
Die Schmerzhaftigkeit ging bald zuriick und unter Zuhilfenahme orthopadischer Nach­
behandlung wurde eine volle Funktion des Schultergelenkes erreicht. 

Auch subakuter Beginn und milderer Verlauf ist zu beobachten. 
Mit akutem oder subakutem Beginn kann die Lues auch als Polyarthritis auf­

treten. Sie gleicht dann in ihrem auBeren klinischen Bild ganz dem des klassi­
schen Gelenkrheumatismus und wird wohl gewohnlich zuerst dafUr gehalten, 
ja muB wohl zuerst dafUr gehalten werden, wenn kein Exanthem besteht. 
Bald liWt das Versagen der Salicyltherapie Verdacht schOpfen und der prompte 
Erfolg einer antiluetischen Behandlung, sowie die positive Wassermannsche 
Reaktion klaren die Atiologie, wie durch die beigefiigte, von PIRILA veroffent­
lichte Fieberkurve auf das deutlichste dargetan wird (Abb. 5). 

Die akute luetische Polyarthritis tritt besonders in der Friihperiode der 
Syphilis auf, kommt aber auch spater vor; sie ist seltener als die monartikulare 
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akute oder subakute Gelenklues. Auch hierfiir seien einige Beispiele aus der 
Literatur angefuhrt. 

WYSOCKI sah ein 23jahriges Madchen, das 2 Tage vor der Aufnahme in die Klinik 
mit Schmerzen in den Knien, Fieber und allgemeinem U nbehagen erkrankt war. Die Schmerzen 
befielen auBerdem das linke Hand- und Ellbogengelenk, die groBen Gelenke des rechten 
Armes und das rechte FuBgelenk. Die betro/tenen Cklenke waren hei(3, rot, geschwollen und 
sehr schmerzha/t. Das Leiden verhielt sich gegen Natr. salicyl. in gro(3en Dosen re/raktar. 
Wassermannsche Reaktion positiv. Dureh eine lnjektionskur mit Kalomel und Medikation 
von Jodkali wurde die Kranke in 8 Wochen geheilt. 

BRUNAUER und HASS beobachteten bei einer 17jahrigen Kranken mit einem der Friih­
lues angehorenden makulOsem Exanthem Schwellungen beider Kniegelenke, sowie des 
rechten Sprung- und Hiiftgelenkes, welche unter he/tigen Schmerzen und Fifber 'bis iiber 
39 Grad aufgetreten waren. Besonders schwere entziindliche Veranderungen bot das rechte 
Kniegelenk; in dem Gelenkpunktat fiel die Wassermannsche Reaktion stark positiv aus. 
Salicylbehandlung blieb ohne Er/olg, dagegen wurde durch antiluetische Therapie (Jodnatrium, 
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Abb. 5. Fieberkurve bei einer unter dem Bilde einer Polyarthritis auftretenden Gclenksyphilis. 

Quecksilber, Neosalvarsan) - freilich erst nach langerer Zeit - schlie(3lich wcsentliche 
Besserung erreicht. 

Auch BAUMLER, BERING, BONNET, CANDELA, FINGER, GASTOU, HARTTUNG, MRAOEK, 
SCHEUER, KREIBIeH U. a. berichten iiber derartige Krankheitsbilder. 

Am hiiufigsten tritt die luetische Gelenkentzundung unter den fur chronische 
Gelenkleiden charakteristischen Bildern auf. 1m wesentlichen sind das drei Er­
scheinungsformen. 

Der blande Hydrops findet sich gewohnlich am Kniegelenk. Die Kapsel 
ist. maBig verdickt, gedehnt, von dem ErguB gefiillt; Schmerzhaftigkeit. ist. nur 
in geringem MaBe oder gar nicht. vorhanden. Ebenso ist. die Funktion nur wenig 
beeintrachtigt. Kurz, es ist dasselbe klinische Bild, das wir bei dem blanden 
traumatischen Hydrops oder bei der Tuberkulose sehen, oder das doppelseitig 
am Kniegelenk geradezu pathognomonisch fur die kongenitale Syphilis ist. 

So sah ich eine 45 jahrige Frau, die seit etwa 5 W ochen eine leicht schmerzhafteSchwellung 
des rechten Kniegelenkes bemerkt hatte. Ein deutlicher Ergu(3 Wi'.r nachweisbar, dabei 
die aktive und passive Beweglichkeit in vollem AusmaB moglich. Wassermannsche Reaktion 
im Blut und im Gelenkpunktat + + +. Rontgenbild: keine K nochenatrophie, leichte Periostitis 
am medial en Epicondylus. - Spezi/ische Behandlung, die zu einer jetzt 2 Jahre anhaltenden 
Beschwerde/reiheit bei normalem Gelenkbefund /iihrte. 

Der seltene luetische Fungus steIIt sich als eine derbere und schmerzhaftere 
Schwellung dar. Schon die einfache klinische Unt.ersuchung lafit ohne weiteres 
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erkennen, daB eine schwere - destruierende - Entzundung des Gelenkes 
besteht. Aus dem jeweiligen anatomischen Zustand, insbesondere beim Ober­
greifen des Zersti)rungsprozesses auf die Knorpeloberflache und den Knochen, 
ergibt sich eine mehr oder weniger groBe Bewegungsbeschrankung und Funktions­
sti)rung, ebenso wie eine spontane Schmerzhaftigkeit. Diese Formen gehoren 
der spatereri Lues an, worauf schon BAUMLER, FINGER, HARTTUNG, LANG und 
ULLMANN aufmerksam gemacht haben. Sie treten gewohnlich monartikular 
auf und gleiehen in ihrem klinischen Aussehen dem viel haufigeren tuberkulOsen 
Fungus. 

HOLLANDER berichtet von einem Tumor albus des Kniegelenkes, bei dem eine partielle 
Resektion ausgefiihrt wurde; es fand sich eine enorme Verdickung der Kapsel. Die Erkrankung 
wurde als Tuberkulose angesprochen, aber schon nach einigen W ochen trat ein Rezidiv 
auf. Die dann durchgefiihrte antiluetische Behandlung fiihrte zur v611igen Genesung. 

LUCKE teilt zwei FaIle mit. Das Kniegelenk zeigte eine schwappende teigige Schwellung 
mit dem Gefuhl von etwas Fluktuation. Die Schmerzempfindlichkeit war sehr gering. Auf 
eine Schmierkur erfolgte eine schnelle Riickbildung. 

VIVIER gibt folgende Krankengeschichte wieder: Bei einem 42 jahrigen Mann war das 
rechteKnie starkgeschwol­
len, sehr schmerzhaft ;kurz : 
da8 BUd des "Tumor 
albus" im Stadium der 
liuxation; das Leiden be­
stand seit 2 Jahren. Er 
verlieBzunachstungeheilt 
das Hospital und kam 
nach etwa 1 Jahr wieder. 
Der objektive Befund war 
wenig verandert, nur 
waren jetzt in der Gelenk­
kapsel drei deutlich abge­
setzte derbe Verdickungen 
sowie eine Anschwellung 
im oberen Teil der Tibia 
und im hinterendesFemur 

Abb. 6. Hydrops des Kniegeienkes (GeienkIues). 
(Chirurgische Universitatsklinik Augustahospitai, K6in.) 

Aber erst nach langer Zeit wurde erreicht, daB das Knie 
rungen am Knochen einen normalen Befund zeigte. 

festzustellen. Es wurde 
jetzt mit einer antilueti­
schen Kur begonnen. 

bis auf ganz geringe Verande-

Auch BRUNAUER und HAss, GAUCHER und FOUQUET, HOLLANDER, QUERAT 
haben die gleichen Beobachtungen mitgeteilt, und ich kann sie auf Grund eigener 
Erfahrung bestatigen. 

SchlieBlich tritt die luetische Gelenkentzundung der einfachen klinischen 
Untersuchung unter den Bildern des unspezifischen chronischen Gelenk­
rheumatismus entgegen. Wir finden eine leichte Verdickung der Gelenk­
gegend, ein feines Reiben oder ein groberes Knarren bei Bewegungen und 
mitunter auch einen kleinen ErguB. Schmerzen von ziehendem Charakter 
stellen sich besonders nachts und in der Ruhe ein; die Beweglichkeit kann 
eingeschrankt sein. Entweder handelt es sich dann um synoviale - exsudat­
arme, zur Schrumpfung neigende - oder um deformierende Arthritiden, sei es, 
dafJ diese primar chronisch oder in Schiiben akut rezidivierend verlaufen. SCHLE­
SINGER hat in den letzten Jahren wiederholt auf die Haufigkeit der luetischen 
Arthritiden, die unter diesen Formen auftreten, hingewiesen, und auch die 
altere Literatur beriehtet u~.er einsehHigige Beobachtungen. Oberhaupt ist die 
Frage nach der luetischen Atiologie des chronischen Gelenkrheumatismus von 
Pathologen und Klinikern wiederholt untersucht worden. Ein Teil der ver­
offentlichten Krankengeschichten uberzeugt; und zwar erscheint die luetische 
Natur des chronischen Gelenkleidens deswegen sichergestellt oder wenigstens 
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wahrscheinlich gemacht, weil die antiluetische Behandlung klinische Reilung 
bzw. wesentliche Besserung herbeifuhrte. 

Bei WYSOCKI finden wir folgende Beobachtung; 29jahriger Mann war 4 Jahre nach 
der venerischen Infektion an Geltnkrheumatismus erkrankt; damals war er 10 Wochen 
krank, doch verspiirte er seitdem immer noch Schmerzen in den Knien. Ein Jahr spiUer 
steUte sich zuerst eine schmerzhajte Schwellung des linken Handgelenkes ein, und bald 
wurden der Reihe nach das linke Schulter-, das rechte Ellbogen- und beide Kniegelenke 
befallen. Temperatur leicht febril. - Auf Natr. salicyl. (5 g taglich) refraktar, wurde 
wegen der positiven Wassermannschen Reaktion eine antiluetische Behandlung (Kalomel­
injektionen, Jodkali) begonnen; schon nach 4 Wochen konnte der Kranke geheilt und vollig 
beschwerdefrei entlassen werden. 

GRUNZWEIG gibt folgenden kasuistischen 
Beitrag bekannt; Die 38 jahrige Patientin war 
vor etwa 13 Jahren zum erstenmal mit Gelenk­
beschwerden erkrankt; nach zuerst jahrelangen 
Intervallen traten die akuten Schube zuletzt ge­
hauft auf. Betroffen waren die meisten Finger­
gelenke, beide Hand-, Ellbogen- und Knie­
gelenke, sowie die Articulatio sternocla vicularis. 
Es bestanden dejorm:erendf-Gelenkveranderungen 
mit maJ3igen Weichteilschwellungen; imR6ntgen­
bild waren auJ3erdem periostale Auflagerungen 
an den Diaphysen der Phalangen nachweisbar. 
N achtlich exacerbierende Schmerzen, nur ma{3ige 
M uskelatrophie. Wassermannsche Reaktion im 
Blut negativ. Antirheumatische Medikation war 
erfolglos, Jod wirkte giinstig; eine durchgejuhrte 
antiluetische Behandlung machte die Kranke 
arbeits/ahig. 

Aber keineswegs aIle in der Literatur 
mitgeteilten, von den Autoren fiir luetische 
Arthritis angesprochenen Beobachtungen 
halten einer strengen Kritik stand. So 
durfen wir moines Erachtens eine chroni­
sche Gelenkentzundung synovialer Form 
auch bei einem luetisch Infizierten 
nicht fur eine Gelenksyphilis halten, 
wenn sie nicht eine wesentliche Besse­
rung durch spezifische Beh~~dlung er­
fahrt. Unsicher wird die Atiologie im 
besonderen Fall oft bei der sekundaren 
Arthritis deformans bleiben, und fur die 

. .. Arth ·t· d f . t Abb. 7. Periarthritis gummosa. sog. pnmare n is e ormans is (Aus OTZ; AUg. med. Zentralzeitung 1913.) 
die Lues als wesentlicher ursachlicher 
Faktor auf Grund anatomischer Untersuchungen im allgemeinen abzulehnen. 

Der hier gegebenen Gruppeneinteilung der Gelenksyphilis liegen klinische 
Erfahrung und klinische Bedurfnisse zugrunde; pathologisch -anatomische 
Gesichtspunkte sind hineingewoben, soweit das moglich ist. In dieser Fassung 
erscheint sie mir praktisch brauchbar, da sie den groBen Rahmen darsteIlt, in 
den jeder Einzelfall eingeordnet werden kann und zugleich genugend charakte­
risiert ist. Auf mehr oder weniger abweichende Einteilungen anderer Autoren 
einzugehen eriibrigt sich. 

Besonders erwahnt sei noch das sehr seltene, aber auch sehr markante 
Krankheitsbild der Periarthritis gumrrwsa, eines Gummas in den ein Gelenk 
bedeckenden Weichteilen, wodurch das Gelenk mehr oder weniger in Mit­
leidenschaft gezogen wird (Abb. 7). Die in letzter Zeit mehrfach beschriebene 
Erkrankung der "juxtaartikuliiren Knoten" ("Nodosites juxtaarticulaires" usw.) 
scheint nicht ausschlieBlich eine luetische Periarthritis zu sein; aUch bei der 
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Framboesie sind derartige gelenknahe Knotenbildungen beobachtet. In einem 
Teil der Falle aber sprechen die histologischen Befunde fUr "fibrose Gummen" 
(s. auch das besondere Kapitel von H. HOFFMANN, Stuttgart in Band XlIII 
dieses Handbuches) . 

SCHLESINGER grenzt noch sog. Mischformen ab und versteht darunter luetische Arthri­
tiden, die durch eine andere Infektion (Gonorrhoe, Eitererreger) oder durch ein Trauma 
provoziert worden sind. Wir verweisen auf seine - hypothetischen - Darlegungen (Syphilis 
und innere Medizin, Teil 1, S. 64). SCHUCHARDT hat in dem bereits erwiihnten Fall, den er 
"klinisch als akute gonorrhoische Gelenkentziindung anzusprechen miissen glaubte" und 
in dem Gonokokken im Urethralsekret nachgewiesen waren, histologisch eine charakteri­
tische gummose Entziindung d es Gelenkes festgestellt). 

Abb.8. (Nach U. CAYALLUCCI. 
Rinascenza Medica 1927. Nr. 1.) 

Zusammenfassend ergibt sich also sym­
ptomatologisch als wichtigstes folgendel": 

Was die subjektiven Beschwerden betrifft, 
so sind diese sehr wechselnd und mit Recht 
betont AXHAUSEN, daB das Axiom von der 
Schmerzlosigkeit der spaten Gelenklues fallen 
gelassen werden muB, so daB man hochstens 
in einem etwaigen Exacerbieren der Schmer­
zen in der Nacht eine Stiitze fiir die Annahme 
einer luetischen .Atiologie erblicken kann. 

Ebenso sind die objektivenBefunde mannig­
faltig. Bewegungsbeschrankung findet sich 
hauptsachlich bei akuten, sehr schmerzhaften 
Prozessen, ferner bei schweren Zerstorungen 
derGelenke ; after aber ist dieFunktionsstorung 
rerhiiltnismii{3ig gering. 

Die korperliche Allgemeinuntersuchung 
vermag bei bestehender Gelenklues nicht 
selten gleichartige Prozesse am Knochen und 
Narben der Haut festzustellen. Die Wasser­
mannsche :Reaktion ist im Blut in einem 
gewissen Prozentsatz negativ. Von ganz 
besonderer Wichtigkeit sind die Befunde im 
Gelenkexsudat und die der Rontgenunter­
suchung. 

Das Gelenkexsudat. Gewohnlich handelt 
es sich urn serose Ergiisse von gelblicher 
bis griinlicher Farbung. 

Das Zellbild des Ausstrichs zeigt nichts 
Charakteristisches; es finden sich Lympho­
cyten und Monocyten; aber auch Poly­
nucleose ist beobachtet worden. 

Der Nachweis der Spirochaete pallida in direktem Ausstrich ist bisher nicht 
gelungen, wahrscheinlich auch hochstens ausnahmsweise zu erwarten. W ohl 
aber haben CHESNEY und seine Mitarbeiter durch Uberimpfung des Gelenk­
punktates in die Hoden von Kaninchen den Erreger dargestellt. Sie fanden nach 
etwa 40 Tagen im Hodenpunktat zahlreiche lebende Spirochaten. Diese Be­
funde stehen bisher hier noch allein da. 

Vielfach ist die Wassermannsche Reaktion im Gelenkpunktat angestellt worden. 
Die Verhaltnisse sind im einzelnen noch nicht restlos geklart, und es ist ein 
Verdienst von Po EHLMANN , die grundsatzlichen Fragen in Angriff genommen 
zu haben. Wir wissen, daB die Wassermannreagine leicht aus dem Blut in die 
Gelenkfliissigkeit iibertreten, daB also der positive Ausfall im Gelenkpunktat 
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die lokale Erkrankung nicht beweist, wenn gleichzeitig eine positive Wassermann­
sche Reaktion im Blut besteht. Die Bedingungen scheinen bei den Gelenken 
anders zu liegen als am Zentralnervensystem. W ohl aber mufJ ein positiver 
Gelenkwassermann bei negativer Reaktion im Blut die lokale Entstehung der Reagine, 
d. h. also die luetische Gelenkentzundung dartun,. derartige Befunde sind von ver­
schiedenen Autoren (RESCHKE u. v. a.) mitgeteilt; wir haben sie auch erhoben 
und mochten an der Richtigkeit (im Gegensatz zu POEHLMANN) nicht zweifeln. 
Andererseits sind sog. unspezifische Reaktionen bei lnaktivierung des Punktates, 
wie wir wiederholt erfahren haben, mindestens selten. So diirfte dem positiven 
Ausfall bei negativer Reaktion im Blut Beweiskraft fiir die lokale Erkrankung 
des Gelenkes zukommen. Eine negative Reaktion des Exsudats bei stark positivem 
Blutwassermann liipt eine spezifische Gelenkaffektion mindestens sehr unwahr­
scheinlich erscheinen. Weitere Untersuchungen sind noch vonnoten. 

Die Rontgenuntersuchung. Rontgenbilder von syphiliskranken Gelenken 
ergeben je nach dem anatomischen Zustand verschiedene Befunde. N eben 
uncharakteristischen Veranderungen hat man auch relativ charakteristische Sym­
ptome festgestellt. Letztere sind: Trotz langerer Erkrankung fehlende Knochen­
atrophie und Periostwucherungen an der Periostknorpelgrenze. Diese Zeichen 
sind fiir andersartige Gelenkerkrankungen ungewohnlich; andererseits sind sie 
in den letzten Jahren von verschiedenen Autoren (AXHAUSEN, EISLER, HAHN­
DEYKE, KIENBOCK, PHILIPS, BRUNAUER und HASS u. a.) bei klinisch sicherer 
Gelenklues erhoben worden, so daB ihnen doch diagnostische Bedeutung 
zukommt. KIENBOCK, GASTOU u. a. haben rarefizierende Ostitiden, die durch 
Aufhellung und wabiges Aussehen charakterisiert sind, beobachtet (wie Abb. 
9 u. 17). In anderen Fallen kann das Rontgenbild giinzlich uncharakteristisch 
sein und z. B. ausgedehnte Atrophie und Zerstorung zeigen. 1m iibrigen 
werden epiphysare Herde und destruierende Prozesse des Knorpeliiberzuges, 
wenn diese bis in den Knochen reichen, im Rontgenbild erkennbar sein. 
Die Abb. 9-18 entstammen Kranken, bei denen die Diagnose Gelenklues 
klinisch einwandfrei erschien: sie zeigen die fiir Gelenklues relativ spezifischen 
Symptome. 

Diagnose. 
Die Erkennung syphilitischer Gelenkerkrankungen ist im allgemeinen miihe­

voll. Da diese unter mannigfachen und nur wenig charakteristischen Erscheinungs­
formen auftreten, konnen wir die spezifische -luetische - Natur des Gelenkleidens 
gewohnlich nicht aus dem ortlich erhobenen Befund der einfachen Untersuchung 
ableiten oder wahrscheinlich machen. Wir miissen sie vielmehr aus mehr oder 
weniger markanten Veranderungen anderer Organe, durch serologische Unter­
suchungen und durch die Anamnese erschlieBen und zu stiitzen versuchen. 
Gewohnlich muB sie langere Zeit in del' Schwebe bleiben, bis sie durch den 
eindeutigen Erfolg der antiluetischen Behandlung eine Bestatigung erfahrt; 
schlieBlich muB betont werden, daB in manchen Fallen eine Klarstellung nicht 
gelingt. Die Diagnose wird aus mehreren, zum Teil nur recht kleinen Bau­
steinen errichtet und es ist im allgemeinen nicht moglich, sogleich von einem 
groBen Fundament auszugehen, wie es die klinische Erscheinungsform bei 
del' Polyarthritis rheumatica, bei del' gonorrhoischen Monarthritis, bei del' 
Arthritis urica und auch noch bei del' tuberkulosen Gelenkerkrankung abgibt. 

Bei der Lues congenita erlaubt der doppelseitige schlaffe Hydrops beider 
Kniegelenke bei Jugendlichen lediglich auf Grund del' sicht- und tastbal'en 
Gelenkveranderungen eine (nahezu) sichere Diagnose; beim Erwachsenen ist 
del' gleiche Lokalbefund atiologisch keinesfalls in gleichem MaBe auf die er­
worbene Syphilis verdachtig. Nur akute Gelenkerkrankungen bei bestehendem 
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E:J;(1,nthem und die seltene Periarthritis gummosa gestatten nahezu eine Augen­
blick.sdiagnose. 

Mit der bereits hervorgehobenen diagnostischen Schwierigkeit, die sich a.us 

dem wenig charakteristischen Gelenkbefund ergibt, ist eine zweite verquickt: 
ein luetisch in/izierter Mensch kann mit einem nicht spezifisch-luetischem Gelenk­
leiden - so mit einer Polyarthritis rheumatica, oder mit einer gonorrhoischen 
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Monarthritis, mit einer Arthritis deformans u. a. - beha/tet sein. Wir diirfen also 
nieht ohne weiteres von sieher syphilitisehen Org3onveranderungen oder aus dem 

Abb.l1. Abb.12. 
(Universitats-Hautklinik Roln.) 

Abb . 13. (Universitats-Hautklinik Koln.) Abb. 14. (Nach U. CAVALLUCI.). 

stark positiven Ausfall der Wassermannsehen Reaktion im Blut des Kranken 
auf die gleiehe Atiologie seines Gelenkleidens sehlieBen_ Sowohl nichtluctische 
Gelenkleiden als auch die luetische In/ektion uberhaupt sind hiiu/ig, und es geht nicht 
an, ein klinisck nick! klar charakterisiertes Gelenkleiden eines (einmal) luetisch 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XVII. 3. 15 



226 V. HOFFMANN: Gelenke, Muskeln, Sehnenscheiden, Schleimbeutel. 

Infizierten als luetische Gelenkentziindung anzusprechen. Bei dieser Sachlage -
man kann diagnostisch ebenso leicht ein Zuviel wie ein Zuwenig tun - erfordert 
die Diagnose der Gelenklues im allgemeinen ganz besonders genaue Unter­
suchung und kritische Auswertung der Befunde. 

ErfahrungsgemafJ werden wir sie am sichersten aufdecken, wenn wir bei jeder 
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atiologisch nicht geklarten Gelenkaffektion auch die luetische Genese in Betracht 
ziehen. Dieser oberste diagnostische Grundsatz gilt in erster Linie fUr die mehr 
chronisch verlaufenden Formen; er hat aber auch fur die akuten Arthritiden 
seine volle Berechtigung, sobald sie etwas Ungewohnliches (z. B. auf energische 
Salicylbehandlung refraktare Polyarthritis) aufweisen. Leicht und rasch ist 
der Verdacht auf luetische Erkrankung eines oder mehrer Gelenke geweckt, 
wenn die genaue korperliche Untersuchung einwandfreie Zeichen speziell florider 
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Syphilis auffindet. Aber auch wenn dieses nicht der Fall ist, muB die Frage 
der syphiIitischen Atiologie gestellt und geklart werden, da das Gelenkleiden 
die einzige erkennbare Manifestation der Lues sein kann. 

Da wir - trotz der Seltenheit luetischer Gelenkleiden - after in die Lage 
kommen, die luetische Ursache einer Gelenkerkrankung zu erwagen, mussen uns 
die verdiichtigen Symptome gelaufig sein. Wir werden eigens nach ihnen fahnden. 

Derartige Befunde an den Gelenken selbst sind: verhiiltnismii{3ig gute (aktive 
und passive) Beweglichkeit, mitunter auch auffallend geringe Schmerzhaftigkeit, 
lange Zeit fehlender M uskelschwund. Das ROntgenbild erganzt diese durch die 
einfache Untersuchung gewonnenen Feststellungen, wenn es gegebenenfalls para­
artikuliire Periostwucherungen an den Gelenkenden und fehlende Knochenatrophie 
als relativ charakteristische Veranderungen erkennen laBt. 

Des weiteren kannen wir die Diagnose durch die Probepunktion fOrdern 
und gegebenenfalls iiber den Zweifel er1eben. So ist der Spirochatennachweis 
aus der Gelenkfliissigkeit durch tJberimpfung auf die Hoden von Kaninchen 
bereits gelungen. Auch der Ausfall der Wassermannschen Reaktion ist fur die 
Diagnose wichtig. Die positive Wassermannsche Reaktion im Gelenkpunktat scheint 
bei negativem Ausfall im Blut fUr eine spezifisch-luetische Gelenkerkrankung, ein· 
negativer Gelenkwassermann dagegen bei positiver Reaktion im Bl1Lt gegen sie 
zu sprechen. Allerdings sind diese Fragen noch nicht ganz geklart (s. den 
Abschnitt: Das Gelenkexsudat, S. 222). 

Gegebenenfalls werden wir durch eine Probeexcision Klarheit bekommen. 
Auch die eigenartige A uswahl der erkrankten Gelenke kann einen Hinweis 

auf die spezifische Atiologie abgeben; das gilt z. B. fUr das Kiefer-, das Sterno­
cIa viculargelenk, fUr symmetrische Affektionen. Der Verlauf kan die Diagnose 
in etwa stiitzen: bei aller Vielgestaltigkeit legt doch schubweise Verschlimmerung 
eines chronischen Gelenkleidens, besonders mehrerer Gelenke den Gedanken an 
Gelenklues nahe. 

Die Feststellung sicher luetischer Krankheitszeichen an anderen Organen 80wie 
die stark positive Wassermannsche Reaktion im Blut und anamnestische Daten 
sind unzweifelhaft von Wert fur die Diagnose. Doch diirfen wir, wie gesagt, nicht 
vergessen, daB durch sie wohl die luetische Infektion des Menschen bewiesen ist, 
nicht aber die luetische Entziindung des Gelenkes. In dem einen Fall geht aus 
ihnen nicht mehr die Maglichkeit, in einem anderen - Arthralgien bei bestehendem 
Exanthem! - der biindige SchluB "Gelenklues" hervor. Zeichen florider Syphilis 
sind starker zu bewerten als N arben. Erfahrungsgemii{3 ist die Lues der Gelenke 
ijfter mit gleichartigen Veranderungen am Knochen - z. B. einer Osteoperiostitis 
der Tibia, des Schadels, einer Sattelnase u. a. - gepaart, gewissermaBen im 
Skelettsystem verankert. Demgegeniiber werden Kreislauforgane und Nerven­
system auffallend oft (SCHLESINGER) intakt befunden. 

GroBen diagnostischen Wert miBt SCHLESINGER den von ihm eingefiihrten 
sog. "Pharmakologischen Reaktionen" bei. Er versteht darunter typisch auf­
tretende Herd- bzw. Allgemeinreaktionen nach Anwendung spezifischcr Arznei­
karper. So tritt nach Auflegen einer Quecksilbersalbe auf das erkrankte Gelenk 
zuerst eine Steigerung, nach einigen Stunden eine Linderung der Schmerzen 
auf. Intramuskulare oder intravenase Einverleibung von Neosalvarsan, Queck­
silber, Bismut oder Jodnatrium pflegt Herdreaktionen (Schwellung, Schmerzen) 
und nicht so regelmaBig Allgemeinerscheinungen (Fieber) hervorzurufen. Diese 
Methode verdient Beachtung und verlangt eine kritischePriifung auf breiter Basis. 

Der letzte und zur Zeit noch der wichtigste Baustein der Diagnose ist schliefJ­
lich der eindeutige Erfolg der antiluetischen Behandlung. Er stellt - woriiber 
wobl alle Autoren einig sind - das sicherste Kriterium fUr die Richtigkeit der 
Diagnose dar. Und doch grenzt auch dieser Prufstein ·die Gruppe der Gelenk-
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syphilis nicht scharf abo Es gibt sicher syphiIitische Gelenkerkrankungen, die 
infolge der irreparablen anatomischen Veranderungen auch durch sachgemaBe, 
lange durchgefiihrte spezifische Behandlung keine wesentIiche Besserung er­
fahren. Andererseits kann ich auch auf Grund eigener Erfahrung berichten, 
daB JodkaIi oder Neosalvarsan auch niehtluetische Gelenke giinstig beeinflussen 
kann. So wird die Diagnose in manchen Fallen iiber eine mehr oder weniger 
groBe WahrseheinIichkeit nicht hinauskommen, ohne daB deswegen die Behand­
lung gestort zu werden braucht. Wir diiclen aber, nachdem friiher die Gelenklues 
wahrscheinlich zu selten diagnostiziert worden ist, jetzt nicht in den gegen­
teiligen Fehler verfaIlen, indem wir sie leichtfertig ohne geniigende Begriindung 
annehmen. Es bleiben Falle ubrig, in denen wir uns mit einer Wahrscheinlichkeit 
oder Moglichkeit der luetischen .Atiologie bescheiden mussen. Vielleicht diirfen 
wir erwarten, daB die regelmaBige Anwendung neuerer Untersuchungsmethoden 
(Spirochiitennachweis durch Exsudatiiberimpfung u. a.) die Zahl dieser FaIle 
erheblich einschranken wird. 

Dift'erentialdiagnose. 
Wegen 'des vielgestaltigen Bildes, unter dem die GelenksyphiIis auftreten 

kann, sind ditferentialdiagnostische Erwagungen jedesmal unumganglich. Sie sind 
grundsatzlich zu fordern und miissen oft langere Zeit im Auge behalten werden. 

Von den in einem besonderen Fall differentialdiagnostisch hauptsachIieh 
in Betracht kommenden Gelenkleiden sind folgende zu nennen: der akute und 
chronische Gelenkrheumatismus, die traumatisehe Synovitis, die Gonorrhoe und 
Tuberkulose der Gelenke; auch tabisehe Arthropathien sowie gelegentIich einmal 
eine Gelenkgeschwulst konnen einer luetisehen Gelenkentziindung ahnIich sehen 
und miissen voneinander abgegrenzt werden. 

Die akute Polyarthritis rheumatica ist im Gegensatz zu der akuten luetischen 
Polyarthritis durch die (gleichartige) Erkrankung des Endokards (Klappenfehler!) 
und die ausgesprochene BeeinfluBbarkeit durch Salicylpraparate gekennzeichnet. 
Andere Unterschiede im kIinischen Bild sind nieht wesentIieh und naeh den 
Erfahrungen der Literatur nieht sieher. In praxi wird die Saehlage gewohnlieh 
die sein, daB die Annahme einer akuten rheumatisehen Polyarthritis wegen der 
erfolglosen Salieylmedikation fallen gelassen und die luetisehe Atiologie dureh 
die rasche Heilwirkung einer spezifisehen Kur erkannt wird. Bei bestehendem 
Exanthem freilieh wird man diese von vornherein ins Auge fassen. 

Von dem Formenkreis des chronischen Gelenkrheumatismus ist die spezifische 
luetische Arthritis bzw. Polyarthritis weit sehwieriger abzugrenzen. Bei den 
kapsularen Prozessen - mogen sie schleichend oder in Sehiiben, mono- oder 
polyartikular verlaufen - wird dureh einen wesentIichen EinfluB antiluetischer 
Therapie die Atiologie geklart oder wenigstens wahrscheinIich gemaeht, besonders 
wenn anderweitige, langer durehgefiihrte Behandlung vorher ohne Erfolg gebIieben 
war. 1m Rontgenbild nachweisbare gelenknahe Periostwucherung und fehlende 
Knoehenatrophie, syphilitisehe Prozesse am Knoehen werden die Wagsehale 
naeh der Seite der spezifisehen luetisehen Gelenkerkrankung beschweren, wahrend 
ein Herzklappenfehler, Nutzen der Salieylpraparate, fiir Polyarthritis rheumatica 
spreehen. Zugegebene luetische Infektion in der Anamnese und auch die positive 
Wa8sermannsche Reaktion im Blut sind an sich nichts mehrwie der H inweis, dieFrage 
der Gelenklues zu prufen. Bei den deformierenden Arthritiden gelten die gleiehen 
differentialdiagnostisehen Erwagungen; doch wird eine atiologisehe Klarung 
"ex juvantibus" nieht immer mogIieh sein, da der anatomisehe Zustand des 
Gelenkes aueh dureh energisehe spezifisehe Behandlung nieht mehr in jedem 
Fall gebessert werden kann. 
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Die traumatische Synovitis kann vor allem in der Form des blanden, rezidi­
vierenden Gelenkergusses bei einem Luetiker differentialdiagnostisch in Frage 
kommen. lch kenne einen derartigen Fall, in dem nach antiluetischer Kur 
der Hydrops verschwand (!). Bei stark positivem Ausfall im Blut war die 
W assermannsche Reaktion im GelenkerguB negativ; daher muBte die Diagnose 
eines traumatischen rezidivierenden· Hydrops gestellt werden, die durch eine 
Probeexcision - Synovitis mit alten Blutungen - bestatigt wurde. 1m Rontgen­
bild wiid die Knochenatrophie gewohnlich nicht fehlen, wahrend die Syphilis 
der Gelenke lange Zeit keine Knochenatrophie zeigt. 

Ebenso wie die Lues kann die Gonorrhoe leichtere und schwerere - phleg­
moni::ise - Gelenkentziindungen hervorrufen. Die atiologische Klarstellung 
wird durch Anamnese und ki::irperliche Untersuchung gewi::ihnlich rasch erreicht: 
vorausgegangener oder noch bestehender AusfluB aus der Harnri::ihre (bzw. der 
Vagina) erhiirtet die wesentlich haufigere gonorrhoische Herkunft des Gelenk­
leidens, bei dem iibl'igens das Anlegen einer Stauungsbinde auffallende Linderung 
der Schmerzen herbeifiihrt. Mitunter gelingt der Gonokokkennachweis in dem 
oft griinlich gefarbten Exsudat. Hat der Kranke beide venerischen Infektionen 
durchgemacht, so haben wir eine antiluetische K ur begonnen und in der nicht auf­
zuhaltenden Defektheilung (kni::icherne Ankylose!) den Beweis fiir das V orliegen 
einer gonorrhoischen Gelenkentziindung erblickt. 

Die Tuberkulose der Gelenke - mag das Bild des Hydrops oder des Fungus 
bestehen - bietet gegeniiber der Gelenksyphilis eine Reihe von Unterscheidungs­
merkmalen. Bei der Tuberkulose findet sich sehr bald eine ausgesprochene 
Atrophie der Muskulatur. Funktionssti::irung und Beeintrachtigung des All­
gemeinbefindens sind erheblich; nicht selten sind auch Lungen und Lymph­
knoten tuberkuli::is erkrankt. Demgegeniiber erreichen bei der Gelenksyphilis 
sowohl die Funktionsstorung als auch die Riickwirkung auf den Organismus 
gewi::ihnlich nicht die Grade, die wir von der Tuberkulose her kennen. Auch 
das Ri::intgenbild steht in einem gewissen Gegensatz: Bei der Tuberkulose ist 
die Knochenatrophie friihzeitig ausgepragt, und je nach dem anatomischen 
Zustand sind Usurierungen des Knorpels und Knochens erkennbar; fiir die 
Lues der Gelenke ist das Fehlen der Knochenatrophie auffallend, und haufig 
finden sich Periostwucherungen an den Gelenkenden auch bei destruierenden 
Prozessen. Die Untersuchung des Exsudates kann die Differentialdiagnose 
entscheiden durch den Nachweis des Tuberkelbacillus, der mit neueren Ver­
fahren (Anreicherung auf einem Eiernahrboden nach HOHN) i::ifter gelingt. 
Haufig liiBt sich die luetische Infektion mit Sicherheit ausschlieBen; ist sie 
erwiesen oder mi::iglich, so wird eine antiluetische Medikation in kurzer Zeit 
Klarheit bringen. 

Tabische Arthropathien ki::innen zwar nicht in fortgeschrittenen Fallen, aber 
um so mehr im Beginn echten luetischen Gelenkentziindungen gleichen. Die 
differentialdiagnostische Entscheidung kann klinisch geradezu unmi::iglich sein 
(s. den Abschnitt: Tabische Arthropathien!). 

Eine gummi::ise Gelenkentziindung wird von einer echten Geschwulst eines 
Gelenkes, wenn nicht schon durch das Ri::intgenbild, so durch eine kurze anti­
luetische Kur unterschieden. Anderenfalls besteht die N otwendigkeit einer Probe­
excision bzw. operativer Freilegung. 

Therapie nnd Prognose. 
Die Behandlung syphilitischer Gelenkentziindungen besteht in der spezifischen. 

antiluetischen Kur und in lokalen Maf3nahmen an den Gelenken, deren Art und 
AusmaB von Fall zu Fall sehr verschieden sein kann. 
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Wie bei den anderen Manifestationen der Syphilis sind wiederholte, liingere 
Kuren mit den zur Zeit gebrauchlichen Mitteln - Jod, Quecksilber, Bismut 
und Neosalvarsan - notwendig, um eine moglichst vollstandige Heilung zu 
erzielen und Rezidive zu vermeiden. Die meisten Autoren gingen in der iib­
lichen Weise vor. Ein vorsichtiger, einschleichender Beginn empfiehlt sich wegen 
der ofter aulfallend stiirmischen therapeutischen Reaktionen. fiber die GroBe der 
Gesamtgaben laBt sich nichts allgemein Giiltiges aussagen; vielmehr richtet sich 
der Heilplan nach der Ansprechbarkeit des besonderen Falles. Wie immer wird 
ein individuelles Vorgehen notwendig sein, so daB ein starres Schema gar nicht 
moglich ist. SCHLESINGER beginnt in der Regel mit Quecksilbersalbenverbanden 
der erkrankten Gelenke, geht dann zu intramuskularen Injektionen von (1os­
lichen) Hg-Praparaten iiber und gibt nach der 3.-4. Quecksilberinjektion 
Jodnatrium (5-10 g einer lO%igen Losung) intravenos; erst einige Zeit spater 
wird Neosalvarsan verabfolgt. Nach seiner Erfahrung ist Jod bei der Gelenklue8 
am sichersten wirksam, wahrend die anderen Mittel doch ofter versagen. Er 
ist auch dazu iibergegangen, die "Arthro-Lues tardiva" mit Malariaimpfung 
und nachfolgender energischer antiluetischer Kur zu behandeln und berichtet 
iiber einen 25jahrigen Kranken mit rezidivierender, hochfieberhafter Poly­
arthritis luetica, bei dem eine bedeutende Besserung eintrat. 

Was die therapeutischen .z~lafJnahmen am Gelenk selbst betrifft, so sind auch 
intraartikulare Injektionen spezifischer Arzneimittel empfohlen worden. Die 
von franzosischen Autoren vorgeschlagene Einspritzung von Quecksilber in 
das Gelenk selbst hat sich aus begreiflichen Griinden nicht eingebiirgert. SCHLE­
SINGER wendet die lOOfoige JodnatriumlOsung auch intraartikuliir an; auf diese 
Weise konnte er, nachdem die iibliche antiluetische Therapie versagt hatte, 
beginnende Ankylosen aufhalten oder zur Riickbildung bringen. 

Wie bei den andersartigen Gelenkleiden, so konnen auch bei luetischen Arthri­
tiden im akuten, schmerzhaften Stadium vorilbergehend ruhigstellende Verbande 
und Analgetica notwendig sein; bei Versteifungen werden HeifJluft, Diathermie 
Massage, aktive und passive Bewegung neben der spezifischen Kur zur schnelleren 
Wiederherstellung der Funktion von Nutzen sein. Ebenso kommen gegebenen­
falls Badekuren in Betracht. 

In sehr seltenen Fallen kann ein chirurgischer Eingrilf erforderlich sein. So 
ist bei sekundiirer Vereiterung die Erolfnung und Drainage des Gelenkes notwendig. 
AbgelOste Zotten (Synovitis villosa), die als Gelenkmaus wirken, werden ent­
fernt. In friiherer Zeit sind - allerdings war dann Tuberkulose oder Geschwulst 
des Gelenkes angenommen worden - mehrfach Resektionen ausgefiihrt worden; 
eine Anzahl auch in funktioneller Hinsicht ausgezeichneter Resultate sind da­
durch erzielt worden. 

Die Erfolge der Behandlung sind abhiingig von dem anatomis(',hen Zustand 
der luetisch erkrankten Gelenke und von der Durchfilhrung speziell der spezifischen 
Therapie. Rein synoviale Veranderungen sind vollstandiger Riickbildung fahig 
und sprechen erfahrungsgemaB auf Jod, Quecksilber und Neosalvarsan gut an. 
Deformierende Gelenklues, also Prozesse, die bereits mehr oder weniger auf 
Knorpel und Knochen iibergegriffen haben, sind ofter, doch nicht immer, wesent­
licher Besserung, ja auch noch klinischer Heilung fahig. AXHAUSEN, BARBOSA, 
BRUNAUER und HASS, CAVALLUCI, DEMBO, FOOTE, FRANKIN, LITCHFIELD, 
RESCHKE, ROOBERT, SCHLESINGER, STUMPKE, TODD u. a. berichten giinstige 
Erfahrungen. STRAUSS konnte stets einen sichtbaren Erfolg durch die anti­
luetische Behandlung erzielen, wenn auch in der Mehrzahl ein volliges Ver­
schwinden aller Gelenkstorungen nicht gelang. Von manchen Autoren wird 
besonders betont, daB zum Erfolg sehr grofJe Dosen der spezifischen Arzneimittel 
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gebraueht wurden; SO hat z. B. HERTOGHE einer 50jahrigen Frau innerhalb 
eines Jahres allein 17,35 g Neosalvarsan verabfolgt und fast vollstandige Wieder­
herstellung bei sehwerer, deformierender Polyarthritis luetiea erreieht. 

Die Prognose der Gelenkerkrankungen auf Syphilisbasis ist, wie HARTTUNG 
sehreibt, eine durehaus gute, sobald eine geeignete Behandlung fruhzeitig ein­
setzen kann. Narben konnen freilieh nieht mehr beseitigt und Gewebsverluste 
nieht mehr ersetzt werden. Es ist dann nur noeh moglieh, dem Fortsehreiten 
des Leidens Halt zu gebieten. 

Anhang. 

Tabische Arthropathien. 
Bei der einen der sog. metaluetisehen Erkrankungen, der Tabes dorsalis, 

finden wir haufig sehwere Gelenkveranderungen. Diese sind keineswegs etwa 
luetisehe Gelenkentzundungen, sondern neuropathisehe Arthropathien, d. h. ein 

P.-

Abb. 19. Tabische Arthropathie des Kniegelenkes. 
(Pathologisches Institut Lindenburg der Universititt Koln.) 

degenerativer Gelenkumbau als Folge des Ruekenmarkleidens, wie er aueL bei 
der Syringomyelie entsteht. CHARCOT hat sie als erster besehrieben und den 
Standpunkt vertreten, dafJ ihnen eine Erkrankung der trophischen Riickenmarks­
zentren des Gelenkapparates zugrunde liege. VOLKMANN, VmCHOW und besonders 
ROTTER nahmen an, dafJ durch den riicksichtslosen Gebrauch des analgetischen 
Gelenkes leicht Frakturen des porotischen Knochens entstiinden, und dafJ sich aU8 



Tabische Arthropathien. 233 

dies em "priiarthropathischem Frakturstadium" durch die fortdauernde riicksichtslose 
Inanspruchnahme des Gelenkes das ausgesprochene Bild der Arthropathie entwickele. 
Dieser Auffassung haben sich auch KIENBOCK und E. LYON angeschlossen, da sie 
in Ri:intgenbildern frischer tabischer Arthropathien neben einer leichten oder 
mittleren diffusen porotischen Knochena.trophie als wesentlichen Befund meist 
eine intraartikulare Fraktur eines Gelenkendes feststellen konnten. BARRE fuhrt 
den degenerativen ProzefJ im Gelenk aUf syphilitische Veriinderungen der K nochen­
arterien zuriick. Die Entstehung dieser Gelenkveranderungen ist also noch nicht 
restlos geklart. Wenn sie in einzelnen Fallen zwanglos im Sinne ROT'l'ERS auf 
die riicksichtslose Benutzung des Gelenkes infolge Aufhebung der Temperatur­
und Schmerzempfindung zuriickzufuhren sind, so sind doch nicht alle tabischen 
Gelenke schmerzlos, und in manchen Fallen entstehen sie in wenigen Tagen; 
andererseits wird die Existenz trophischer Nerven und Zentren von vielen be­
zweifelt. Wahrscheinlich ist die Entstehung der tabischen wie uberhaupt der 
neuropathischen Gelenkleiden keine einheitliche. 

Pathologisch-anatomisch entsprechen die Gelenkveranderungen vielfach denen 
einer schweren Arthritis deformans; sie bieten aber auch manche Abweichungen 
bzw. Besonderheiten. KAUFMANN unterscheidet die hypertrophische Form, wo 
neben Schwund zugleich lebhafte Wucherungsvorgange auftreten, groBe Spreng­
stucke entstehen und machtige peri- bzw. faraartikulare Knochenwucherungen 
sich bilden, von der selteneren atrophischen, bei der es ohne sonstige Ver­
anderungen zum Schwund groBer Gelenkteile kommt. Uberhaupt sind bei der 
tabischen Atropathie die destruktiven Vorgange wesentlich starker als bei der 
Arthritis deformans. 

Klinisch haben tabische Gelenke ihr eigenes, sehr charakteristisches Geprage: 
hochgradig entstellte, aber schmerzlose Schlottergelenke mit einem grofJen ErgufJ 
und Subluxation der Gelenkenden; grobes Knarren und Krachen tritt bei Be­
wegung auf; die Funktion ist durch die abnorme Beweglichkeit schwer be­
eintrachtigt. 1m Rontgenbild kommen die pathologisch-anatomischen Ver­
anderungen, wie die Abbildungen 20-271 dartun, sehr deutlich zum Ausdruck: 
Atrophie, Zersti:irung, Deformierung, Wucherungen des Knochens, paraarti­
kulare Verkni:icherungen, auch freie Gelenkki:irper. Etwa 80% der tabischen 
Arthropathien fallen auf die untere Extremitiit; am haufigsten ist das Kniegelenk 
einseitig oder doppelseitig betroffen. 

In sehr seltenen Fallen tritt die tabische Arthropathie auBerordentlich 
akut und unter "septischen" Erscheinungen auf. Unter dieser Form haben 
LEMIERRE, LEON-KINDBERG, DECHAMPS, TATERKA, SIEMENS und COHEN die 
Arthropathia tabica acuta inflammatoria beschrieben, doch erscheint es mir 
zunachst noch zweifelhaft, ob diese "Arthritis" dem Wesen nach nicht etwas 
anderes ist. 

Die Diagnose der tabischen Arthropathie bereitet in ausgesprochenen Fallen 
und bei sichergestellter Tabes dorsalis keine Schwierigkeiten. 1m Beginn kann 
sie der einfachen Arthritis deformans oder auch einer luetischen Gelenkent­
ziindung gleichen; Erfolg antiluetischer Behandlung spricht fur echte syphili­
tische Gelenkentzundung, Fortschreiten des Prozesses fUr ein tabisches Gelenk. 

Die Behandlung ist nur symptomatisch. Schienenhiilsenapparate sind zur 
Entlastung und Festigung notwendig; in leichteren Fallen k6nnen einfache 
Bandagen ausreichen. Von chirurgischen MaBnahmen hat man Gelenkresektionen 
und Arthrodesen versucht, urn den Gang sicherer zu gestalten. Die Erfahrung 
hat aber gezeigt, daB die knocherne Konsolidierung meist ausbleibt; immerhin 
hat OEHLECKER bei strenger Indikation gute Erfolge erzielt. 

1 Rontgeninstitut des Burgerhospitals Koln. 
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II. Syphilis der Muskeln. 
Geschichtliche Vorbemerkungen. Syphilitische Muskelerkrankungen sind seit langem 

bekanut. Schon ULRICH VON HUTTEN erwahnt sie und beschreibt an sich selbst ein Gumma. 
der Schultermuskulatur. Spater haben MAYNARD US (1506), THEODOSIUS, AsTRUC (1728) 
iiber sie berichtet. BOUISSON (1858) und NELATON sind die ersten, welche das Muskelgumma 
pathokgisch-anatomisch studiert haben, wahrend RICORD (1842) die diffuse Myositis be­
schrieben hat. Eine Vertiefung fanden die Kenntnisse durch die Untersuchungen von 
VIRCHOW, NEUMANN, MATZENAUER u. a. Seitdem weist die Literatur nur vereinzelte 
kasuistische Mitteilungen (mehrfach als Dissertation) auf. 

H eute ist sowohl das M uskelgumma wie die diffuse Myositis eine seltene K rank­
heit geworden. 

Pathologische Anatomie. Die luetischen Muskelerkrankungen sind patho­
logiscb-anatomisch gut erforscht. Sie werden in drei Gruppen eingeteilt: in das 

Abb. 28 . Miliares Muskelgumma. 
(Abb. 28 u. 29 Praparate von Prof. 8IEG~IUND-Koln.) 

Abb. 29. Randpartie eines gro!.len Gumma 
der Wadenmuskulatur (beginnende Muskel· 

regeneration, Endarteriitis). 

(umschriebene) Muskelgumma, die diffuse (nicht gttmmose) Myositis und die 
diffuse mit Gummabild'ung vergesellschaftete Myositis. 

Das Gumma des M uskels stellt ein umschriebenes spezijisches Granulom mit 
zentraler N ekrose dar; in seinem Bau unterscheidet es sich nicht von denen anderer 
Gewehe. Etwas altere, ausgebildete Gummen zeigen histologisch meist drei 
Zonen: ein koagulationsnekrotisches Zentrum, eine mittlere Zone aus Spindel­
und Riesenzellen und einen auBeren Rand aus jiingerem, an Rundzellen und 
GefaBen reichem Granulationsgewebe. In friiheren Stadien stellen sie ein 
flisches, unscharf begrenztes Granulom dar, das reich an Zellen und GefaBen 
ist; sein Zentrum besteht vorwiegend aus epithelioiden und sparlichen Riesen­
zellen. Vom Rande her kommt es zu fibroser Umwandlung, welche das zer­
fallende Zentrum durchwachst. Die GefaBe, besonders die kleinen Venen, sind 
als Sitz der primaren Alteration anzusehen; sie konnen lange in der gummosen 
Wucherung erhalten bleiben. Durch den Gefd{3reichtum und die fibrose Struktur 
erhdlt das Gumma sein charakteristisches Unterscheidungsmerkmal gegenuber dem 
Tuberkelknotchen (KAUFMANN). Die Untersuchung auf Spirochaten ist fast 
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stets negativ ausgefallen. Seine GroBe schwankt auBerordentlich. Abb. 28 
zeigt ein miliares Gumma des Zwerchfells, das nur als weiBer Fleck in die Augen 
fiel. GroBere Gummiknoten lassen mitunter ihre Entstehung aus mehreren 
kleinen noch erkennen. In anderen Fallen mag die durch die GefaBerkrankung 
hervorgerufene Ernahrungsstorung des Gewebes von vornherein die GroBe 
bestimmen. Die Veranderungen, welche der Muskel selbst erleidet, sind Atrophie, 
Nekrose, schwielige Umwandlung. Abb. 29 zeigt in einem etwa walnuBgroBen 
Gumma der Wadenmuskulatur stellenweise auch Regeneration der Muskel­
fasern. 

Die diffuse luetische Myositis ohne Gumma bietet das Bild einer unspezi/i­
schen interstitiellen Muskelentzundung, das hOchstens durch Ge/af3intimaverande­
rungen eine gewisse spezi/ische Farbung erhalt (s. auch Abb. 30). Sie nimmt ihren 

Abb. 30. Intcrstitielle Myositis mit scholligem Zerfall de r Muskelfasern. (Dermatomyositis Abb. 32.) 
(Pathoiogisches Institut Lindenburg der Universitiit Koin.) 

Ausgang von den BlutgefaBen des Perimysiums, die erweitert und von Infiltraten 
umgeben sind. Es kommt zur Ausbildung eines an Plasmazellen reichen Granu­
lationsgewebes, das schlieBlich in ein schwieliges, ganz uncharakteristisches 
Bindegewebe ubergehen kann. Die M l1skel/aser selbst ist an/angs unbeteiligt, 
spater kommt es zur Atrophie und zum Untergang des Muskelparenchyms. Die 
genaue Kenntnis dieser diffusen luetischen Myositis verdanken wir NEUMANN 
und MATZENAUER. 

SchlieBlich kann die diffuse Myositis mit Gummen derart vereinigt sein, daB 
in dem schwielig veranderten Muskel miliare oder groBere Gummata enthalten 
sind. 

Die Lues mag auch bei den sehr seltenen generalisierten M uskelentzundungen 
mitunter atiologisch in Betracht kommen. Das gilt nicht fur die akute septische 
Form der Dermatomyositis oder Polymyositis haemorrhagica als vielmehr fur 
die schleichende, nicht eitrige Form. F AHR hebt hervor, daB bei atiologisch 
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verschiedenartigen Ge/iifJerkrankungen - auch luetischen - sekundiir generalisierte 
Muskelentziindungen au/treten konnen. Abb. 30 zeigt eine solche interstitielle 
Muskelentzundung bei einer Dermatomyositis - wie wir annehmen mochten -
luetischen Ursprungs (vgl. die Krankengeschichte S. 241). 

Atiologische Beziehungen der Myositis ossifican"! zur Syphilis haben sich 
nicht erkennen lassen. 

Klinische Krankheitsbilder. Die klinischen Krankheitsbilder, unter denen 
die Muskelsyphilis in Erscheinung tritt, entsprechen den anatomischen Formen 
der durch die Spirochaete pallida hervorgerufenen Muskelentzundungen. Wir 
kennen das umschriebene M uskelgumma und die diffuse Myositis ohne und mit 
Gummabildung; auBerdem scheinen auch die sehr seltenen generalisierten Muskel­

entziindungen in der Form der 
Dermatomyositis oderder Poly­
myositis haemorrhagica mit­
unter luetischen Ursprungs zu 
sein. Ferner treten ein/ache 
M yalgien, d. h. dumpfe, mit­
unter nachts exaeerbierende 
Muskelschmerzen ohne klinisch 
nachweis bare Veranderungen, 
besonders im Fruhstadium der 
Syphilis auf; sie sind oft nur 
fliiehtiger Natur, vornehmlich 
in den GliedmaBen, der Schul­
ter- und Lendenmuskulatur 
lokalisiert und sprechen auf 
spezifisehe Behandlung gut an. 
In der Zeit der sekundaren 
Periode werden auch eigen­
tiimliche, nieht recht geklarte 
Contracturen der Muskeln be­
obachtet, die keine nachweis­
bare Veranderung bieten. Die 
Kranken konnen bei gewissen 

Abb. 31. Gumma des M. sternocleidomastoideus. Bewegungen - meist handelt 
(Nach E. LESSER . ) es sieh um den Biceps brachii 

- die Bewegung nicht zu Ende 
fUhren. Dabei ist der Muskel weich und nu~' der unmittelbar der Sehne an­
grenzende Tell etwas empfindlieh. Diese Falle zeigen stets einen giinstigen 
Verlauf. 

Das Muskelgumma erseheint kliniseh als ein harter im Muskel gelegener 
Knoten von torpidem Entziindungscharakter; mitunter wird es spontan resorbiert. 
Es kann aber aueh zerfallen und dureh die Haut durehbreehen; dann entstehen 
Hautmuskelgesehwlire bzw. Fisteln mit den charakteristischen "ausgestanzten" 
Randern. Dberhaupt sehr selten, tritt dieses Geschwlir nur ausnahmsweise 
im Friihstadium der Lues auf, entwickelt sieh vielmehr in der Regel erst viele 
Jahre nach der lnfektion. Gewohnlich kommt es in der Einzahl vor; in anderen 
Fallen sitzen mehrere Gummiknoten von verschiedener GroBe nebeneinander 
in einem Muskel oder symmetriseh auf beiden Korperseiten. Bevorzugter Sitz 
sind der M. sternocleidomastoideus (Abb.31), ferner die Oberschenkel-, Waden­
und Oberarmmuskulatur, auch in der Zunge, im Masseter, im Zwerchfell und 
im Herzen werden sie gefunden. DaB an traumatiseh gesehadigten Muskel­
stellen (Hamatome, lnjektionsstellen) Gummen entstehen konnen, ist mehrfaeh 
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beobachtet (BIER, HARTTUNG). Die Funktion des betroffenen Muskels wird 
durch das umschriebene Gumma gewohnIich nur wenig beeinfluBt. 

Die diffuse Myositis erscheint klinisch entsprechend dem ieweiligen anato­
miachen Zustand als derbe Anschwellung des Muskels oder als harter, unnach­
giebiger Strang im Bilde einer Gelenkcontractur. 1st sie mit Gummabildung 
vergesellschaftet, so ist in der diffusen Verhartung ein umschriebener Knoten 
nachweisbar. Zu allen Zeiten del' Syphilis wird die umschriebene luetische 
Muskelentzundung beobachtet, sei es, daB sie multipel oder nur an einem Muskel 
auftritt. In der Zusammenstellung MATZENAUERs, der 11 eigene Beobachtungen 
und 26 FaIle cler Literatur uberschaut, ist die diffuse Myositis nicht weniger als 
22 mal (d. h. in 60%) schon innerhalb des ersten Krankheitsjahres der Syphilis 
entstanden. Betroffen werden 
in erster Linie der M. biceps 
und der M. gastrocnemius, was 
zu einer Contractur des Ell­
bogens bzw. des Kniegelenks 
fUhrt. Auch der Triceps, Qua­
driceps, Sternocleidomastoi­
deus und Masseter u. a. konnefl 
Sitz der Erkrankung sein. Die 
Funktionsstorung ist bei der 
diffusen luetischen Myositis im 
Gegensatz zu dem umschrie­
benen Gumma erheblich: del' 
Muskelschwund und die Ge­
lenkversteifung. Auch starkere 
Schmerzen konnen auftreten, 
besonders wenn das Periost am 
Muskelansatz mit erkrankt ist. 

Generalisierte Muskelentziin­
dungen mit den kIinischen El'­
scheinungsformen der Dermato­
myositis oder Polymyositis 
haemorrhagica konnen, wie es Abb. 3 2. Dermatomyositis. 
scheint, auch auf Lues zuruck- (lVIed. Univ.-Kllnik Augustahospital Koln.) 
zufUhren sein. Jedenfalls wird 
diese Auffassung, die mit den pathologisch-anatomischen Bef1tnden (s. S. 239) im 
Einklang steht, klinisch dadurch gestiitzt, da(3 in einzelnen Fiillen eine antiluetische 
Behandlung von Erfolg gekront war. So sah ich einen Kranken mit dem aus­
gespl'ochenen Bild der Dermatomoysitis. El' war 3 Monate vor der Aufnahme 
in die medizinische Universitatsklinik (Augustahospital) Koln mit zunehmenden 
Schwellungen und Schmerzen der Arme und Beine erkrankt. Abb.32 zeigt die 
hochgradigen Verandel'ungen. Wegen del' stark positiven W assermannschen 
Reaktion im Blut wurde eine antiluetische Behandlung dul'chgefUhl't; die 
Schwellungen gingen allmahlich zuruck und del' Kranke konnte nach mehreren 
Monaten wieder selbstandig langere Stl'ecken gehen. 

Diagnose und Therapie. Die El'kennung der Muskelsyphilis kann auf groBe 
Schwiel'igkeiten stoBen. Del' ortIiche Befund des umschl'iebenen - harten 
oder erweichten - Knotens im Muskel ist nicht eindeutig im Sinne des Gummas, 
ebensowenig eine diffuse Muskelschwellung im Sinne der luetischen Myositis. 
Daher werden wir jedesmal, wenn wir einen derartigen Be/und erheben, grund­
siitzlich die di//erentialdiagnostischen Moglichkeiten erwiigen und gegebenen/alls 
liingere Zeit im Auge behalten. In Betracht zu ziehen sind in el'ster Linie das 
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Sarkom und die Muskeltuberkulose, sodann die AktinomkY08e, der Echinokokkus, 
Cysticercus und die Sporotrichose. Ferner darf nicht vergessen werden, daB ein 
ulceriertes, nach der Oberflache durchgebrochenes Muskelgumma einem Raut­
oder Schleimhautcarcinom ahnlich sehen kann; ganz besonders fUr die Zunge 
kommt diese "Oberlegung in Frage. Es ergibt sich dann von selbst, daB eine 
genaue Anmanese und korperliche Untersuchung, die Wassermannsche Reaktion 
im Blut, die Wirkung einer kurze Zeit durchgefUhrten Jodkali- oder Quecksilber­
Salvarsanmedikation, gegebenenfalls eine Punktion und schlieBlich die Probe­
excision oder Exstirpation zur Kiarstellung herangezogen werden miissen. 

Die Vorgeschichte kann die luetische Infektion des Kranken aufdecken, 
aber mehr aJs die Moglichkeit eines Gummas wird dadurch nicht ausgesprochen; 
andererseits ist sie durch eine negative Anamnese gewohnlich nicht ausgeschlossen. 
Auch die Wassermannsche Reaktion besagt nicht sehr viel mehr; wissen wir 
doch, daB sie beim Zungencarcinom haufiger positiv ausgefallen ist (praeca­
meroses Stadium!). Immer mussen wir bedenken, daB ein einmalluetisch infizierter 
Mensch auch an einer andersartigen Krankheit leiden kann. Der ortliche Befund 
eines Tumors, der die Grenzen eineseinzelnenMuskels uberschreitet, spricht ebenso 
wie regionare Lymphknotenschwellungen ffir das an sich haufigere Sarkom. Die 
Lokalisation im Kopfnicker oder im KaumuskellaBt stark an Lues denken, ebenso 
wie gleichzeitig bestehende Zeichen florider Lues anderer Organe. Wenn dann auf 
Grund erheblicher Verdachtsmomente eine antiluetische Behandlung eingeleitet 
wird, so miissen wir in absehbarer Zeit eine wesentliche Beeinllussung des Gummas 
beobachten und sind nur dann berechtigt, die Diagnose ex juvantibus zu stellen. 
A ndernlall-s wird die U ntersuchung des Gewebes notwendig. Der gleiche dia­
gnostische Weg gilt fUr das Gumma. die diffuse lokale Myositis als auch ffir die 
sehr seltenen generalisierten Muskelentziindungen. 

Die Behandlung der Muskelsyphilis ist ffir aIle Formen eine planmaBig durch­
gefiihrte antiluetische Kur. Selbst ganz groBe Gummen bilden sich in wenigen 
Wochen zuriick. Refraktare FaIle sind seit der Salvarsananwendung nicht mehr 
mitgeteilt. Auch die diffuse Myositis erfahrt Besserung oder Reilung, solange 
noch Muskelsubstanz erhalten ist. 

III. Syphilis der Sehnenscheiden nnd Schleimbentel. 
Syphilitische Erkrankungen der Sehnenscheiden und Schleimbeutel sind 

selten, viel seltener als unspezifische Erkrankungen dieser Gebwebe bei luetisch 
Infizierten. Dementsprechend sind auch unsere Kenntnisse von diesen sparlich; 
hinzu kommt, daB die im Schrifttum niedergelegten Befunde groBtenteils aus 
einer Zeit stammen, in der Syphilis iiberhaupt noch nicht s.o gut gekannt war 
wie heute. Immerhin sind durch die klinische Erfahrung und einige verwertbare 
anat:lmiscbe Untersuchungen einzelne Krankheitsbilder abgegrenzt worden. 

Wir find en die luetiscben Entziindungen der Sebnenscheiden und ebenso 
die der Schleimbeutel entweder iYrtlich isoliert oder sekundiir von einem ent­
sprechenden ProzefJ der zugehOrigen Muskel bzw. Gelenke ergril/en, und beobachten 
sie als akute oder chronische Tendovaginitis bzw. Bursitis. 

Pathologisch-anatomisch unterscheiden wir die Affektionen in einlache -
unspezifische - und in gummOse Entziindungen. SCHUCHARDT teilt einen Fall 
von gummOser Tendovaginitis mit. Die bauptsachlicb erkrankten Sehnen ge­
horten dem Supinator longus, dem Extensor carpi-radialis und Extensor pollieis 
longus an. Die Sehnenscheiden waren von einer eigentumlichen grau-gelblichen, 
gallertartigen Masse ausgefiillt und von einer schleierartigen, stellenweise dicken 
Auflagerung bedeckt. Mikroskopisch fand sich eine diffuse kleinzellige Infil-
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tration, welche in der Tiefe Riesenzellen und vor all em kleine umschriebene 
Nekroseherde - miliare Gummiknotchen - aufwies. 

Die klinischen Erscheinungsformen der luetischen Tendovaginitis bzw. Bursitis 
entsprechen bei der akuten Form ganz denen einer unspezifischen Sehnenscheiden­
oder Schleimbeutelentziindung: Rotung, Schwellung, Schmerzhaftigkeit je nach 
der Form und Lage des erkrankten Gewebes. Am haufigsten tritt sie an den 
Streckern der Finger und Zehen auf. Das Krankheitsbild erhiilt die spezifische 
Farbung dadurch, dafJ gleichzeitig die polyartikuliire Gelenkentzilndung der frilhen 
Syphilisperiode oder andere Zeichen der floriden Lues erkennbar sind, bezw. da­
durch, dafJ sie erst auf spezifische Therapie heilen. 

In der Literatur der letzten Jahre berichtet MILIAN iiber einen Fall von 
luetischer Sehnenscheidenentziindung des Extensor polIicis: 

Ein 46jahriger Mann erkrankte an einer Tendovaginitis crepitans des langen Daumen­
streckers und der radialen Muskeln, die auf die gebrauchlichen MaBnahmen nicht ansprach, 
aber durch zwei intraveniise Salvarsaninjektionen in 14 Tagen geheilt wurde. Die Wa.-R. 
im Blut war stark positiv, venerische Infektion wurde zugegeben und eine Narbe des Pra­
putiums war erkennbar. 

Bei den chronischen Formen sind entweder blande serose Ergilsse oder auch 
umschriebene Knoten nachweisbar. So ahnelt die luetische Tendovaginitis 
klinisch naturgemaB sehr der viel haufigeren tuberkulOsen. Die Schwellung ist 
meist nur wenig empfindlich. Bricht der ProzeB durch die Raut durch, so 
k6nnen insbesondere bei der gummosen Schleimbeutelentziindung charakte­
ristische Geschwiire mit ausgestanzten Randern entstehen. Der spiiteren 
Periode der Syphilis angehorig, sind nach den in der Litera-tur niedergelegten 
Erfahrungen meist gleichzeitig noch andere Manifestationen der Lues erkennbar 
(Arthritis, Ulcus cruris). LANE teilt 2 Krankengeschichten mit, die iiber syphi­
litische Schleimbeutelentziindungen berichten. 

Er sah eine 50jahrige Frau mit doppelseitiger Erkrankung des prapatellaren Sehleim­
beutels (rechts Hydrops, links zerfallenes Gumma) und einen 49jahrigen Mann mit einer 
fistelnden Bursitis olecrani. Antiluetische Behandlung fiihrte rasch Heilung herbei. 

Die Erkennung der spezitischen Entzilndung an den Sehnenscheiden und den 
Schleimbeuteln stiltzt sich aut gleichzeitig bestehende Erscheinungen der Syphilis, 
aut die positive Wassermannsche Reaktion 1tnd vor allem aut den prompten Erfolg 
einer spezifischen Behandlung. 

16* 
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Syphilis maligna. 
Von 

RUDOLF MATZENAUER-Graz. 

Mit 7 Abbildungen. 

Begriff der Syphilis maligna. 
Wahrend die meisten SyphilisfaIle einen gewissen typischen Verlauf zu 

nehmen pflegen, gibt es wie bei jeder anderen Krankheit so auch bei der Syphilis 
abnorme FaIle, sei es im gunstigen, sei es in ungiinstigem Sinne - FaIle, die 
gegenuber dem gewohnlichen Krankheitsbild durch atypische Erscheinungen 
und schweren Verlauf auffielen, wurden schon von alteren Autoren besonders 
beschrieben und dabei, urn die Besonderheit zum Ausdruck zu bringen, die 
Syphilis mit verschiedenen Beiworten zu kennzeichnen versucht. 

Nach PROKSCH "unterscheidet schon AsTRUC, der die Lues im allgemeinen als eine 
schwere Krankheit erklart, nebenbei eine Lue8 gravior et gravi88ima und liioBt diese tells 
von konkomittierenden Krankheiten, dem Alter, der Konstitution, dem Geschlecht und 
Temperament des Kranken, teils von der Lokalisation der Lues in lebenswichtigen Organen 
und den Rezidiven abhii.ngig sein, ohne jedoch auf besondere Akuitat oder einen raschen 
Zerfall der Syphilisprodukte hinzudeuten. Gleichzeitige und spatere Autoren faBten die 
malignen Formen unter Syphili8 gravis, acuta, perdita u. dgl. zusammen oder nannten sie 
auch rapide, perniziiise, degenerierte, destruktive, anormale und modifizierte Formen, bis 
um die Mitte des vorigen Sakulums von Frankreich aus die Bezeichnung: maligne, precoce, 
galoppante mit der Kombination: maligne galoppante und maligne precoce allgemeiner 
gebrauchlich wurde." 

Wahrend aber bis dahin unter verschiedenen Namen auch recht verschieden­
artige Krankheitsbilder beschrieben wurden, denen nur das eine Moment ge­
meinsam war, daB sie eben gegenuber den gewohnlichen SyphilisfaIlen durch 
selten zur Beobachtung kommende, schwere Erscheinungen auffielen, sei es 
durch atypischen Charakter der Efflorescenzen oder durch ihre abnorme 
Lokalisation oder durch hartnackige Rezidive usw. bedingt, hat im Jahre 1865 
Bazin und dann Dubouc aus der Menge der verschiedenarligen Krankheits­
formen und Verlaufsweisen, unter welchen die Syphilis auftreten kann, ein be­
stimmtes Krankheitsbild herausgehoben, als eigenen, wohl charakterisierten 
Typus aufgesteIlt und ala SyphiliB maligne precoce bezeichnet. 

DieBeB KrankheitBbild charakteriBiert Bich durch rasch ulceroB zerfallende Haut­
erBcheinungen im fruhen SekundiirBtadium, die meiBt einhergehen mit Bchweren 
StOrungen des AllgemeinzustandeB. 

Von allen spateren Autoren wurde die Besonderheit und die Berechtigung 
einer Sonderstellung dieses Krankheitsbildes akzeptiert. Da jedoch die ver­
schiedenen Autoren je nach ihrer personlichen Erfahrung und Auffassung 
das Hauptcharakteristikum bald mehr in einem Symptom, bald mehr in 
einem anderen erblicken zu mussen glaubten, haben sie dies demgemaB durch 
einen etwas modifizierten Namen zum Ausdruck zu bringen gesucht und bald 
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die Bezeichnung Syphilis maligna und Syphilis maligna praecox oder Syphilis 
galopparrte, Syphilis praecox, Syphilis maligne galoppante vorgezogen. Vielfach 
wird damit allerdings ein und dasselbe Krankheitsbild gemeint, von manchen 
Autoren dagegen wurden mit diesen Variationen der Benennung auch feine 
Unterschiede im klinischen Krankheitsbilde verbunden. 

Am besten diirfte der Begriff der Syphilis maligna praecox in neuerer Zeit 
von NEISSER definiert worden sein, der in seiner treffenden Weise die Raupt­
merkmale folgendermaBen kurz zusammenfaBt: I. Konstitutionelle Symptome 
mit Fieber, Anamie, Kachexie, Gewichtsabnahme und dergl. 2. Friihzeitiger 
Ausbruch ulceroser Prozesse auf der Raut. 3. Neigung zu Rezidiven. 4. Koin­
zidenz milder Schleimhauterkrankungen und schwerer Affektionen der auBeren 
Raut. 5. Wirkungslosigkeit einer antiluetischen Behandlung und unsichere 
Reaktion auf Jodkali. 

Fiir die Benennung "galoppierende Syphilis" trat namentlich LESSER ein, 
der den in Deutschland meist iiblichen Namen "maligne Syphilis" zwar ak­
zeptiert hat, "aber glaubt, daB der viel bezeichnendere und nicht zu irgendwelchen 
MiBverstandnissen Veranlassung gebende Namen "galoppierende Syphilis" 
vorzuziehen ist. Nach LESSER "ist die wichtigste Eigentiimlichkeit derselben das 
fruhzeitige Auftreten von tertiiiren Erscheinungen, die Kurze oder das vollige Fehlen 
der Sekundiirperiode. Diese, die in gewohnlichen Fallen 2-3 Jahre dauert, 
wird eben in auBerordentlich kurzer Zeit durchlaufen, ja in manchen Fallen kann 
man iiberhaupt kaum von sekundaren Erscheinungen sprechen. Schon das erste 
Exanthem nimmt bald nach dem Erscheinen tertiare Formen an, und so kommt 
es, daB sich die Krankheit schon 1/4 Jahr nach der Infektion in vollem tertiaren 
Stadium befinden kann. Die sonst chronisch verlaufende Syphilis hat bei der 
galoppierenden Syphilis einen akuten Charakter, die kaum gebildeten Produkte 
haben eine eigentiimlich groBe Neigung zum Zerfall. Aber nicht nur das friih­
zeitige Auftreten der tertiaren Symptome, sondern noch eine zweite, nicht minder 
wichtige Eigentiimlichkeit des Verlaufes, namlich die Raufung der sich folgenden 
Rezidive, charakterisiert die galoppierende Syphilis". 

Als Syphilis praecox oder Syphilis tertiaria praecox (SCHOLTZ) wurden FaIle 
bezeichnet, bei denen kurze Zeit nach dem Primaraffekt ohne Sekundarerschei­
nungen Gummen auftreten und zwar ohne Zeichen einer gleichzeitig bestehenden 
schweren Allgemeinerkrankung; die Gewebsveranderungen besitzen dabei aIle 
Eigenschaften der Gummen oder der tuberoserpiginosen Syphilide (UMANSKY). 

Ein Unterschied zwischen diesen Formen wurde darin erblickt, daB bei der 
Syphilis galoppans wenigstens kurze Zeit Sekundarerscheinungen vorausgehen, 
wahrend solche bei der reinen Syphilis praecox fehlen. Zwischen diesen beiden 
einerseits und der Syphilis maligna praecox andererseits wurde als Unterschied 
hauptsachlich geltend gemacht, daB diese einhergeht mit schwerer Storung 
des Allgemeinbefindens, worin nach Ansicht mancher Autoren gerade das Raupt­
kriterium der Malignitat liegt. Schwere Allgemeinerscheinungen konnen aller­
dings auch bei der Syphilis galoppans sich einstellen - dann verwischt sich eben 
der U nterschied zwischen Syphilis maligna praecox und Syphilis galoppans; 
sie miissen aber bei dieser nicht immer vorhanden sein und fehlen stets bei der 
Syphilis praecox. 

Wie ersichtlich ist allen gemeinsam das iiberraschend friihzeitige Auftreten 
von Geschwursbildung, die gummosen Oharakter aufweist. Zwischen diesen Formen 
gibt es keine scharfe Grenze, es besteht kaum ein gradueller Unterschied, es 
finden sich iiberall flieBende Ubergange in einander, namentlich wenn man das 
ganze Krankheitsbild mit allen seinen Merkmalen zusammen im Auge halt 
und sich nicht einseitig beeinflussen liiEt, auf ein oder das andere Symptom aus­
schlieBlich das Rauptgewicht zu legen und die anderen als nebensachlich zu 
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betrachten. Zu bedenken ist, daB ebenso wie bei jedem anderen auch hier 
nicht aIle Symptome, welche dem betreffenden Krankheitsbild zukommen, 
in gleich pragnanter Weise ausgebildet sein miissen. Die hauptsachlichsten 
Symptome werden zwar haufig angetroffen, aber ihr Vorkommen ist nicht 
obligat, selten werden sie aIle gleichzeitig vorgefunden (UMANSKY). Es kann 
bei dem einen Fall mehr dieses, bei einem anderen Fall mehr ein anderes 
Symptom in den Vordergrund treten und das Symptomenbild beherrschen. 
Hiefiir sind gewiB verschiedene, namentlich individuelle konstitutionelle Momente 
verantwortlich, die allerdings nicht immer deutlich zu erkennen und nachweisbar 
sind, in vielen Fallen aber doch klar zutage liegen. 

So pflegt beispielsweise das Bild der Syphilis maligna ein anderes zu sein 
bei robusten Potatoren als bei TuberkulOsen, bei welch letzteren gewohnlich die 
Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes einhergehend mit Fieber, Anamie, 
wachsgelber Farbe, Kachexie, Widerstandslosigkeit des Organismus, sowie 
Wirkungslosigkeit, ja sogar verschlimmerndel' Wirkung der Quecksilberbehand­
lung usw. eine viel schwerere und auffallendere zu sein pflegt. DURING, welcher 
hauptsachlich im Orient, namentlich in Kleinasien, reichlich Gelegenheit hatte, 
maligne Syphilis zu sehen bei einer Bevolkerung, in der nicht nur die Syphilis, 
sondern auch die Tuberkulose endemisch ist, verkniipft vielleicht gerade des­
halb am scharfsten den Begriff Malignitat mit dem V orhandensein einer schweren 
Allgemeinerkrankung . 

. ,Nach v. DURING sind die genannten Zeichen schwerer Allgemeinerkrankung zwar 
meistens begleitet von schweren ortlichen Erkrankungen, mit rasch zur Pustelbildung, 
Eiterung, Zerfall neigenden Infiltraten. Aber diese letzteren Symptome - und das ist das 
Wesentliche - konnen sehr wohl bestehen ohne jene den Begriff der Malignitat ausmachen­
den Zeichen schwerer Allgemeinerkrankung. Dann handelt es sich aber um Syphilis gravis 
oder Syphilis praecox." . 

Als Syphilis gravis werden FaIle bezeichnet, bei denen "durch die Lokali­
sation der Syphilis an lebenswichtigen Organen oder durch hinzutretende Kom­
plikationen mit anderenKrankheiten oder Dyskrasien" (NEISSER) ein ungiinstiger 
Verlauf eventuell mit letalem Ausgang bedingt ist. Ein letaler Ausgang ist aber 
keineswegs mit dem Begriff einer malignen Syphilis verkniipft; diese ist eine 
Erkrankung von besonderer Eigentiimlichkeit; nicht der letale Ausgang ist bei 
ihr das Charakteristische, sie endet sogar selten mit dem Tod; im Gegenteil 
pflegt sie mit dem anfangs stiirmischen Verlauf sich dann, wie man zu sagen pflegt, 
ausgetobt zu haben. 

Fiir die nahe verwandten und miteinander oft identifizierten Typen, deren 
Unterscheidungsmerkmale in der Tat sich oft verwischen, und die daher wohl 
am besten wirklich zusammengelegt werden konnen, hat sich im Sprachgebrauch 
kurzweg die Bezeichnung Syphilis maligna eingebiirgert. Diese kurze Bezeichnung 
hat aber AnlaB gegeben, daB manche Autoren auch von Syphilis maligna sprechen 
in Fallen, die nicht schon im Friihstadium eine atypische, iiberstiirzte und maligne 
Verlaufsweise zeigen, sondern erst im tertiaren Stadium zu auffallend rapid urn 
sich greifenden, ausgedehnten Zerstorungsprozessen fiihren. Der Grund, warum 
auch solche tertiare FaIle zur Syphilis maligna in Beziehung gebracht wurden, 
liegt darin, daB die betreffenden Autoren hauptsachlich im destruktiven Charakter 
das Zeichen einer gewissen Malignitat erblickten: Nach ihrer Auffassung miissen 
die Ursachen, welche einen malignen Krankheitsverlauf bedingen, nicht immer von 
Anbeginn der Krankheit vorhanden sein, sondern konnen auch erst in spaterer 
Zeit durch Hinzutreten verschiedener Umstande gegeben sein. In diesem Sinne 
miiBte man solche FaIle als Syphilis maligna tarda oder tertiaria bezeichnen zum 
Unterschiede von der sonst gemeinten Syphilis maligna praecox. 

Endlich wurden von Praktikern vielfach solche FaIle schon als "etwas maligne" 
bezeichnet, die iiberhaupt keinen destruktiven Charakter aufweisen, sondern 
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bloB seItenere atypische Exanthemformen zeigen, die bei gewohnlichem Verlauf 
erst in spaterer Zeit aufzutreten pflegen und die erfahrungsgemaB oft einen 
malignen Verlauf der Syphilis begleiten oder diesen einleiten und deshalb als 
prognostisch ominose Erscheinungen geIten, wie papulo-tuberose und pustulose 
Exantheme, doldenformige Syphilide, Lichen lueticus, die nicht seIten auch mit 
deutlicher Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes einhergehen und gegen die 
iibliche Therapie sich hartnackig erweisen. Gerade auf diesen letzteren Umstand 
wird Gewicht gelegt bei der Annahme, daB es sich dabei um mildere Formen 
einer malignen Syphilis handle, weil viele Autoren es fiir ein Hauptcharakteristi­
kum dieser betrachten, daB sie sich gegen die Quecksilberbehandlung re­
fraktar verhalt. 

AnlaB zu einer solchen differenten Auffassung gibt offenbar das Wort maligne, 
das einen beliebig dehnbaren Begriff darstellt, der sich nicht nur der Intensitat 
nach nicht scharf abgrenzt, sondern auch dem Sinne nach sich auf ganz ver­
schiedene Symptome anwenden laBt. Wahrend beispielsweise die einen in der 
schweren Allgemeinerkrankung eine conditio sine qua non fiir die Malignitat 
erblicken, sehen die andern die AuBerung der Malignitat in der Neigung der 
Syphilisprodukte zum raschen Zerfali, in dem ulceros deletaren Charakter, 
wieder andere in der Wirkungslosigkeit der Therapie. Wenn auch nach dem 
aligemeinen Sprachgebrauch anzunehmen ist, daB mit dem Wort maligne der 
Begriff einer schweren Beeintrachtigung des Gesamtzustandes verkniipft ist, 
so kann dem gegeniiber immerhin angefiihrt werden, daB bei geringerer Intensitat 
der gleichen Ursache, also bei einer milderen Form der Malignitat sich die Aus­
wirkung derselben nicht in vollem Umfange auBern wird, sondern sich auf ge­
wisse Symptome beschranken kann, so daB beispielsweise das Allgemeinbefinden 
darunter nicht wesentlich oder gar nicht zu leiden braucht, wahrend aber 
doch die Reaktion des Korpers ganz eigenartig beeinfluBt und umgestimmt 
wird, so daB Krankheitserscheinungen sich in ungewohnlicher, atypischer, 
besonders heftiger, bosartiger Weise auBern. Die vage Bedeutung des Wortes 
maligne ist schuld, daB nicht ein scharf umrissener Begriff verstanden werden 
mu{J, sondern daB Verschiedenartiges hineingelegt werden kann. Der MiB­
brauch der Bezeichnung Syphilis maligna wurde von vielen Autoren storend 
empfunden und fiihrte zu dem Vorschlag, den Namen iiberhaupt abzuschaffen 
(HASLUND, HECHT). Um das anstoBige Wort maligne zu umgehen, haben eben 
andere die Bezeichnung Syphilis galoppans vorgezogen. 

Um MiBvertsandnissen vorzubeugen, solite man jedenfalls, wenn man mit 
Syphilis maligna das von BAZIN gekennzeichnete Krankheitsbild meint, richtig 
eigentlich immer die Bezeichnung pracox zu Syphilis maligna beifiigen. Doch 
hat sich die kurze Bezeichnung Syphilis maligna derart eingebiirgert, daB heute 
darunter aligemein das in Rede stehende Krankheitsbild verstanden wird. 

Klinisches Bild. 
Beginn. 

Die Syphilis maligna praecox oder Syphilis galoppans oder kurzweg Syphilis 
maligna genannt, kennzeichnet sich durch rasch ulceros zerfaliende Haut­
erscheinungen im frUhen Sekundarstadium, meist einhergehend mit mehr oder 
minder ausgesprochener Beeintrachtigung des Aligemeinzustandes. 

Als maligne zeigt sich also die Syphilis noch nicht beim Primar­
affekt , sondern erst im Sekundarstadium, manchmal schon beim ersten 
Exanthem, haufiger erst nach demselben, bei den meist rasch folgenden 
Rezidivausschlagen. 
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Das wesentlichste Charakteristikum der malignen Syphilis, weil allen Fallen 
gemeinsam, ist das friihzeitige Auftreten von Ulcerationen an der auBeren Raut, 
seltener auch an der Schleimhaut; sie finden sich teils untermischt mit einem 
gleichzeitig sonst bestehenden Exanthem, das meist polymorphen oder papulo­
pustulOsen Charakter hat, teils konnen sie auch fiir sich allein ohne andere Ef­
florescenzen als einzige Erscheinungsformen auftreten. 

Das Aussehen des Primaraffektes, sowie dessen kurzere oder langere Inku­
bationszeit sind ohne prognostischen Belang fur den weiteren Verlauf der Syphilis, 
wenn gleich von manchen Autoren diesbezuglich Angaben gemacht wurden. 
MAURIAC, BASSEREAU, BOECK u. a. haben angegeben, daB eine maligne Syphilis 
sich in der Regel mit einem phagedanischen Schanker einleitet: Sie haben die 
Zerfallserscheinungen schon als erstes Symptom des weiteren malignen Krank­
heitsverlaufes gedeutet~ TARNOWSKY hat im eitrig zerfallenden gangranosen 
Primaraffekt sogar die Ursache zu einer chronischen Mischinfektion mit Eiter­
erregern erblickt und dadurch den malignen Syphilisverlauf zu erklaren versucht. 
1m Gegensatz hiezu haben andere Autoren, namentlich LEWIN, darauf hin­
gewiesen, daB nicht selten gerade nach unbedeutenden Sklerosen ein maligner 
Krankheitsverlauf beobachtet wird. 

Die Divergenz der Angaben kann in manchen Fallen vielleicht ungezwungen 
aus dem differenten Krankenmaterial erklart werden: ErfahrungsgemaB wird 
maligne Syphilis am haufigsten, worauf spater noch zuruckzukommen sein 
wird, bei Potatoren und bei tuberkulOsen oder kachektischen Individuen beob­
achtet. Bei ersteren, die oft die Reinhaltung des Primaraffektes ganzlich ver­
nachlassigen, kann es leicht zu Sekundarinfektion mit Eitererregern oder Gangran 
kommen, zumal beim Sitz des Primaraffektes innerhalb des phimotischen 
Praeputiums und bei den dann meist gleichzeitig bestehenden balano-posthitischen 
Entzundungsprozessen. Bei nuchternen tuberkulOsen Personen dagegen, die 
sich sauber halten und einen reinen, nicht eitrig belegten Primaraffekt haben, 
mag derselbe um so eher unbedeutend erscheinen oder sogar unbeachtet gelassen 
werden, als bei kachektischen Individuen gleichzeitig auch die sonst pathogno­
monische, regionare Drusenschwellung wenig ausgebildet sein oder sogar ganzlich 
fehlen kann. 

Aus dem Verhalten der Lymphdriisen und der Prodomalsymptome kann gleich­
falls nicht mit Sicherheit eine maligne Syphilis prognostiziert werden, wenngleich 
mitunter der Mangel einer regionaren Drusenschwellung gerade bei kachektischen 
Individuen ominos auffallt und haufig besonders schwere und protrahierte Pro­
dromalsymptome einen malignen Syphilisverlauf einzuleiten pflegen, so daB 
man daraus schon eher auf einen atypischen Verlauf sich gefaBt machen kann. 
Bekanntlich kann aber eine Driisenschwellung auch gerade bei den allerleichtest 
verlaufenden Syphilisfallen fehlen oder nur geringfugig ausgebildet sein, und 
andererseits stehen der Beobachtung, daB die sonst pathognomonische regionare 
Lymphdriisenschwellung in manchen Fallen von maligner Syphilis fehlt, auch 
gegenteilige Angaben gegenuber, wonach in manchen Fallen geradezu starke 
Lymphdriisenschwellung beobachtet wurde. Wie schon erwahnt, finden solche 
widersprechende Angaben ungezwungen darin ihre Erklarung, daB maligne 
Syphilis besonders haufig gerade bei kachektischen Individuen und Potatoren 
sich findet. Bei letzteren, die oft starkleibige "robuste Manner" sind, ist kein 
Grund vorhanden, daB die regionare Drusenschwellung ausbleiben sollte. Bei 
kachektischen (meist tuberkulosen) Individuen dagegen liegt die Abwehrkraft 
des Organismus darnieder. Die Schwellung der Drusen ist eine Abwehrreaktion 
gegen die eingedrungenen Mikroorganismen; diesen Schutzwall aufzurichten, 
bringt nur ein noch kraftiger Organismus die Fahigkeit auf, bei geschwachter 
Konstitution versagt der Lymphdrusenapparat. 
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Einige Autoren - BROUSSE, EGOROW, PORIAS - wollen eine auffallend kurze, 
zweite Inkubationszeit beobachtet haben; doch entspricht dies unseren eigenen 
Erfahrungen nicht, wir konnten im Gegenteil relativ haufig auffallend pro­
trahierte Prodromalsymptome und dadurch verspiiteten Ausbruch des Exanthems 
konstatieren. 

Schwere und protrahierte Prodromalsymptome brauchen keineswegs von einem 
malignen Verlauf gefolgt zu sein. Umgekehrt muB andererseits eine maligne 
Syphilis keineswegs immer mit schweren Prodromalsymptomen sich einleiten; 
sie kann nach einem gewohnlichen Primarstadium nach der iiblichen Inkubations­
zeit ohne auBergewohnliche Prodrome, also ohne jede Vorankiindigung sich doch 
im Sekundarstadium in unerwarteter Weise einstellen. 

In der Regel allerdings pflegen beachtenswerte, sogar schwere und oft 
Tangere Zeit anhaltende Prodrome dem Eruptionsstadium vorauszugehen; sie 
mogen bald nur einige Tage dauern, manchmal auch durch mehrere W ochen sich 
hinziehen, ohne daB ein Exanthem auftreten wiirde, das nach Verstreichen der 
gewohnlichen Inkubationszeit schon zu erwarten gewesen ware. 

Mit Auftreten des Exanthems pflegen bekanntlich die Prodromalsymptome 
nachzulassen oder zu schwinden, wenigstens ist dies bei einem gewohnlichen 
Syphilisverlauf die Regel. Wenn dies auch haufig bei maligner Syphilis zutrifft, 
so ist dies dabei doch keineswegs immer der Fall: 1m Gegenteil nicht selten 
persistieren sie auch noch nach Eruption des Exanthems mehr oder minder. 

Die Prodromalsymptome auBern sich in verschiedener Intensitat durch Kopf­
schmerzen, Appetit- und Schlaflosigkeit, Mattigkeit und psychische Depression, 
Abblassen der Gesichtsfarbe, Anamie, rheumatoide Schmerzen in Knochen und 
Gelenken, seltener in Muskeln oder Nerven und vor allem durch Fieber. 

Bei gewohnlichen leichten Prodromen pflegt das Fieber, wenn iiberhaupt ein 
solches vorhanden ist, nur wenige Tage zu bestehen und dabei remittierenden 
Charakter zu zeigen. Bei maligner Syphilis wird dagegen lang anhaltendes 
Prodromalfieber haufig beobachtet und bildet eines der wichtigsten Symptome. 
Wie die maligne Syphilis im allgemeinen durch ihr atypisches Verhalten sich 
kennzeichnet, so halt sich auch das Fieber dabei nicht an den sonst remittierenden 
Charakter, sondern nimmt haufig einen intermittierenden hektischen, seltener 
einen persistenten Typus an. Dadurch kann in Fallen, wo der Primaraffekt un­
beachtet blieb, und lange kein Exanthem erscheint, manchmal einerseits Tuber­
kulose, andererseits Typhus in differentialdiagnostische Erwagung kommen. 

Kopf- oder Gliederschmerzen beschranken sich nicht immer auf bloBe Schmerz­
haftigkeit ohne klinisch nachweis bare anatomische Veranderungen: Es kommen 
bei verzogertem Ausbruch des Exanthems auch manchmal nicht unbetrachtliche 
entziindlich schmerzhafte Schwellungen der Gelenkkapsel und FlUssigkeits­
ergufJ im Gelenk selbst vor, so daB bei Befallensein mehrerer Gelenke bei gleich­
zeitig hohem Fieber auch Gelenkrheumatismus in Frage kommen kann. 

Bisweilen beobachtet man schon vor Ausbruch des Exanthems wahrend des 
protrahierten Prodromalstadiums periostale A uftreibungen, besonders gerne an den 
Stirnhockern oder Scheitelbeinen, sowie iiber dem Sternum oder an den Clavikeln, 
seltener aber gelegentlich doch auch gleichzeitig an langen Rohrenknochen. 

Manchmal kommt es vor dem zunachst folgenden Rezidivausschlag, seltener 
bei mehreren Rezidiven wieder zu ahnlichen Prodromen wie vor dem ersten 
Exanthem oder zu einer Exacerbation bestehen gebliebener Symptome; besonders 
kann das Fieber, meist vergesellschaftet mit heftigeren Kopf- uhd Glieder­
schmerzen, sich auch wieder einstellen, in manchen Fallen bei jeder neuerlichen 
Rezidive so regelmaBig, daB die betreffenden Kranken durch das Exacerbieren 
dieser Schmerzen schon im voraus auf eine zu gewartigende Rezidiverscheinung 
aufmerksam gemacht werden. 
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Erstes Exanthem. 
Das den meist schwereren Prodromen /olgende Erstlinys-Exanthem zeigt bei 

den einzelnen Fallen ein recht verschiedenartiges Verhalten. Es kann nach der 
iiblichen oder nach einer haufiger protrahierten, seltener verkiirzten Inkubations­
zeit zunachst einmal ein gewohnliches Exanthem auftreten ; oder aber es zeigt 

Abb. 1. Grol.lpustuloses Syphilid. 

sich gleich ein einigermaBen auffallendes, ungewohnliches Aussehen; oder 
endlich es kann ein Erstlingsexanthem im gewohnlichen Sinne ganzlich 
fehlen, wie man dies bei einem typischen Syphilisverlauf erwarten mochte; 
es konnen vielmehr gleich als erste Erscheinungsformen auf der Haut ver­
einzelte Geschwiire auftreten, welche tertiaren Formen gleichen: Syphilis 
praecox (tertiaria); wenn solchen kurze Zeit (1/4-1/2 Jahr Erscheinungs­
formen der gewohnlichen Sekundarperiode vorausgegangen sind: Syphilis 
galoppante. 
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In der Mehrzahl der Fiille gehen den eigentlich malignen, also ulcerosen Haut­
formen Erscheinungsformen der gewohnlichen Sekundiirperiode voraus, oder sie 
finden sich mit diesen untermengt gleichzeitig. 

Das Erstlingsexanthem ist in der Regel kein rein makulOser, meist ein papulo­
pustulOser, haufig ein polymorpher Ausschlag; dabei kann entweder die Mehrzahl 
der Efflorescenzen den gewohnlichen Charakter und die typische Anordnung an 
den Pradilektionsstellen fUr ein Erstlingsexanthem haben, wahrend nur einzelne, 
meist ganz besonders groBe Papeln oder Pusteln die ungewohnliche Eigenschaft 
haben, sich rasch zu Geschwiiren umzuwandeln ; oder aber es kann der Charakter 
des gesamten Exanthems bereits eine ungewohnliche Erscheinungsform und 
atypische Lokalisation und Anordnung zeigen. Wahrend papulose Efflorescenzen 
bei einem gewohnlichen Syphilisverlauf meist eine lentikulare Gestalt haben, 
setzt eine maligne Syphilis nicht selten mit einem kleinpapulosen, lichenartigen 
Erstlingsexanthem ein, das bald Gruppenbildung aufweist oder stellenweise 
in acneartige Pusteln iibergeht ; oder aber es finden sich untermengt mit einem 
Ausschlag, der zum groBten Teil aus gewohnlichen lentikularen papulOsen 
Efflorescenzen bestehen mag, auffallend gro(3knotige tuberose Formen, wovon 
einzelne zu Pusteln und weiterhin 
zu fingernagelgroBen oder miinzen­
formigen Ulcerationen zerfallen. 
KleinpapulOse oder gro(3knotige Ef­
florescenzen bei einem Erstlings­
exanthem sind prognostisch ungunstige 
Zeichen. Sie zeigen immer einen 
weiteren schweren Verlauf an, wenn­
gleich sie noch keine maligne Syphilis 
bedeuten, aber sie gehen haufig mit 
einer solchen einher oder leiten 
sie ein. 

Abb. 2. Impetigo syphilitica. 
(Uvachromaufnahme der Klinik KERL. Wien.) 

Es sind namentlich die gro(3pustu­
lOsen Formen, welche tur Syphilis 
maligna eigenartig sind (Abb. 1). 
Heutzutage ist ein rein groBpustu­
lOses Syphilid eine groBe Seltenheit. 
Haufiger kommen vereinzelte groBpustulOse Efflorescenzen untermischt vor 
mit papulOsen oder anderen kleineren pustulosen Ef~lorescenzen, sogenannter 
Acne syphilitic a und Variola oder Varicella syphilitica. Da das pustulOse 
Exanthem aus papulosen Efflorescenzen durch zentra~e Einschmelzung des ab­
gelagerten Zellinfiltrates hervorgeht, findet man seJten nur durchwegs und 
ausschlieBlich pustulose Efflorescenzen, sondern meist gleichzeitig auch papu­
lose Infiltrate, aus welchen die Pusteln sich erst entwickeln miissen oder welche 
nach Abheilung der zentralen Pustel noch restieren. 

Charakteristisch fiir maligne Syphilis ist es nun, daB, wahrend das papulose 
Infiltrat am Rand immer weiter schreitet, das Zentrum im gleichen Verhaltnis 
einschmilzt und sich mit blutig-tingierten Krusten bedeckt. Es entstehen 
dadurch kreuzer- und guldenstUckgro(3e, gewohnlich kreisrunde, wie mit dem Zirkel 
ausgeschnittene Geschwure, deren Rand entweder von einem schmalen, aber 
deutlichen Infiltrationswall oder auch nur von einem auffallend akut ent­
ziindlichen roten Halo umgeben und deren Mit~e von dicken borkigen 
Auflagerungen bedeckt ist, unter denen sich stagnierende blutig eitrige Sekrete 
ansammeln konnen, die auf Druck auf die schwappen~e Kruste seitlich hervor­
quellen. Das sind die fur den malignen Verlauf der Syphilis charakteristischen 
Formen. Sie wurden seit alters her als Impetigo syphilitica (Abb. 2) bezeichnet, 

Handbuch der Haut- u. GescWechtskrankheiten. XVII. 3. 17 
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wenn die Geschwiirsbildung ziemlich flach ist und nur eine seichte, schiissel­
formige Vertiefung bildet, wahrend man von Ekthyma syphiliticum sprach, 

wenn die Geschwiirsbildung besonders tiefgreifend ist und lochformig die Haut 
aushOhlt, wobei das abgesonderte Sekret nicht rein eitrig, sondern blutig­
eitrig, ichoros ist. Waren die Geschwiire mit besonders dicken, konisch 
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aufgetiirmten, oft austernschalenartig geschichteten Krusten bedeckt, so sprach 
man von einer Rupia syphilitica (Abb. 3). Eigenartig ist dabei, daB Zerfalls­
prozeB und Geschwiirsbildung nur die Raut betrifft und nicht die Subcutis 
ergreift. 

Die Formen von groBpustulosem Exanthem miissen bei dem ersten epi­
demischen Auftreten der Syphilis in Europa weitaus haufiger gewesen sein, als 
dies heute der Fall ist. Wenigstens sprechen hierfUr die Bezeichnungen der 
Syphilis mit "buas" oder "bubas" i. e. pustulae in Spanien, ebenso in Deutsch­
land "bOse oder grope Blattern" , in Frankreich "la grosse verole" , in England 
"great pox" usw., wahrend man als petite verole und als small pox heute noch 
die Variola vera bezeichnet; man hatte fUr die damals neue Krankheit noch 
keinen besonderen allgemein iiblichen Namen und bezeichnete sie daher nach 
den hervorstechendsten Symptomen. 

Das pustu16se Syphilid ist in der Entwicklungsstufe der Rautausschlage 
die schwerste Form und gibt schon deshalb eine ungiinstige Prognose fUr den 
weiteren Verlauf. Einem pustulosen Erstlingsexanthem pflegen in spaterer 
Zeit gerne immer wieder papulo-pustu16se und ulcerose Rezidive zu folgen, 
so daB also pustu16se Exantheme haufig die Eroffnung einer galoppierenden 
Syphilis bilden. 

Je schwerer der Verlauf der Syphilis, desto unregelmaBiger und atypischer 
pflegen erfahrungsgemaB ihre Erscheinungsformen zeitlich und ortlich einzu­
setzen. Pustu16se Efflorescenzen werden daher nicht nur auf die sonstigen Pradi­
lektionsstellen des Erstlingsexanthems (an seitlicher Brust- und Bauchwand 
und am Riicken) sich beschranken, sondern konnen allenthalben an jeder Korper­
stelle auftreten, sie finden sich namentlich im Gegensatz zu sonst auch an der 
Streckseite der Extremitaten, relativ haufig auch im Gesicht, namentlich an 
der Stirn, am Kinn und an der Kopfhaut, sowie an anderen sonst ungewohnlichen 
Lokalisa tionen. 

Nach Reilung von ulcerosen und pustu16sen Formen bleiben natiirlich ent­
sprechend groBe Narben zuriick, welche oft noch nach langerer Zeit, selbst noch 
nach Jahren, einen schmalen, an der Peripherie braun pigmentierten Saum zeigen, 
wahrend die Mitte schon weiB entfarbt sein kann. 

Das pustu16se als das schwerste syphilitische Exanthem pflegt sich gewohnlich 
auch mit ganz besonders schweren Prodromalsymptomen einzuleiten. Wie bei 
den schweren Formen von papu16sen Exanthemen pflegen also intensive Fieber­
steigerungen, Gelenkschmerzen und Gelenkschwellungen, die oft nur mehrere 
Tage, oft aber auch wochenlang anhalten, nicht selten Vorboten zu sein. Mit­
unter bestehen auch nach Eruption des Exanthems Gelenkergiisse durch Wochen 
hindurch; auch Iritis ist eine nicht seltene Komplikation. Raufiger als sonst 
treten dabei periostale Knochenauftreibungen auf, namentlich an den Stirn­
hockern, Scheitelbeinen, nicht selten auch iiber dem Sternum, und an den 
Clavikeln und an den Tibien. Bei einer Syphilis, welche mit einem pustulosen 
Erstlingsexanthem einsetzt, kann man aller moglichen weiteren Komplikationen 
gewartig sein, um so mehr als sie, wie gesagt, im weiteren Verlauf oft in das 
Bild der malignen Syphilis iibergeht. 

Rezidive. 
Wenn schon im allgemeinen bei einem schweren Krankheitsverlauf Rezidive 

haufig und rascher aufeinander zu folgen pflegen als gewohnlich, so gilt dies ganz 
besonders fUr die maligne Syphilis. Kaum daB eine Kur durchgefiihrt wurde 
und manchmal noch wahrend derselben, konnen neue Nachschiibe erscheinen. 
Die Rezidive konnen ahnlich dem Erstlingsexanthem eruptionsartig hervor-

17* 
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brechen und sich auch mit ahnlichen vorausgehenden, wenn auch gewohnlich 
nicht so intensiven und nicht so anhaltenden Prodromalerscheinungen einleiten; 
insbesondere sind Kopfschmerzen, Glieder- und Gelenkschmerzen, auch Fieber 
haufige und manchmal vor jeder neuerlichen Eruption regelmaBige Vorboten, 
so daB die betreffenden Kranken selbst daraus schon vorauszusagen wissen, 
daB Rezidive im Anzug sind. In vielen Fallen jedoch fehlen vorausgehende oder 
begleitende Storungen des Allgemeinzustandes; die Rezidive entwickeln sich 
in langsamen Nachschuben und setzen oft mit anfangs kaum beachteten ver­
einzelten Efflorescenzen ein, die sich aber rasch vergroBern und zerfallen. 

Da die Rezidive im allgemeinen gerne denselben Charakter einhalten, den die 
Syphilis von Anbeginn beim ersten Exanthem gezeigt hat, so folgen beim papulo­
pustulOsen Erstlingsexanthem meist papulo-pustulOse oder ulcerose Rezidiv­
formen. 

Die Rezidive zeigen bei maligner Syphilis auBergewohnlich fruhzeitig, also 
in atypischer Weise, Erscheinungsformen, die sonst bei dem gewohnlichen 

Abb.4. 
Framboesiform -ulcerose Rezidiverscheinungen 

bei '/,jahriger Krankheitsdauer. 
(Uvachromaufnahme der Klinik KERL, Wien.) 

typischen Verlauf erst in viel spaterer 
Zeit auftreten konnen, die also sonst 
erst im spaten Sekundarstadium oder 
gar erst im Tertiarstadium sich zeigen. 

Ein vorzeitiges Auftreten von Er­
scheinungsformen, die bei gewohn­
lichem Krankheitsverlauf erst bei 
einer langer bestehenden Krankheits­
dauer zu gewartigen sind, kommt 
allerdings haufig auch sonst bei nicht 
maligner Syphilis vor, ist aber immer 
ein prognostisch ungunstiges Zeichen 
und laBt einen weiteren schweren, 
wenn auch nicht gerade malignen 
Verlauf gewartigen. 

Dieselben Erscheinungsformen sind 
eben infolge ihres vorzeitigen, atypi­
schen Auftretens ganz anders zu 
werten ; wahrend beispielsweise ein 
dolden/ormiges Syphilid bei einer 
mehrere Jahre bestehenden Syphilis 

als eine nbergangsform zu den Spatformen betrachtet werden kann und aus 
dessen Auftreten zu dieser Zeit nicht auf einen besonders schweren Charakter 
des Spatstadiums geschlossen werden kann, ist das Auftreten derselben Er­
scheinung innerhalb des ersten Jahres oder gar Halbjahres immer ein prognostisch 
ominoses Zeichen, zumal ein korymbiformes Syphilid oder der Lichen syphilitic us 
mit Vorliebe bei tuberkulosen oder kachektischen Individuen auftreten und 
haufig spateren malignen Formen zeitlich vorausgehen. 

Die oft gleichzeitig auftretenden und nebeneinander bestehenden pustulosen 
und ulcerosen Rezidiv/ormen konnen untereinander eine groBe Verschiedenheit 
zeigen. Wahrend beispielsweise im Gesicht groBknotige, zu framboesiformen 
Wucherungen tendierende und ulceros zerfallende Efflorescenzengruppen (Abb.4) 
vorhanden sein mogen, sind oft gleichzeitig an den Extremitaten oder am 
Stamm kreuzer-, gulden, taler- bis kindsflachhandgroBe Geschwiire vorhanden 
(Impetigo syphilitica und Ekthyma syphiliticum) und eventuell gleichzeitig am 
behaarten Kopf ein mit rupiaartigen Borken bedecktes tramboesitormes Syphilid. 
Meist finden sich gleichzeitig mit ulcerosen Syphilisrezidiven auch Gruppen 
von papulOsen Rezidivformen, namentlich, wie schon fruher erwahnt, dolden-
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formige Syphilide und Lichen syphiliticus. Die papulosen doldenformigen 
Syphilide entwickeln sich gerade mit Vorliebe um ein noch bestehendes oder 
bereits verheiltes groBknotiges oder ulceroses Syphilid (Abb. 5) . Besonders 
haufig sind sie iiber den Schulterblattern, an der Brust- und Bauchwand, 
allenfalls auch an den Extremitaten lokalisiert. 

Die ulcerosen Rezidivformen pflegen fast immer kreisrunde oder ovale Gestalt 
zu haben und ebenso sind die davon restierenden Narben deshalb kreisrund oder 
discoid. Noch spatere ulceroseRezidive (im 2. oder 3. Jahr) zeigen mehr die Neigung, 
auf einer Seite sich auszubreiten, wahrend die andere Seite gleichzeitig zur Reilung 

Ahb.5. Ulcer()ses Syphilid. (Moulage von Professor Dr. G. SCHERBER-Wien.) 

tendiert. Es entstehen dadurch serpiginose, olt guirlandenformig begrenzte, 
groBere flachenhaft ausgebreitete Geschwiirsprozesse (Abb. 6 u. 7) und ebenso 
konfigurierte Narben nach bereits abgelaufenen gleichen Prozessen. Diese Formen 
bilden daher schon den tJbergang zu den eigentlichen gummosen, tubero-serpi­
ginosen Spatformen, von denen sie auf den ersten Blick oft nicht zu unter­
scheiden sind. 

Je schwerer der Verlauf, desto eher pflegen schon in der zeitigen Friihperiode 
Manifestationen aufzutreten, welche den tertiaren Formen gleichen, indem es 
schon zu rasch zerfallenden Infiltraten, zu ulcerosen Destruktionsprozessen der 
Raut kommt. Eben deshalb hat man diese Form der Syphilis, weil dabei im 
Friihstadium scheinbar tertiiire Formen auftreten, bei welcher also gewissermaBen 
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das Sekundarstadium rasch durcheilt oder ubersprungen wird, als Syphilis 
galoppante oder als Syphilis maligna praecox bez~ic~net. .. . 

Von vielen Autoren werden auch heute noch dIe lIll Sekundarstadmm auf­
tretenden ulcerosen Formen mit den eigentlichen Tertiarerscheinungen, mit 

Gummen, glatt identifizert, doch stehen einer solchen volligen Identifizierung 
gewichtige Bedenken im Wege; schon der Gesamteindruck des klinischen Bildes 
ist ein anderer; gewohnlich kann man auch ohne Zuhilfenahme einer Anamnese 
ein ulceroses (malignes) Fruhsyphilid von den eigentlich tertiaren Formen auf 
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den ersten Blick unterscheiden: W iihrend bei den Spiitformen meist nur vereinzelte 
knotige N eubildungen auftreten, die erst nach langerem spontanen Verlauf zu 
nekrobiotischer Einschmelzung des Zentrums fiihren, charakterisiert sich die 
Syphilis maligna praecox durch gleichzeitiges Bestehen mehrerer, zerstreut stehender 
oft vieler ulceroser Prozesse an den verschiedensten Korperstellen und durch das 
Vorhandensein von charakteristischen runden oder ovalenNarben in verschiedener 
GroBe nach bereits verheilten ulcerosen Formen. Die ulcerosen Friihformen 
unterscheiden sich auch oft nicht unwesentlich von den geschwulstartigen, 
gummosen Neubildungen des Spatstadiums, indem den ersteren, die gerne bei 
kachektischen, herabgekommenen oder tuberkulOsen Individuen auftreten, in der 
Regel der derbe gummose Infiltrationswall um den zentralen geschwiirigen Zerfall 
herum mangelt.. denn bei kachektischen Individuen kommt es infolge mangel­
hafter Widerstandskraft von seiten des herabgekommenen Organismus gar nicht 
zur Entwicklung einer nennenswerten Geschwulstbildung, weil das neugebildete 
Infiltrat immer gleich wieder zum Zerfall tendiert. Bei einem sonst gesunden, 
kraftigen Individuum mit einem gummosen Geschwiir im Spiitstadium dagegen 
ist der neoplasmatische Charakter des Zellproliferates, das bei langerem Bestand 
gummos einschmelzen mag, in den Vordergrund gestellt. Bei der Syphilis maligna 
ist der rasche ZerfallsprozefJ des jeweilig gebildeten Infiltrates das hauptsiichlichste 
Charakteristikum. Nur bei Potatoren, die aber sonst kriiftige Manner sein konnen, 
finden wir oft bedeutende Infiltrate gleichzeitig mit ulcerosem Zerfall schon 
im Friihstadium, doch wird man auch bei diesen aus der Multiplizitat, aus 
dem gleichzeitigen Bestehen von papulosen oder knolligen, nicht ulcerierten 
Sekundarformen, die bei arteriosklerotischen Potatoren oft hamorrhagischen 
Charakter zeigen, in der Regel leicht das ulcerose Friihsyphilid von einem 
gummosen Spatprodukt unterscheiden ko~en. Ein einzelnes Zerfallsprodukt 
der Syphilis maligna mag noch so sehr Ahnlichkeit mit einem zerfallenden 
Gumma des Spatstadiums bieten, das gesamte Bild des Symptomenkomplexes 
bei dem betreffenden Individuum wird fast immer leicht die richtige Erkenntnis 
ermoglichen. 

Treffend hat LESSER, wie HECHT mit Recht hervorhebt, diese Zwitterstellung 
der malignen Ulcerationen gekennzeichnet: "Die Ulcerationen, die sich serpiginos 
ausbreiten, nahern sich in ihrer Art viel mehr dem Typus der tertiaren als dem 
der sekundaren; die A usbreitung des Exanthems iiber den Korper entspricht da­
gegen oft der Ausbreitung sekundarer Exantheme. Es sind also Efflorescenzen 
tertiiirer Natur nach Art sekundiirer Exantheme angeordnet. Die Grenzen zwischen 
"sekundiir" und "tertiiir" sind dabei recht verwaschen. Und darin liegt das 
Charakteristische" • 

Der weitere Verlauf und schliefJliche A usgang bei maligner Syphilis gestaltet 
sich natiirlich individuell sehr verschieden. Schwer kachektische Individuen 
konnen unter zunehmendem Marasmus und allgemeiner Korperschwache oder 
haufiger noch infolge interkurrenter Erkrankungen, meist durch Hinzutreten 
einer Pneumonie, zugrunde gehen. 

Wenn es jedoch gelingt, durch geeignete Lebensweise und entsprechende 
Therapie den Allgemeinzustand des Kranken zu heben, die Widerstandskraft 
des Organismus zu kriiftigen und ihn zur Bildung von Antikorpern (Immunstoffen) 
anzuregen, dann andert sich der Charakter des Krankheitsverlaufes zum Guten: 
Die Zeichen der Malignitat schwinden, und der Syphilisverlauf lenkt in normale 
Bahnen. Die maligne Syphilis hat sich sozusagen ausgetobt. Die Patienten, die 
an Korperkraft und Gewicht zunehmen, sehen sichtlich besser aus, ihre frillier 
resigniert darniederliegende Psyche hebt sich, sie bekommen wieder Lebens­
freude und konnen vollstandig genesen. 
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Lokalisation. 
Was die Lokalisation betrifft, so geht schon aus der vorstehenden Schilderung 

des Krankheitsbildes hervor, daB die Haut als die Hauptdomiine der malignen 
Formen zu betrachten ist. 

Schleimhautsymptome konnen dabei vollstandig fehlen; es konnen jedoch auch 
gewohnliche Papeln im Mund oder am Genitale gleichzeitig vorhanden sein, 
wie ja auch auf der auBeren Haut neben ulcerosen Formen gewohnliche Ef­
florescenzen der Sekundarperiode gleichzeitig untermengt haufig sich finden. 

Am Genitale und ad anum haben wir niemals ulcerose Formen gleich jenen 
an der auBeren Haut gesehen. 

1m Mund kommen sie gewohnlich auch nicht an der Lippen- oder an der 
Wangenschleimhaut oder an der Zunge vor, dagegen finden sie sich nicht selten 
am weichen Gaumen, an Uvula und Tonsillen und an der riickwartigen Rachen­
wand und konnen bei ihrer Ausbreitung zur Zerstorung des weichen Gaumen 
und zum Verlust der Uvula fiihren. 

1m Nasen-Rachenraum kommen ulcerose destruktive Prozesse ziemlich haufig 
vor, die teils dauernde schwere Schadigungen nach sich ziehen oder sogar das 
Leben bedrohen, teils infolge ihrer besonderen Lokalis~tion auBerlich sichtbare 
Entstellungen hinterlassen. Solche bei der malignen Syphilis schon in der Friih­
periode auftretende Destruktionsprozesse unterscheiden sich in ihrem Endergebnis 
in nichts von analogen Prozessen des gummosen Spatstadiums. Sie verlaufen 
aber in der Regel viel foudroyanter und waren in der Aera vor Salvarsan haufig 
unaufhaltsam. 

Infolge Nekrose und Einsinken des knochernen Nasengeriistes kann es also 
rasch zur Sattelnase kommen oder zu Perforation des harten Gaumens. Von 
der Nase kann der ulcerose ProzeB auf dem Weg des Tranennasenkanals unter 
den Erscheinungen einer Dakryocystitis luetic a sogar auf den Augapfel iiber­
greifen oder mindestens entstellende lochformige Narben oder Ektropium zur 
Folge haben. Andererseits kann der ProzeB von den nekrotischen Siebbein­
zellen auf die Gehirnbasis iibergreifen. Durch Ausbreitung des Geschwiirs­
prozesses von der riickwartigen Rachenwand auf die Wirbel kann es ZUlli Ein­
sinken der Wirbelsaule, bei Dbergreifen auf Atlas und Epistropheus zum Ab­
brechen des Prozessus odontoides und Exitus kommen. 

Innere Erkrankungen. 
Innere Erkrankungen spielen bei der malignen Syphilis keine hervortretende 

Rolle. 
Am bedeutsamsten ist der gelegentliche Befund einer Nephritis, auf deren 

Vorhandensein gleich bei der ersten Untersuchung in keinem Fall vergessen 
werden darf nachzusehen, zumal die Konstatierung derselben fiir die folgende 
Behandlung von groBter Wichtigkeit ist. Manchmal geht eine mit der Eruption 
des ersten Exanthems auftretende Albuminurie wahrend der Behandlung voll­
standig zuriick; im entgegengesetzten Fall ist mit der medikamentosen Behand­
lung bei fortgesetzter Harnkontrolle auBerste Vorsicht geboten. 

Ikterus kommt bei der malignen Syphilis relativ haufiger vor als bei gewohn­
licher Syphilis. Unentschieden ist dabei bis heute, ob der Ikterus hamatogenen 
Ursprungs ist, also auf Zerfall der roten Blutkorperchen zuriickzufiihren ist, 
womit auch die gleichzeitige Anamie im Einklang stiinde, oder hepatogen, 
oder ob die Schleimhaut der Gallengange affiziert ist. 

Seltener wird eine auffallende Milzschwellung beobachtet. 
Das Fieber, die Kopfschmerzen, die rheumatoiden Schmerzen, das Vor­

kommen von Gelenkschwellungen und periostalen Auftreibungen wurden schon 
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eingangs bei den Prodromalsymptomen besprochen. Appetitlosigkeit, Ver­
dauungsbeschwerden tragen oft zur Verschlechterung des Allgemeinzustandes bei. 

Das GetiifJsystem ist nur in manchen Fallen bei stark kachektischen und 
namentlich bei arteriosklerotischen Personen, besonders Potatoren, schwer 
betroffen, was sich dann schon klinisch durch den hamorrhagisch infiltrierten 
Entziindungshof urn die Efflorescenzen und Geschwiire dokumentiert. Durch 
Summation der einwirkenden Schadigungen, syphilitische GefaBerkrankung 
und arteriosklerotische GefaBveranderungen erweisen sich die GefiiBe natiirlich 
besonders briichig, so daB solche Personen gefahrdet sind, an den Erscheinungen 
von Endarteritis cerebri zu erkranken oder friihzeitig von apoplektischen Insulten 
befallen zu werden: 

N ervenerkrankungen. 
Eigenartig ist das Verhaltnis von syphilitischen Nervenerkrankungen zur 

malignen Syphilis: Die Koinzidenz ist ertahrungsgemiifJ selten. 1m allgemeinen 
gilt sogar die Regel, daB jemand, der eine maligne Syphilis gliicklich iiberstanden 
hat, in spaterer Zeit von Tabes und progressiver Paralyse gewohnlich verschont 
bleibt und diese nicht zu befiirchten hat. Diese gewiB auffallige Erfahrungs­
tatsache hat manche Autoren veranlaBt, verschiedene Arten von Spirochiiten­
stammen anzunehmen (vgl. Atiologie der Syphilis maligna). Eine sichere Er­
klarung hierfiir steht noch aus. Doch wissen wir aus Erfahrung, daB die Syphilis 
bei ihren Rezidiven im allgemeinen gerne immer wieder gewisse Organgruppen 
bevorzugt. Einmal stehen Haut- und Schleimhaut-, ein andermal Visceral­
oder GefaBerkrankungen, wieder ein andermal Nervenerkrankungen im Vorder­
grund. Es scheint also, daB bei bestimmten M enschen gewisse Organe eine grofJere 
Attinitat zur Syphilis haben, die richtunggebend wirkt, so dafJ die Syphilis sich 
hauptsiichlich aut gewisse Organgruppen schliigt und datiir andere verschont. MaB­
gebend hiefiir sind gewisse konstitutionelle Ursachen, die in manchen Fallen 
offensichtlich sind, in vielen Fallen uns aber dunkel bleiben. So bedingt Tuber­
kulose bekanntlich gerne eine ulcerose, maligne Syphilis, aber keine Nerven­
syphilis; Alkoholismus und Arteriosklerose konnen teils zu malignen Formen 
fiihren, begiinstigen aber auch das Auftreten von Nervensyphilis. 

Wir erkennen den EinfluB konstitutioneller Eigentiimlichkeiten sowohl beim 
einzelnen Individuum als auch aus Beobachtungen iiber familiare Disposition. 
In letzterer Beziehung sei hier auf das bei der Atiologie der malignen Syphilis 
zitierte Beispiel eines Briiderpaares hingewiesen, wovon der eine an ausge­
sprochener maligner Syphilis, der andere '/5 Jahr nach der Infektion ohne Haut­
erscheinungen an Gummen im Gehirn zugrunde ging. 

Eigene Beobachtungen haben uns nie eine Koinzidenz von ausgesprochener 
maligner Syphilis (mit typischen ulcerosen Hautformen) und von Nerven­
syphilis vor Augen gefiihrt, jedoch haben wir wiederholt gesehen, daB schwer 
einsetzende FaIle mit papulo-pustu16sem Erstlingsexanthem, wobei man an eine 
beginnende maligne Syphilis denken konnte, iiberraschend bald von ungewohn­
lichen Erscheinungen einer schweren Nervensyphilis befallen wurden, und daB 
bei folgenden Rezidiven weniger die Hautsymptome, als gerade wieder Nerven­
erkrankungen das Bild beherrschten, so daB man unwillkiirlich in Analogie 
mit der malignen Hautsyphilis an eine maligne Nervensyphilis denken mochte. 
Dies haben wir nicht nur bei alteren Personen mit schon arteriosklerotisch 
veranderten GefaBen, sondern auch bei noch jungen Mannern (zwischen 20 und 
30 Jahren) beobachtet. 

Als Beispiel mag auch folgender Fall hier angefiihrt werden, den Verfasser 
natiirlich noch in der Zeit vor Einfiihrung des Salvarsans zu behandeln hatte: 
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Bei einer 42jii.hrigen Dame trat gleichzeitig mit der Eruption des ersten Exa.nthems, 
das ein dichtes papuloses war, eine Abducenslii.hmung auf, welche auf die eingeleitete Queck­
silberkur vollstandig zuriickging. Aber schon vier W ochen spater traten Kopfschmerzen, 
Schwindel und Erbrechen auf mit leichten Fiebersteigerungen. Sechs Wochen nach Be­
endigung der ersten Kur schweres papuloses Rezidivexanthem, Strabismus divergens, 
Pupillendifferenz. Die Erscheinungen schwanden abermals auf eine Quecksilberkur. Schon 
wenige Wochen spater steUte sich unter heftigen Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen 
und allabendlichen Fiebersteigerungen bis zu 380 eine gekreuzte Facialisparalyse und 
Extremitatenparese ein. Da ich infolge des kurzen Intervalls mich nicht entschlieBen 
konnte, wieder zu Quecksilber zu greifen, wurde eine energische J odkur versucht, doch 
blieb sie erfolglos. Wahrend die Lahmungserscheinungen etwas regreB wurden, traten 
Bulbii.rsymptome hinzu, Paraphasie, halbseitige Zungenmuskellahmung, Gaumensegel­
lahmung, Verschlucken beirn Speisen, schwere allgemeine Benommenhcit, so daB die Patientin 
ihre nii.chsten Angehiirigen nicht erkannte, gleichzeitig bestand Fieber, welches in den 
Abendstunden bis 39,90 erreichte und in den Morgenstunden nicht unter 380 oder 37,50 

herunterging. Eine energische Injektionskur mit Salicylquecksilber bra.chte die Erschei­
nungen ffir kurze Zeit zum Riickgang, zuerst schwand da.s Fieber, spater kehrte das Sen­
sorium zuriick un(.l. endlich wurden auch die bulbaren Symptome regreB; aber schon wenige 
Wochen spater stellte sich neuerdings hohes, anhaltendes Fieber ein, die friiher feingebildete 
Dame zeigte schwere ethische Defekte, unter zunehmenden Erscheinungen von Demenz 
traten gleichzeitig paranoische Vorstellungen auf und stellten sich Blasen- und Ma.stdarm­
storungen ein. Eine neuerlich versuchte spezifische Therapie war dagegen machtlos. Endlich 
trat na.ch einer Hemiplegie und Sprachlahmung der letale Ausgang ein (10 Monate post 
infectionem). 

Histologie. 
Die mikroskopische Untersuchung exzidierter Gewebsstiicke von maligner 

Syphilis ergibt nichts fur maligne Syphilis Oharakteristisches, so daB man aus 
dem histologischen Befund allein nicht imstande ware, die Syphilis als eine 
maligne zu erkennen. Papulose und pustulose Efflorescenzen, welche sich bei 
einer malignen Syphilis finden oder deren Verlauf einleiten, unterscheiden sich 
nicht von gleichen Efflorescenzen bei einer nicht malignen Syphilis. 

Bei den papulOsen Efflorescenzen besteht das Zellinfiltrat der Hauptsache 
nach aus proliferierten Abkommlingen der fixen Bindegewebselemente, aus 
Plasmazellen und mononuklearen Rundzellen. Bei geringerem Grade der Ent­
wicklung ist das Infiltrat hauptsachlich in der Umgebung der GefaBe abgelagert, 
und ebenso sieht man yom Hauptsitz des massigen Infiltrates nach den Rand­
partien zu auf weite Strecken ausstrahlend Auslaufer desselben dem Verlauf 
der GefaBe folgen. 

Bei den pustulOsen Efflorescenzen ist der Gehalt an Leukocyten gegeniiber 
anderen zelligen Elementen em reicherer, die Leukocyten sind vielfach nicht 
mehr mono-, sondern polynuklear, namentlich findet sich dieser reichere 
Leukocytengehalt in den zentralen Partien des massig abgelagerten Infiltrates, 
das an den Randpartien vollstandig dem Geprage einer papulosen Efflorescenz 
entspricht, weil eben eine pustu16se Efflorescenz durch zentrale Nekrobiose 
eines papulOsen Infiltrates durch raschen zentralen Zerfall des neugebildeten 
Zellproliferates zustande kommt. Der Beginn einer pustulosen Efflorescenz 
pflegt sich durch eine starkere Exsudation und Emigration zelliger Elemente 
aus den BlutgefaBen im Papillarkorper geltend zu machen, so daB gewohnlich 
das ganze Epithel in toto iiber der zentralen nekrobiotisch eingeschmolzenen 
Partie einer papulosen Efflorescenz abgehoben wird. Wird nunmehr das gleich­
falls von emigrierten Leukocyten durchsetzte Epithel tiber der Pustel abgestreift, 
so liegt ein vertiefter, geschwiirig zerfallener Substanzverlust vor, der meist 
von den Randpartien nach dem Zentrum hin schusselformig oder dellig ver­
tieft ist. 

Riesenzellen fehlen in frischen papulosen Efflorescenzen. Bei papulosen 
Rezidivexanthemen findet man solche vereinzelt. In pustulosen Efflorescenzen 
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liegen fast immer selbst bei einer frischen Eruption einzelne Riesenzellen am 
Grunde und in der Umgebung des eingeschmolzenen Infiltrates. 

Ulcerose Formen gleichen in ihrem histologischen Aufbau mit dem rand­
standigen Infiltrat und der zentralen Nekrose vollkommen analogen ·Produkten 
der Spatperiode, mit denen sie auch in ihrem sparlichen Gehalt an Spirochaten 
ii bereinstimmen. 

Spirochiitenbefnnde bei Syphilis maligna. 
Es ist gewiB auffallend und einigermaBen befremdend, daB in den Produkten 

der malignen Syphilis, die klinisch als virulente'ste Form der Krankheit imponiert, 
nur iiufJerst spiirlich Spirochiiten nachweisbar sind. Der mikroskopische Nach­
weis gelingt iiberhaupt nicht immer; zahlreiche Untersuchungen von Ausstrich­
praparaten oder von Gewebe ergaben negatives Resultat; in der Regel gelingt 
es nicht, Spirochaten in ulcerierten, zerfallenden oder gar gangranos ·belegten 
Gewebspartien zu finden; der Nachweis gliickt meist nur, wenn man noch 
intakte Infiltrate oder die Randpartien groBerer Herde untersucht. 

Einer Reihe von Autoren ist es gelungen, mit Gewebsstiicken von maligner 
Syphilis, in denen zwar bei mikroskopischer Untersuchung keine Spirochiiten 
gefunden wurden, doch durch Uberimpfung auf Affen positive Impfresultate zu 
erzielen (BUSCHKE und FISCHER, TOMASCZEWSKI). Die durch Impfung mit 
maligner Syphilis hervorgerufenen Primaraffekte hatten gewohnliches Aussehen. 

Eine allseits befriedigende Erklarung, warum die Spirochiiten gerade bei 
der malignen Syphilis so sparlich sind, ist bis heute nicht gegeben. Bei phage­
danischen oder gangranos belegten Geschwiiren mag die Erklarung zutreffen, 
daB durch raschen Gewebszerfall auch die Spirochaten zugrunde gehen oder 
daB sie von anderen Bakterien iiberwuchert werden. Mit Recht wandte JADAS­
SOHN dagegen ein: "DaB es bloB sekundare Infektionen sind, die diesen Unter­
gang der Spirochaten herbeifiihren, erscheint mir nicht wahrscheinlich: denn 
selbst beim Chancre mixte finden sich, wie auch wir an Schnitten gesehen haben, 
in der Tiefe massenhaft Spirochaten." Die Annahme einer Uberwucherung 
kann keineswegs fiir die iiberwiegende Mehrzahl der Produkte der malignen 
Syphilis herangezogen werden. Selbst die klassischen Formen derselben, nam­
lich die Ulcerationen, zeigen in der Regel keine namhafte Sekundarinfektion, 
so daB dabei von einem Uberwuchern der Spirochaten durch andere Bakterien 
iiberhaupt keine Rede sein kann. Sie sind haufig sogar ganz reine, typisch 
syphilitische Geschwiire. Schon gar nicht trifft aber diese Erklarung zu fUr 
die noch nicht exulcerierten Formen, fiir die noch mit intakter Decke versehenen 
Pusteln, deren Inhalt sich vollkommen steril erweist, und fiir die groBe Zahl 
von papulosen oder knotigen Infiltraten, die erst im spateren Verlauf sich zu 
Geschwiiren umwandeln; fUr diese trifft auch die Erklarung nicht zu, daB durch 
den raschen nekrobiotischen Zerfall - denn es ist iiberhaupt noch zu keinem 
Zerfall gekommen - die Spirochiiten zugrunde gehen und sich deshalb dem 
Nachweis entziehen. Tatsachlich aber ist, daB auch bei diesen erst in Entwick­
lung begriffenen Efflorescenzen der malignen Syphilis auBerordentlich sparlich 
und daher selten Spirochaten mikroskopisch nachweisbar sind. JADASSOHN, 
der immer den Standpunkt vertrat, daB die maligne Syphilis auf eine idio­
synkrasische Reaktion zuriickzufUhren ist, die bei den einzelnen Individuen 
verschieden stark sich auBern kann, hat dabei die Beobachtung feststellen 
konnen, daB die Spirochaten urn so schwieriger nachzuweisen sind, je typischer 
das Bild der malignen Syphilis ausgepragt ist, wahrend bei leichteren Fallen, 
die einen Ubergang des gewohnlichen Syphilisverlaufes zur malignen Syphilis 
bilden, die Spirochiiten leichter zu finden sind. 
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Als Grund dieser auffalligen Erscheinung miissen wir also eine andere Er­
klarung finden, und da drangt sich in dieser Hinsicht vor allem wieder die groBe 
Analogie der malignen Syphilisformen mit den Gummen auf, mit denen sie schon 
klinisch groBe Ahnlichkeit und Verwandtschaft aufweisen und bei denen eben­
falls der SpirochiitennaCkweis recM sCkwierig zu erbringen ist und meist auch 
nur aus den randstandigen Infiltraten gelingt, aber nicht aus den eingeschmolzenen 
Gewebspartien. 

Wabrscheinlich spielt bei beiden, wie spater erortert werden solI, gerade 
die allergische Reaktion eine wichtige Rolle, so dafJ schon geringe Spirochiiten­
siedlungen geniigen, eine heftige Lokalreaktion des Gewebes hervorzurufen, die 
ihrerseits der Vermehrung der Spirochiiten abtraglich ist. 

Atiologie. 
Uber die Ursachen, welche einen malignen Verlauf der Syphilis bedingen, 

waren und sind auch noch heute die Ansichten geteilt. Eine fiir aIle FaIle passende 
und allgemein anerkannte Erklarung gibt es nicht; doch solI in den folgenden 
Ausfiihrungen versucht werden, eine befriedigende Erklarung zu geben. 

Es wurde die Vermutung ausgesprochen, daB die Ursache des malignen 
Verlaufes durch eine besonders starke Virulenz des Syphiliserregers bedingt 
sei. Viele Autoren nehmen ja heute noch an, daB es verschiedene Stiimme von 
Syphilis-Spirochiiten gibt. Abweichend von der Infektion mit gewohnlichen 
Spirochaten fiibre die Infektion mit einem gewissen Spirochatenstamm in 
spaterer Zeit zu den gefiirchteten Nervenerkrankungen, ein anderer Stamm 
veranlasse die maligne Syphilis. 

Ein wichtiges Argument, welches fUr eine besondere Qualitiit des Virus zu 
sprechen scheint, bilden einzelne Beobachtungen, wonach verschiedene Per­
sonen, die ihre Syphilis von derselben Infektionsquelle akquiriert haben, einen 
ahnlichen Krankheitsverlauf aufweisen, z. B. maligne Syphilis oder Nerven­
erkrankungen. 

Einer solchen Trennung der Spirochaten nach verschiedenen Stammen steht 
aber die viel haufigere, ja sogar gewohnlich beobachtete Tatsache gegeniiber, 
daB die betreffende Person zum Beispiel mit maligner Syphilis von einem Indi­
viduum mit normaler Syphilis infiziert wurde und auch umgekehrt, daB jemand, 
der sich bei einer Person mit maligner Syphilis infiziert hat, selbst dann eine 
gewohnlich verlaufende Syphilis oder spater eine Nervensyphilis bekommt. 

Abgesehen also davon, daB man solchen doch immerhin vereinzelten Beob­
achtungen jedenfalls eine unendlich viel groBere Zahl gegenteiliger Beobach­
tungen gegeniiberhalten muB, kann man derartige Beobachtungen zum Teil 
auch in anderem Sinne erklaren, z. B. durch gleiche Lebensverhaltnisse, gleichen 
Beruf, gleich einwirkende Schiidigungen usw. Die Tatsache, daB in gewissen 
Landern metaluetische Erkrankungen besonders haufig sind, wobei Ungarn 
an erster Stelle steht, laBt sich vielleicht auf Rasseeigentumlichkeiten zuriick­
fiihren, zumal es sich gerade bei Ungarn oft um Juden handelt, die ja viel­
fach ein leicht zu Erkrankungen disponiertes Nervensystem haben. Die 
groBere Haufigkeit syphilitischer Nervenerkrankungen in groBen Stadten, in 
Kulturzentren im Allgemeinen mag zum Teil auf hohere Anforderungen an 
geistige Arbeitsleistung und raschere Abnutzung des N ervensystems, wie auch 
auf verminderte Widerstandskraft des Organismus zuriickzufiibren sein. 

Die Annahme, daB die Intensitat und der Verlauf der Syphilis von der 
Infektionsquelle, von verschieden virulenten Syphiliskeimen abhangig sei, kam 
in friiheren Jahren auch dmch die haufig geauBerte Ansicht zum Ausdruck, 
daB eine im Orient akquirierte Syphilis besonders schwer verlaufe und der iiblichen 
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Therapie hartnackig widerstehe. Abgesehen davon, daB dies keineswegs regel­
maBig zutrifft, ist aber dabei auch zu bedenken, daB der AniaB zu dem schweren 
Verlauf in solchen Fallen nicht selten in vorausgegangenen konsumptiven tropi­
schen Erkrankungen - Malaria, Dysenterie, gelbes Fieber u. dgl. - begriindet 
sein kann. 

1ch erinnere mich eines namhaften in Wien verstorbenen Afrikaforschers, dessen Syphilis 
angeblich auch wegen der tropischen Genesis maligne verlief und als unheilbar bezeichnet 
wurde. 1ch selbst habe ihn kurz vor seinem Tode zur Behandlung iiberkommen. Er hatte 
auBer einer schweren Malariakachexie aber auch eine vorgeschrittene Lungentuberkulose, 
welche die unmittelbare Todesursache abgab. 

Fiir die verschiedene Qualitat des Virus wurde auch die endemische Syphilis 
in Bosnien und Kleinasien angefiihrt, wo sehr viel maligne und tertiare Formen 
vorkommen, aber keine oder nur wenig Nervensyphilis. Der maligne Verlauf 
und der Tertiarismus in diesen Landern erklaren sich aber ungezwungen daraus, 
daB erstens weite Bevolkerungsschichten gleichzeitig von Tuberkulose befallen 
sind, und zweitens, daB eine Behandlung ganzlich unterblieben ist. 

DaB auch bei endemischer Syphilis die Qualitiit des Virus keine andere ist, 
ersehen wir daraus, daB die Syphilis bei Leuten aus den Kulturstaaten, die sich 
dort (in den Landern mit endemischer Syphilis) infiziert haben, nicht anders 
verlauft, als wenn die Syphilis hier zu Lande erworben ware, und auch um­
gekehrt daraus, daB bei Eingeborenen (von Landern mit endemischer Syphilis), 
wenn sie in andere Lebensverhaltnisse kommen, die Syphilis in gewohnlicher 
Weise verlauft. v. DUHRING, einer der besten Kenner der endemischen Syphilis 
(von Kleinasien), schildert dies besonders augenfallig, wenn er sagt: "Sehr 
eigenartig ist es nun, daB die gleichen Menschen, wenn sie in das Leben der 
Hauptstadt versetzt werden, wenn sie it la franca leben, d. h. Alkohol trinken, 
bis spat in die Nacht sitzen, bummeln, dabei unter Umstanden noch fleiBig 
studieren, ganz auBerordentlich friihzeitig gerade an Tabes erkranken. Tabetiker 
am Ende des ersten, im zweiten Jahre der Lues habe ich haufig beobachtet, 
auch Gehirn- und Riickenmarkslues war unter den Tiirken der Hauptstadt 
durchaus keine Seltenheit." 

Die Annahme einer verschiedenartigen Virulenz der Spirochaten ist bisher 
auch durch experimentelle Untersuchungen nicht gestiitzt worden; eine Steigerung 
oder Abnahme der Virulenz ist bei den Tierpassagen nicht festgestellt worden. 
Uberimpfung von maligner Syphilis auf Affen ergab bei diesen den gewohn­
lichen Verlauf. 

Von TARNOWSKY wurde die Meinung ausgesprochen, daB die pustu16sen 
und ulcerosen Syphilide immer auf eine M ischinfektion vom Primiiraffekt aus 
zuriickzufiihren seien, d. h. er nahm an, daB von einem stark ulcerierten oder 
gangranosen Primaraffekt gleichzeitig mit dem Syphilisvirus auch Eitererreger 
in die Lymph- und Blutbahn iiberfiihrt wiirden, und daB gleichzeitig mit der 
Ablagerung der Syphiliserreger in der Raut auch Eitererreger an denselben 
Stellen zur Ausscheidung kommen, wodurch dann eitrige syphilitische Raut­
ausschlage entstiinden. Abgesehen aber davon, daB eine maligne Syphilis 
keineswegs irgendwie regelmaBig oder auch nur haufig von einem auffallend 
exulcerierten oder gangranosen Primaraffekt eingeleitet wiirde, kann man wohl 
schon a priori eine auf viele Monate, oft auf Jahre sich erstreckende, also eminent 
chronisch verlaufende Pyamie nicht annehmen, die auBerdem in den meisten 
Fallen fieberlos verlaufen sollte. Dasselbe gilt von dem Versuch SAHLIs, die 
TARNOWSKYSche Mischinfektionstheorie zu modernisieren durch die Annahme 
eines komplexen Virus, wonach verschiedene Erreger, die gemeinsa~. in den 
Organismus eindringen, eine atiologische Einheit darstellen sollen. Uberdies 
kann man auch durch genaue bakteriologische und histologische Untersuchungen 
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sich iiberzeugen, daB die einzelnen pustulosen Efflorescenzen in ihrem Beginn, 
wenn ihre Blasendecke noch nicht rupturiert ist, frei von eitererregenden Mikro­
organismen sind. 

1m Gegensatz zu NOBEL, der drei verschiedene Arten von Mikroorganismen aus den 
Krankheitsprodukten eines Falles geziichtet hat, habe ich bei einer groBen Zahl von frisch 
aufgeschossenen pustulosen Efflorescenzen mit noch intakter Blasendecke weder in den 
exzidierten und histologisch untersuchten Stiicken noch kulturell Eitererreger gefunden; 
nur weun die Pusteldecke spontan rupturiert oder bereits mit Krusten bedeckt war, IieBen 
sich natiirIich sekundar eingewanderte Eitererreger nachweisen. DemgemaB habe ich schon 
damals den Standpunkt vertreten, daB auch ohne EinfluB von Eitererregern, blofJ durch 
da8 SyphiliBViru8 allein bei abnormer Reaktion deB Korper8 eine eitrige Einschmelzung des 
Gewebes zustande kommen kann. 

Eine Mischinfektion durch sekundar von auBen eingewanderte Erreger 
kann man nur fiir die spateren akut entziindlichen Erscheinungen heranziehen, 
die manche ulcerose Formen begleiten. 

Von PENNATI und spater von EINISS wurde die Ansicht ausgesprochen, 
daB der Mangel einer regioniiren Driisenschwellung nach dem Primaraffekt am 
malignen Verlauf schuld sei, weil das syphilitische Gift ohne das schiitzende, 
abschwachende Filter der Lymphdriisen dann direkt in das Blut kame, Auch 
LEssER, HERXHEIMER und COHN meinen, daB sich beim Fehlen der Driisen­
schweilung der Ausfall ihrer Abwehrtatigkeit durch eine raschere und inten­
sivere Uberschwemmung des Korpers mit Spirochaten geltend machen kann. 
Das Fehlen einer regionaren Driisenschweilung ist aber bekanntlich keineswegs 
ein regelmaBiges Symptom der malignen Lues, es kommt diese gewiB auffailende 
Erscheinung nur in manchen Fallen vor, namlich bei ausgesprochen kachekti­
schen Individuen. Andererseits sind einige Faile noch aus alterer Zeit bekannt, 
wo das Syphilisvirus noch viel direkter in die Blutbahn kam, namlich bei 
zufalligen Infektionen durch Stich geiegentlich einer Operation, ebenso aus 
neuerer Zeit die Beobachtungen bei kiinstlicher Impfung in die Blutbahn, wobei 
ailenfails die Inkubationszeit abgekiirzt erschien, aber keine maligne Syphilis 
die Folge war. Es ist klar, daB das Fehlen einer regionaren Driisenschweilung 
nur ein gelegentlich vorkommendes Symptom derselben Ursache ist, welche 
weiterhin zum malignen Verlauf der Syphilis fUhrt, namlich infolge mangelhaft 
funktionierender Abwehrkriifte bei kachektischen Individuen. 

LACAPERE und DECROP, welche in der Armenpoliklinik in Fez unter 978 
tertiaren Hautaffektionen 618mal ulcerose Formen sahen (ohne Gummen), 
machten die Beobachtung, daB die malignen luetischen Hauterscheinungen 
Hand in Hand gehen mit dem Auftreten der Malaria. In den gebirgigen Gegen­
den, wo fast keine Malaria vorkommt, sind Faile von maligner Syphilis eine 
Seltenheit. Die Malaria fUhre durch Affektion der Nebennieren zu Blutdruck­
erniedrigung und gebe dadurch AnlaB zur Malignitat der Lues. Die Verff. fanden 
bei den Eingeborenen einen mittleren Blutdruck, der geringer ist als der bei 
Europaern. Viel krasser ist noch der niedere Blutdruck bei den malariakranken 
Eingeborenen. Bei den Senegalen, die fast ganz frei sind von Malaria, findet 
man hoheren Blutdruck und nur selten Syphilis maligna. Doch ist die Malaria 
nicht die einzige Ursache des niederen Blutdruckes. Es kommt als Ursache 
dafiir auch die Alkoholabstinenz in Betracht. Als Nebenumstand kommt auch 
die vegetarische Kost als Ursache der Blutdrucksenkung in Frage. Durch den 
niedrigen Blutdruck kommt es in den luetischen Hautaffektionen weniger 
zur Resorption als zur Nekrose. Andere Erscheinungen der Syphilis maligna, 
wie Anamie und Schwache, sind auf die praexistente Hypotension, deren Haupt­
ursache bei den Arabern die Malaria ist, zuriickzufiihren. Die Arsenpraparate 
bewirken im Gegensatz zu den Hg-Salzen eine Blutdruckerhohung, worauf 
deren giinstiger EinfluB auf die Lues maligna zurUckzufiihren ist. 
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Von NEISSER, LESSER, LEE, FINGER u. a. wurde die Ansicht ausgesprochen, 
da6 die Syphilis in maligner Form gerade bei solchen Menschen auf tritt, in 
deren Ascendenz keine syphilitische Infektion vorgekommen ist, die deshalb gegen 
das syphilitische Gift besonders heftig reagieren in analoger \V cise wie seinerzeit 
beirn ersten epidemischen Auftreten in Europa; irn umgekehrten Falle erklart 
sich der mildere Krankheitsverlauf durch eine allmahliche Abschwachung des 
Syphilisprozesses infolge einer erblich erworbenen relativen Immunitiit. So 
bestechend auch diese Theorie zu sein scheint, so ist doch ein Beweis hierfiir 
nicht erbracht. Ob man eine vererbte relative Immunitat zur Erklarung des 
heutzutage milderen Verlaufs der Syphilis heranziehen darf, bleibt umso mehr 
fraglich, als wir bei Syphilis iiberhaupt keinerlei direkte Immunitiitsvererbung 
von Mutter aUf Kind nachweisen konnen, nicht einmal im unmittelbaren An­
schlu6 an die Geburt eine wenigstens kurz dauernde, geschweige denn eine bis 
ins spatere Leben persistierende und weiter sich vererbbare Immunitat. Be­
kanntlich mu6te ja eben deshalb das sogenannte PROFETAsche Gesetz fallen 
gelassen werden 1. 

Abgesehen davon spricht gegen diese Theorie die Erfahrungstatsache, da6 
maligne Syphilis auch bei Menschen vorkommt, deren Eltern sicher Syphilis 
gehabt haben, wie dies in vereinzelten Fallen iiberall, besonders augenfallig 
aber bei endemischer Syphilis beobachtet werden kann. 

Endlich hat NEISSER selbst Falle von maligner Syphilis bei Reinfektion 
mitgeteilt. 

Bei anderen Epidemien von akuten Infektionskrankheiten, wie Cholera, 
Pest, Influenza usw. wird in anaJoger Weise beobachtet, da6 sie anfangs eine 
hohe Mortalitatsziffer aufweisen, wahrend bei gr06er Verbreitung der Krankheit 
sich allmahlich die Virulenz derselben vermindert. Dabei kann natiirlich von 
einer erblich erworbenen Immunitat nicht die Rede sein, da solche Epidemien 
akuter Infektionskrankheiten ja nur eine gleichzeitig lebende Menschengeneration 
betrifft. Man mu6 dabei fiir den allmahlich milder en Krankheitsverlauf eine 
Abschwachung der Virulenz der Krankheitskeirne selbst annehmen. Natiirlich 
werden dieselben aber trotzdem bei verschiedenen Personen individuell vel'­
schieden starke Krankheitsau6erungen hervorbringen. 

Da6 abweichend von dem sonst gewohnlichen milden Charakter der Syphilis 
vereinzelte Falle einen ungewohnlich schweren, malignen Verlauf nehmen, ist 
fiir Syphilis keineswegs eine einzigartige Erscheinung, sondern findet fur Analogon 
bei jeder anderen Infektionskrankheit; wir miissen deshalb auch nicht bei der 
Syphilis eine ganz andere eigenartige Erklarung suchen, zumal wann dieselbe 
Erklarung, warum bei anderen Krankheiten der Verlauf individuell sich ver­
schieden gestaltet, auch bei Syphilis PIJ.J3t. 

Der individnell verschiedene Krankheitsverlauf mnJ3 in 
individuellen konstitutionellen Ursa chen begriindet sein! 
Schon seit den altesten Zeiten bis auf den heutigen Tag wird von den meisten 

Autoren ein schwerer oder maligner Syphilisverlauf in Zusammenhang gebracht 
mit irgend welchen, die Widerstandskraft des Gesamtorganismus schwiichenden 
Zustiinden. Immer wieder wird auf eine gleichzeitig bestehende Tuberkul9se, 
auf Alkoholismus, Skorbut, Gicht, Arteriosklerose, auf kachektische Zustande 
oder vorausgegangene konsumierende Krankheiten usw. hingewiesen. Der 

1 Verf. hat als erster in seiner vielumstrittenen Arbeit "Die Vererbung der Syphilis" (Er­
ganzungsheft zum Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 1903 und Wien. klin. Wochenschr. 1903. 
Nr. 7-13) die Unhaltbarkeit des PROFETAschen Gesetzes und der ganzen damals herrschen­
den "Toxintheorie" erwiesen. 



272 R. MATZENAUER: Syphilis maligna. 

EinfluB solcher Zustande auf den Syphilisverlauf wird von fast allen Autoren 
mehr oder minder betont, zugegeben oder in den Vordergrund geruckt. Er 
ist in der Tat unverkennbar und nahezu unbestritten. 

Es muB daher befremden, wenn einzelne Autoren zu gegenteiliger Auf­
fassung gelangen; LESSER auBert sieh hieruber folgendermaBen: "Es ist zunachst 
versucht worden, die Ursache dieses eigentumliehen Auftretens der Syphilis 
in gewissen Konstitutionsanomalien der von der Krankheit Betroffenen zu 
finden. Man hat kaehektische Zustande, Alkoholismus, die durch die Schwanger­
sehaft und durch Stillen des Kindes bedingten Veranderungen und die infolge 
vorgeschrittenen Alters eingetretene Abnahme der Widerstandsfiihigkeit des 
Organismus als Ursache fUr die Bosartigkeit der Syphilis in diesen Fallen ange­
schuldigt. Aber die genauere Betraehtung der bis jetzt vorliegenden Beobach­
tungen ergibt, daB aIle diese Annahmen nicht zutreffend sind. Die galoppierende 
Syphilis befailt mit Vorliebe weder Greise noch Schwangere oder stillende 
Frauen, noch Potatoren, noch aus irgendwelchen anderen Ursaehen kachektische 
Individuen, sondern sie ist meist in den jungeren Jahren in dem fUr Syphilis 
normalen Alter und bei sonst wenigstens im Beginn der Erkrankung vollig 
gesunden, oft sogar robusten Mensehen beobachtet worden." 

Auch ZIELER behauptet: "Die fruhere Annahme, daB es sieh urn Kranke 
mit herabgesetzter Widerstandskraft handle (Kaehexie, Alkohol, Tuberkulose, 
Sehwangerschaft, Greisenalter usw.) trifft sicher nieht zu; denn die maligne 
Syphilis wird entschieden haufiger bei jugendlichen Menschen beobachtet." 

Demgegenuber darf wohl erwidert werden, daB Sehwangerschaft und 
Stillen des Kindes keine krankhaften Zustande sind, und physiologisehe Zu­
stande bei einer sonst gesunden :Frau naturlieh keinen AnlaB zu malignem 
Syphilisverlauf bieten. DaB die maligne Syphilis "entschieden haufiger bei 
jugendlichen Menschen beobaehtet wird" und "nicht mit Vorliebe Greise 
befiillt", ist wohl selbstverstandlich darin begrundet, daB ein friseher Primar­
affekt in den allermeisten Fallen in jungeren Jahren akquiriert wird und 
im Greisenalter uberhaupt selten vorkommt. Wenn aber doch in hoherem 
Alter erst Syphilis akquiriert wird, dann ist dies fUr den Betreffenden meist 
verhangnisvoIl, und es bestatigt sieh der Aussprueh FOURNIERs, daB es "nicht 
gut tut, erst im Alter Bekanntschaft mit der Syphilis zu machen." 

Allerdings kommen FaIle vor, wo seheinbar sonst vollig Gesunde, sogar 
"robuste" Menschen von maligner Syphilis befallen werden. Nach eigenen 
Erfahrungen sind es aber nur ganz vereinzelte FaIle, bei denen man eine ver­
anlassende konstitutionelle Ursache in der Tat nicht finden kann. Das seheinbar 
vollig gesunde, sogar "robuste" Aussehen erweist sieh aueh manehmal als truge­
riseher Schein; oft genug findet man bei blUhend aussehenden, sporttreibenden 
jungen Leuten dennoch eine Tuberkulose, und andererseits pflegen gerade die 
"robust" aussehenden Manner haufig allzuviel dem AlkoholgenuB zu huldigen. 

Bei naherer Betrachtung verbleiben nach unserer Erfahrung also nur ganz 
ausnahmsweise vereinzelte FaIle, in denen man eine spezielle Ursache fUr den 
malignen Verlauf nieht nachweisen oder wenigstens als wahrscheinlich mut­
maBen kann, und fUr die man eine besondere individuelle oder familiare Dis­
position, eine Art Idiosynkrasie gegen Syphilis, heranziehen muB. 

Verlasser hatte noch in der alten Quecksilberaera, also noch vor Einfiihrung der Salvarsan­
therapie, gleichzeitig ein Briiderpaar behandelt, die beide an Lues innerhalb des zweiten 
Jahres nach der Infektion zugrunde gingen. Sie schienen zu Beginn der Infektion ganz 
gesund, beide waren Offiziere und betatigten sich fleiJ3ig in allerlei Sport, sie waren Hoch­
touristen, Skilaufer, trieben Schwimm- und Rudersport. Die mir personlich befreundeten 
Eltern waren gleichfalls gesund. Der altere der beiden Briider bekam ein halbes Jahr nacb 
der Infektion ulcerose Haut- und Schleimhautaffektionen, namentlich trat rasch eine 
Zerstiirung des knochernen Nasengeriistes und Perforation des Gaumens ein. Aufsteigend 
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durch das Siebbein griff der ProzeB unaufhaltsam auf die Gehirnbasis iiber und fiihrte 
eineinhalb Jahre post infectionem mit einem apoplektischen Insult zum Tode, der ihn 
mitten im Hochgebirge ereilte, wo er, der sich dessen bewuBt war, da/3 er ein Todeskandidat 
sei, begraben sein wollte. Der andere Bruder hatte keinerlei ulcerose Hauterscheinungen, 
also keine maligne Syphilis, aber eine Syphilis gravis; er bekam dreiviertel Jahre nach der 
Infektion einen Tumor cerebri, dessen Natur lange zweifelhaft war. Die Diagnose ver­
schiedener beigezogener Konsiliararzte schwankte zwischen Gliom, Syphilis und Tuber­
kulose. Eine antiluetische Behandlung brachte keinen Erfolg. Fiinfviertel Jahre nach der 
Infektion trat Exitus ein. Bei der Sektion fanden sich multiple Gummen, unter anderem 
auch im Kleinhirn. 

Fur solche vereinzelte FaIle, fUr deren malignen Verlauf man keine Ursache 
aufdecken kann, muB man wohl eine besondere individuelle oder jamiliare Ver­
anlagung annehmen. 

Solche vereinzelte FaIle vermagen aber nicht die alte Erfahrungstatsache 
zu entkraften, daB sich bei den allermeisten Fallen von malignem Verlauf neben 
der Syphilis noch eine andere konstitutionelle Ursache findet, infolgedessen 
der schon geschadigte, minderwertige Organismus gegen Syphilis anders reagiert 
als gewahnlich bei sonst gesunden vollwertigen Menschen. 

Die MalignWit ist der klinische Ausdruck abnormer 
Korper-Reaktion. 

AIle KrankheitsauBerungen sind ein Reaktionsprodukt des Karpers auf das 
krankmachende Agens. Ein normaler Karper wird auf ein bestimmtes Agens 
in gewohnter Weise reagieren. Wenn dagegen die Konstitution des. Karpers 
von der normalen Beschaffenheit abweicht, sei dies durch eine von Haus aus 
abnorme Veranlagung, oder sei dies durch spater hinzutretende Veranderungen, 
so wird seine Reaktion demselben Agens gegenuber eine andere sein mussen. 

NaturgemaB sind es vornehmlich chronische allgemeine Erkrankungen, 
kachektische oder dyskrasische Zustande. Akute Allgemeinerkrankungen 
nehmen in der Regel keinen namhaften verschlimmernden EinfluB, auBer in 
jenen Fallen, wo nach Uberstehen der akuten Erkrankung schwachende Folge­
zustande zuruckbleiben. 

Wenn wir fUr das wesentlichste Charakteristicum der malignen Lues, namlich 
fUr die schon im Fruhstadium auftretenden Ulcerationen yom Charakter der 
tertiaren Erscheinungen eine Erklarung suchen, so ist wohl naheliegend anzu­
nehmen, daB gleiche Ursachen, welche sonst bei gewahnlichem Verlauf erst im 
Spatstadium den tertiaren Charakter bedingen, bei der Syphilis maligna praecox 
schon im Friihstadium sich geltend machen. Das veranderte Verhalten der 
Syphilisprodukte im Spatstadium gegenuber den Efflorescenzen des Fruh­
stadiums hangt nun zweifellos von den im Karper sich abspielenden Antikorper­
bildungen und Immunitiitsvorgiingen ab, infolge deren eben eine Umstimmung 
des Gewebes eintritt und der Karper auf den Syphiliserreger anders reagiert. 

Wir mussen annehmen, daf3 im Spatstadium eine Verminderung der All­
gemeinimmunitat vorhanden ist, zugleich aber eine Uberempjindlichkeit gegen 
Syphilisgijt und dadurch eine Steigerung der reaktiven Abwehrauf3erung eintritt. 

Infolge der Abnahme der Immunitat gibt die Hautimpfung mit virulentem 
Syphilismaterial im Tertiarstadium bekanntlich ein positives Resultat, wahrend 
sie im Sekundarstadium meist negativ verlauft. 

Infolge der allergischen Reaktion kommt es, trotz der relativ geringen Anzahl 
der Spirochaten in Gummen zu bedeutenden entzundlichen Produkten und 
zum geschwurigen Zerfall derselben. 

Wenn wir diese Erklarung nun auch fUr die schon im Fruhstadium auf­
tretenden tertiaren Formen der malignen Syphilis anzuwenden suchen, so 
finden wir nichts, was damit im Widerspruch stiinde. 

Handbnch der Hant- n. Geschlechtskrankheiten. XVII. 3. 18 
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Bautimpfungen geben bei maligner Syphilis wie im Tertiarstadium leicht 
ein positives Resultat im Gegensatz zur gewohnlich verlaufenden Syphilis, bei 
der im Friihstadium Impfversuche meist negativ ausfallen. 

Die Wa.R. ergibt im Tertiarstadium wie bei maligner Syphilis nicht selten 
trotz manifester Erscheinungen einen negativen Befund. 

Die heftigen entziindlichen Erscheinungen und der rasche Zerfall der malignen 
Syphilisprodukte erklaren sich durch die uber das Ziel hinausschiefJende Ab­
wehrleistung des Korpers. 

Man findet in den Formen der malignen Syphilis ebenso wie bei Gummen 
die Spirochiiten in auffallend spiirlicher Zahl. 

Bier wie dort findet sich also keine ausreichende Allgemeinimmunitiit, dagegen 
allergische Reaktion. 

Wir finden endlich, daB fiir den Tertiarismus gleiche Ursachen wie bei der 
malignen Syphilis als begiinstigend namhaft gemacht werden. Hier wie dort wird 
verschiedenen schwachenden Konstitutionsanomalien ein bedeutsamer EinfluB 
zugeschrieben. 

Warum die scheinbar gleichen Ursachen in einem Fall maligne Syphilis veranlassen, 
in einem anderen Fall erst nach spaten Jahren zu Gummen fUhren, daffu sind gewi/3 wieder 
verschiedene Umstii.nde ma/3gebend. So wird unter anderen der EinfluB der veranlassenden 
Ursache abhangen von dem Zeitpunkt, von der Intensitat und von der Dauer der ein­
wirkenden Ursache. 

Es macht natfulich einen groBen Unterschied, ob jemand zur Zeit der Syphilisinfektion 
eine floride Tuberkulose hat, oder ob eine solche erst nach jahrelangem Bestand einer alten 
Syphilis einsetzt. Es kann auch nicht gleichgiiltig sein, ob jemand zur Zeit der Syphilis­
infektion eine floride Phthise hat oder eine lokalisierte chirurgische Tuberkulose, oder gar 
nur Zeichen einer in Kindheit iiberstandenen Skrofulose. Die Wechselwirkung wird eine 
verschiedene sein je nach dem Stadium, in welchem die Syphilis sich befindet. Dieselbe 
Ursache kann im friihen Sekundarstadium vielleichter und rascher EinfluB auf den Syphilis­
verlauf nehmen als im Spatstadium, wo meist eine bedeutend langere Einwirkung erforder­
lich ist, wenn iiberhaupt ein EinfluB sich geltend machen solI. Wenn jemand mit schwerer 
Allgemeintuberkulose eine frische Syphilis akquiriert, so muB man von vorneherein auf 
einen schweren oder malignen Syphilisverlauf gefaBt sein. wa.hrend bei jemandem, der eine 
lokalisierte oder gar latente Tuberkulose hat, meist nur etwas atypische Exanthemformen, 
friihzeitige Gruppierung, Lichen syphiliticus usw. auftreten, aber keine malignen Formen. 
Bei einem Potator, namentlich wenn er dazu schon im vorgeschrittenen Alter ist, wird eine 
frische Syphilis ebeni'alls haufig einen malignen Verlauf nehmen. Wenn aber jemand, 
der in jungen Jahren Syphilis akquiriert hat, spater allmahlich zum Potator wird, kann 
der Alkoholismus eventuell zum Tertiarismus fumen, wobei natfulich viel von der Intensitii.t 
und Dauer des Alkoholismus abhii.ngt, ob, wann und wie der Tertiarismus auftritt; 
er kann sich in gewohnlichen gummosen Prozessen oder vielleicht auch in hamorrhagischen 
oder destruktiven Formen auBern. 

Derselbe EinfluB, dieselbe Ursache wird auch individuell sich sehr verschieden 
auBern, je nachdem das betreffende Individuum darauf reagiert. Die Reaktion 
des Korpers ist bekanntlich auf dieselbe Noxe auch individuell sehr verschieden. 
Was der eine leicht, ohne Beschwerden vertragt, kann dem anderen schwere 
Storungen verursachen. Die Reaktion des Korpers kann schon der individuellen 
oder familiaren Veranlagung nach auf eine bestirnmte Noxe eine besondere 
sein, es kann aber auch die der Veranlagung nach normale Konstitution und 
Reaktion des Korpers im Laufe des Lebens durch allerlei hinzutretende krank­
hafte Zustande oder andere Umstiinde gegen diese Noxe verandert werden. 

Alle die Zustiinde, welche erfahrungsgemiifJ das Zustandekommen der malignen 
Syphilis und des Tertiarismus begunstigen, sind geeignet, die Reaktion des Korpers 
im ungunstigen Sinne zu beeinflussen, so daB das betreffende Individuum nicht 
wie ein normaler Mensch imstande ist, gegen die Spirochateninvasion "Anti­
korper" zu bilden. Wahrend bei einem normalen Menschen die Bildung der 
Immunstoffe im Primarstadium allmahlich ansteigt und beirn Auftreten der 
Sekundarerscheinungen schon eine solche Hohe erreicht hat, daB durch die 
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inzwischen eingetretene Allgemeinimmunitat des Korpers eine neuerliche Impfung 
mit Syphilisvirus nicht mehr haftet oder doch keinen Primaraffekt mehr erzeugt, 
und die Spirochaten auch bei spontanem Verlauf in ihrem Wachstum behindert 
werden, so daB die Krankheitserscheinungen spontan riickgangig werden, fehlt 
den kachektischen Individuen die Kraft zu einer ausreichenden Immunkorper­
bildung, so daB Superinfektionen haften und die Krankheitserscheinungen 
keine Tendenz zur Heilung, vielmehr Neigung zu fortlaufenden Rezidiven 
zeigen. 

Als abnorme Reaktion des Organismus eines Individuums mit maligner 
Syphilis miissen auch die schon eingangs hervorgehobenen klinischen Befunde 
gewertet werden, namlich die oft mangelnde regionare Lymphdriisenschwellung 
nach dem Primaraffekt, ferner die oft schwere Beeintrachtigung des Allgemein­
zustandes und die mangelhafte Wirkung der altenAntisyphilitica. Hierzu kommt 
noch, daB dabei haufig die Seroreaktion ein gegeniiber dem gewohnlichen Syphilis­
verlaur entgegengesetztes Verhalten zeigt, was ferner gleichfalls auch bei der 
Hautreaktion beobachtet wird, und endlich ein verminderter EiweiBgehalt im 
Blut. Alle diese Tatsachen lassen sich, wie HEOHT mit Recht betont, letzter 
Hand auf eine gemeinsame Ursache zuruck/uhren: au/ einen geschwachten 
Organismus. 

Nach HECHT kann man das Verhalten der Lymphdrusen als Beaktion in erweitertem 
Sinne des Wortes auffassen: Vorhandensein der Driisenschwellung bei maligner Syphilis 
erscheint prognostisch giinstiger als Fehlen derselben. 

Dber das Fieber, dessen Ursache wahrscheinlich auf Resorption toxischer 
Produkte des Virus zuriickzufiihren ist, wurde schon eingangs bei den Prodromal­
symptomen gesprochen. 

Die mangelnde Wirkung der alten Antisyphilitica solI bei der Behandlung 
der malignen Syphilis noch ihre Erorterung finden. . 

Die Seroreaktion ergibt abweichend yom normalen Syphilisverlauf, wo bei 
manifesten Erscheinungen der Friihperiode fast durchwegs positive Wa.R. sich 
findet, in vielen Fallen trotz /lorider Erscheinungen einen negativen Be/und. 
Unter dem EinfluB einer roborierenden Therapie kann aber die vor der Behand­
lung negative Reaktion p16tzlich positiv werden (paradoxe Reaktion) , was als 
prognostisch giinstiges Symptom gewertet werden darf. Umgekehrt kommt 
es aber auch vor, daB ein vor der Behandlung positiver Fall wahrend der Be­
handlung plotzlich negativ wird, was nicht selten mit einer sichtlichen Ver­
schlimmerung des Allgemeinbefindens des Kranken einhergeht; in solchen 
Fallen darf aber gerade das unvermittelt rasche Umschlagen der Wher positiven 
Reaktion schon nach kurzer Behandlung nicht ohne weiteres an und fUr sich 
giinstig beurteilt werden, sondern nur im Zusammenhang mit dem Allgemein­
befinden des Kranken. 

Dieses eigenartige Verhalten der Seroreaktion bei maligner Syphilis wurde 
von den meisten Autoren durch den Mangel an "Antikorpern" erklart. HEOHT 
bezeichnet die negative Wa.R. als "Ausdruck der Reaktionslosigkeit des 
geschwachten Organismus". 

Das Verhalten der Hautreaktion bei Syphilis ist wohl noch nicht ausreichend 
erforscht. Mit Luetin NOGUOHI fiel die Cutireaktion nur bei tertiarer und 
kongenitaler Syphilis regelmaBig und stark aus. MULLER und STEIN, die mit 
einem Extrakt aus luetischen Lymphdriisen die Cutireaktion anstellten, haben 
ebenso wie KLAUSNER und FISOHER positive Reaktion erhalten bei Tertiar­
luetikern (auch im Latenzstadium), bei kongenitaler Lues (Keratitis par­
enchymatosa), und besonders stark bei maligner Lues. Auch JADASSOHN sah 
stark positive Cutireaktion bei maligner Syphilis. Nach bisher vorliegenden 
Berichten scheint bei maligner Lues die Intracutanreaktion in der Mehrzahl 

18* 
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del' FaIle wohl positiv befunden worden zu sein. NOGUCHI hat als erster darauf 
hingewiesen, daB "Abwesenheit del' Hautreaktion bei klinischen Symptomen 
odeI' positiveI' Wa.R. eine ungunstige Prognose gibt." Nach HECHT fand 
"KLAUSNER bei einem auBerst schweren Fall absolutes Fehlen beider Reak­
tionen; erst nach Besserung des Allgemeinbefindens zeigten sich bei einer Wieder­
holung beide Reaktionen schwach positiv." 

Den EiweifJwert im Blut bei Syphilis maligna zu bestimmen hatte HECHT 
in vier Fallen Gelegenheit; "dabei zeigte sich, daB del' EiweiBgehalt im Blut, 
sowohl fur das Serum als auch fur das Plasma, wesentlich niedriger ist als bei 
normaler Lues. Und da del' EiweiBgehalt parallel geht mit den Organreaktionen 
so kann auch im Eiweil3wert del' Ausdruck fur die Reaktionsfahigkeit des 
Organismus erblickt werden." 

Allergische Reaktion. 
In Anbetracht des vorliegenden Tatsachenmateriales und des Umstandes, 

daB sowohl die klinischen Symptome als auch die genannten abnormen Reaktionen 
auf eine gemeinsame Ursache, namlich auf einen geschwachten Organismus bezogen 
werden mussen, haben bis VOl' kurzem wohl die meisten Autoren in del' darnieder­
liegenden Widerstandskraft des Korpers, infolge "mangelnder A bwehrkrafte " , in 
"verminderter Antikorperbildung" den Grund fUr den malignen Veriauf del' 
Syphilis erblickt. 

Wenngleich jedoch die Bedeutung des "geschwachten Ofganismus" fur die 
Eigenart del' Korperreaktionen nicht zu verkennen ist, so genugt dieses negative 
Verhalten eines minderwertigen Organismus doch nicht, damit allein den ulce­
rosen Charakter del' malignen Syphilis zu erklaren. 

Wir mussen vielmehr ganz besonders auch noch als abnorme Reaktion bei 
einem Individuum mit maligner Syphilis annehmen, daB unter dem EinfluB 
del' oft genannten Schadlichkeiten nicht nur die Immunkorperbildung beein­
trachtigt ist, sondern daB auch Hand in Hand damit fruhzeitig eine Umstimmung 
des Gewebes, eine Uberempfindlichkeit gegen das Syphilisgift, eine allergische 
Reaktion eintritt, die sonst bei gewohnlichem Veriauf erst in spaterer Zeit sich 
ausbildet und sonst eben nul' den Spatformen del' Syphilis eigen ist. Eben die 
bei maligner Syphilis ungewohnlich fruhzeitig eintretende und sich heftig aufJernde 
allergische Reaktion erkliirt die Eigenartigkeit der fur die ~Malignitat charakte­
ristischen Geschwursformen, die nach ihrem Geprage den tertiaren Formen 
analog sind. Uber die Tatsache, daB wir fUr die Entstehung der tertiaren Formen 
sowie fiir die maligne Syphilis eine Umstimmung des Gewebes, eine allergische 
Reaktion heranziehen mussen, besteht heute kein Zweifel mehr. Einer Dis­
kussion und Revision muB jedoch die Frage unterzogen werden, durch welche 
Vorgange im Korper es zur allergischen Reaktion kommt. 

In jii.ngster Zeit wurde von mehreren Autoren inbezug auf die Immunitats­
gesetze und in Analogie mit allergischen Erscheinungen bei anderen Krank­
heiten (Tuberkulose, Trichophytie) behauptet, daB auch bei Syphilis maligna 
die allergische Reaktion durch eine "gesteigerte Antikorperbildung" bedingt sei. 

Es ergibt sich dadurch del' gewiB hOchst auffallige Kontrast, daB, wahrend 
man bisher bei maligner Syphilis eine verminderte Antikorperbildung annahm, 
nunmehr ganz im Gegensatz eine vermehrte Antikorperbildung schuld sein solI. 

UMANSKY, del' am klarsten diesen Standpunkt vertreten hat, auBert sich 
dariiber folgendermaBen: 

,,- - Mit der Umstimmung NEISSER verbinden wir die Vorstellung einer besonderen 
Reaktionsfahigkeit (Allergie, Pirquet). Diese Vorstellung ist aber gebunden an allergische 
Vorgange im Karper, an die Bildung von Immunstoffen in ihm ...... Um die Pathogenese 
der Syphilis zu erklaren, ist es nicht notwendig, den Organismus seiner natiirlichen Abwehr-



Syphilis maligna: Allergische Reaktion. 277 

krafte zu berauben, sondern es erscheint natiirlicher, die Immunitatsverhaltnisse in positivem 
Sinne zu deuten. ..... Die im "OberschuB gebildeten Abwehrstoffe werden zum Kampf 
gegen das Virus herangezogen und bedingen den eigenartigen Verlauf. . .... Der Unter­
schied zwisehen der gewohnlichen sekundaren und der malignen Syphilis ist einzig dureh den 
versehiedenen Antikorperreiehtum des Organismus bedingt. Wenn die Spirochaten im 
Sekundarstadium aus dem Blutstrom in die Haut gelangen und auf keine betrachtlichen 
Antikorper stoBen, erzeugen sie papulose Syphilide, die viel Spirochaten enthalten. Wenn 
aber die Spirochaten reiehliehe lrlengen von Antikorper antreffen, dann entsteht die uleerative 
Reaktion der Haut, wobei die meisten Spirochaten zugrunde gehen. ..... Dabei stelle 
man sich vor, daB iiberall da, wo es zu Einschmelzung und Zerfall von Gewebe kommt, 
viele Antikorper im Spiele sind; wo man aber nur oberflachliche Entziindung ohne tiefere 
Gewebszerstorung antrifft, der lmmunisationszustand wenig vorgeschritten und die Zahl 
der Erreger eine betrachtliche ist·" 

Das Vorkommen einer verkiirzten II. Inkubationszeit, das Fehlen von Driisenschwellung 
und die mangelhafte Wirkung der Antisyphilitica wird gleichfalls durch eine gesteigerte 
AntikOrperproduktion erklart: - - "Bei der Syphilis maligna, wo die Antikorperproduktion 
ausgiebig ist, wird sie (die II. Inkubationszeit) dementsprechend kiirzer sein konnen. Bei 
der Vernichtung eines groBen Teiles der Spirochaten im Primaraffekt ist es begreiflich, daB 
bei der malignen Syphilis gelegentlich die Entwicklung einer charakteristischen regionaren 
Driisenschwellung ausbleibt. . .... 

- - Die mangelhafte Wirkung des Quecksilbers und manchmal auch des Salvarsans 
wird so zu erklaren sein, daB eine Produktionssteigerung der Antikorper, die die Antisyphi­
litica bewirken, nicht immer den Verlauf der Krankheit bei schon bestehendem Antikorper­
reiehtum beeinflussen kann. - -" 

Angesichts dieser gegensatzlichen Erklarung, wonach der Syphilis maligna 
nicht eine verminderte, sondern eine vermehrte Antikorperbildung zukommen 
soll, muB man sich wohl zunachst fragen: Wie ist es moglich, daB die einander 
scheinbar diametral gegeniiberstehenden Anschauungen sich beide auf Immuni­
tatsgesetze stiitzen? Auf welcher Seite liegt ein TrugschluB? 

Verf. glaubt demgegeniiber vor allem darauf hinweisen zu miissen, daB wir 
mit den allgemeinen Ausdriicken "Abwehrkrafte" oder "Antikorper" und dergl. 
uns noch keine nahere Vorstellung machen konnen, was fiir Vorgange im Korper 
sich abspielen, auf welches Antigen sich ein spezifischer Antikorper bildet. 

Bekanntlich kann. ein Antikorper direkt gegen den bakteriellen Feind ge­
richtet sein: Bakteriolysin (Cholera); oder es entsteht gegen ein Toxin ein 
entsprechendes Antitoxin (Diphtherie); oder endlich es bildet sich gegen ein 
EiweiB die Allergie (Tuberkulose), bei Lues wahrscheinlich gegen ein Lipoid­
EiweiB. 

Bei Syphilis haben wir offenbar sowohl einen gegen das supponierte Syphilis­
toxin gerichteten Antikorper, welcher die schwankende Immunitat bedingt 
und welchen wir als Immunkorper bezeichnen wollen, als auch einen gegen 
einen Lipoid-EiweifJkorper entstehenden Antikiirper, welcher die allergische Reaktion 
bedingt. 

J e nach dem tJberwiegen der immunisatorischen Vorgiinge oder der allergischen 
Reaktion mufJ das Bild der Syphilis sein Gepriige erhalten. 

Bei gewohnlichem Syphilisverlauf iiberwiegen im Sekundarstadium die 
Immunitatsvorgange und erst mit Abnahme der Immunitat im Tertiarstadium 
tritt die allergische Reaktion in den Vordergrund, wodurch eben eine "Umstimmung 
des Gewebes" eintritt. Bei maligner Syphilis ist schon im Sekundiirstadium eine 
(durch positive Impfresultate nachweisbare) zu geringe Immunkorperbildung, 
dafur eine starke allergische Reaktion. 

Beide Erscheinungen werden erfahrungsgemaB gefOrdert durch den "ge­
schwachten Organismus", konnen aber auch schon von Raus aus durch Ver­
anlagung bedingt sein. 

Beide Erscheinungen, verminderte Immunkorperbildung und gesteigerte 
aliergische Reaktion, konnen ebenfalls erfahrungsgemaB in giinstigem Sinne 
beeinfluBt werden durch Kraftigung des Allgemeinzustandes. 
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Von diesem Gesichtspunkt aus finden aIle bei maligner Syphilis vorge­
brachten Beobachtungen zwanglos ihre Erklii.rung. 

Keineswegs darf man die Allergie bei Syphilis maligna durch "eine ver­
mehrte Antikorperbildung" im allgemeinen erklii.ren, weil dies die irrige Vor­
stellung erweckt, daB auch die Immunkorperbildung gesteigert ist und dadurch 
die Allergie bedingt ware, wahrend die Immunkorperbildung tatsachlich ver­
mindert ist und nur die gegen das LipoideiweiB gerichtete Antikorperbildung 
gesteigert ist, wodurch die Allergie bedingt ist. 

Diagnose. 
Die Diagnose der malignen Syphilis wird in den meisten Fallen auf keine 

Schwierigkeit stoBen. Vor allem kann bei ausgepragtem Krankheitsbild iiber 
das Bestehen einer Syphilis iiberhaupt kein Zweifel sein. Vor Ausbruch des 
Exanthems jedoch kann, wie schon eingangs bei Schilderung des Krankheits­
beginnes erwahnt, bei besonders protrahierten und schweren Prodromalsym­
ptomen wegen des in manchen Fallen andauernd hektischen Fiebers Tuber­
kulose differentialdiagnostisch in Betracht kommen, zumal es sich dabei nicht 
selten um nebenbei wirklich tuberkulos erkrankte Personen handelt; bei an­
dauernd kontinuierlichem Fieber kann auch an Typhus, bei heftigen Gelenk­
schmerzen an Rheumatismus, eventuell auch an Grippe gedacht werden; der 
Ausbruch des Exanthems setzt natiirlich jedem Zweifel ein Ende. 

Wenn das erste Exanthem ein rein pustulOses ist und varioliformen Cha­
rakter hat, so kann dabei die Frage aufgeworfen werden, ob man es mit Variola 
vera oder mit Syphilis pustulosa zu tun habe. Bei uns kam es wahrend der 
Kriegszeit wiederholt vor, daB Kranke mit Blatternverdacht im Infektions­
pavillon zur Aufnahme kamen, wahrend sich spater bei ihnen der Ausschlag 
als pustuloses Syphilid herausstellte. Umgekehrt kam es auch vor, daB Blattern­
kranke wegen vermeintlichen schweren Syphilisausschlages vom behandelnden 
Arzt ins Ambulatorium unserer Klinik gewiesen wurden. 

Prognose. 
Wenn heutzutage die Prognose bei maligner Syphilis besprochen werden 

solI, so mutet dies einigermaBen schon wie ein Anachronismus an. Denn seit 
Einfiihrung der Salvarsantherapie ist die maligne Syphilis so gut wie aus­
gestorben. Damit solI natiirlich nicht gesagt sein, daB nicht ab und zu ein 
Syphilisfall mit malignen Formen zur Beobachtung kommt, aber sobald der 
betreffende Kranke mit Salvarsan behandelt wird, andert sich in der Regel 
sogleich der bisher maligne Charakter und wandelt sich in einen gewohnlichen 
Syphilisverlauf um. Wir wenigstens haben hier nie gesehen, daB maligne Syphilis 
trotz Salvarsanbehandlung weiter hartnackig maligne geblieben ware. Wir 
stehen daher nicht an, heutzutage auch bei maligner Syphilis eine durchaus 
giinstige Prognose zu stellen. Arzt und Patient freuen sich dabei immer iiber 
die eklatante prompte Heilwirkung. 

Anders stand es mit der Prognose der malignen Syphilis in friiherer Zeit 
vor der Salvarsan-.Ara. Die alten Antisyphilitica hatten nur eine beschrankte 
Wirkung, versagten oft und waren haufig nicht imstande, die jeweils vorhandenen 
Krankheitssymptome zu bannen, geschweige denn Rezidiven vorzubeugen; 
sie haben nicht den Grund des bOsartigen Charakters behoben, und deshalb 
blieb der weitere Krankheitsverlauf so hartnackig maligne. Deshalb war die 
Prognose seinerzeit bei maligner Syphilis wesentlich ernster ala bei gewohn­
licher Syphilis, wenngleich die meisten FaIle schlieBlich doch zur Ausheilung 
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gelangten, freilich oft mit dauernd restierenden Korperschaden, Defekten oder 
entstellenden ~arben. 

Eine giinstige Prognose konnte man nur in jenen Fallen stellen, wo es gelang, 
durch roborierende Lebensweise (~aturheilverfahren!) den darniederliegenden 
Allgemeinzustand zu heben und dadurch den Organismus fiir die anzuwendenden 
"spezifischen" Antisyphilitica aufnahmefahig zu machen. 

Behan dlnn g. 
Die Behandlung der malignen Syphilis war in friiherer Zeit vor Einfiihrung 

des Salvarsans eine der schwierigsten und undankbarsten Aufgaben. Wie 
schon oft erwahnt, haben dabei die alten Antisyphilitica, auch das Hauptmittel, 
namlich Quecksilber, haufig versagt. Die mangelhafte Wirkung, in manchen 
Fallen sogar der verschlimmernde EinfluB der Hg-Behandlung wurde von 
vielen Autoren sogar als eines der charakteristischen Symptome der malignen 
Syphilis namhaft gemacht. Viele haben deshalb von einer Hg-Therapie ganz­
lich Abstand genommen und bevorzugten eine Jodmedikation oder die alten 
Holztranke. Die meisten Autoren jedoch mochten das Hg doch nicht ent­
behren und viele hatten damit auch wirklich gute Erfolge zu verzeichnen: Die 
Ansichten iiber Hg iiberhaupt waren also geteilt. Ferner haben manche Autoren 
einem bestimmten Hg-Praparat besondere Wirksamkeit beigemessen; die einen 
raumten den unloslichen Hg-Praparaten den Vorzug ein, weil sie eine kraftigere 
und vor allem eine nachhaltigere Dauerwirkung verbiirgen, die anderen hinwieder 
wahlten lieber lOsliche Praparate, weil mit ihnen weniger leicht eine unbeab­
sichtigte Kummulierung der Quecksilberwirkung zu befiirchten ist, 'rla die 
Hg-Resorption und Hg-Ausscheidung dabei rascher erfolgt und eine weitere 
Hg-Aufnahme daher jederzeit, wenn eine Hg-Intoxikation droht, sistiert werden 
kann. Wieder andere blieben geschworene Anhanger der alten Schmierkur. 

~ach eigener Uberzeugung ist Hg, wenn rationell verwendet, auch bei 
maligner Syphilis gewiB wirksamer als J odpraparate und Holztriinke, doch 
muB By immer nur zur richtigen Zeit und nie in zu grofJen Quantitiiten bei einer 
Kur gegeben werden. Dagegen spielt die Frage, welches Hg-Praparat sich besser 
als ein anderes eignet, eine untergeordnete Rolle. Das Wichtigste ist die Be­
stimmung der Zeit, wann eine Hg-Kur gemacht werden kann und soll. 1m all­
gemeinen kann dabei als Regel gelten: Bei allen frischen Erkrankungen kann 
sie versucht werden und spater dann, wenn der Korper schon lange Hg-frei 
war. Denn durch rasche, nach zu kurzen Intervallen aufeinanderfolgende Hg­
Kuren oder durch zu groBe Hg-Mengen bei einer Kur treten bei maligner Syphilis 
leicht friihzeitiger als bei gewohnlicher Syphilis Intoxikationserscheinungen 
auf, die den ohnehin meist minderwertigen Organismus weiter herabbringen. 

Abgesehen davon, daB durch eine zu intensive Hg-Behandlung eine akute 
Hydrargyrose entstehen mag, tritt auch andererseits durch ein zu haufiges 
oder zu lange auf einmal fortgesetztes Verabfolgen selbst kleinerer Hg-Mengen 
eine Gewohnung des Organismus an das Medikament ein, so daB der Korper 
damit saturiert wird und eine weitere Darreichung von Hg selbst in groBeren 
Dosen nicht mehr den gewohnten und sonst zu erwartenden Erfolg bringen 
kann. Man muB deshalb bei der Behandlung schon einer gewohnlichen Syphilis 
mit Hg haushalten. Die Hg-Kuren sollen gleichsam die Marksteine der Behand­
lung abgeben, nach jeder Hg-Kur soll ein entsprechend langer Zeitraum ver­
streichen, damit eine neuerliche Hg-Behandlung spater wieder wirksam sein 
kann. Dieser Zeitraum ist nicht mit einer prazisen Zeitangabe zu fixieren, 
sondern muB individuell dem betreffenden Krankheitsfall angepaBt sein, inso­
ferne der Stoffwechsel und die Ausscheidung des Hg ja auch groBen individuellen 
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Verschiedenheiten unterliegen. Dieser Umstand ist gegen eine allzu schematische 
Befolgung der chronisch-intermittierenden Behandlung einzuwenden, weil 
dadurch leicht eine niehr oder minder bedeutungsvolle chronische Hydrargyrose 
erzeugt werden kann. Geradeso, wie man die Intensitat jeder einzelnen Hg­
Kur dem Individuum anpassen muB, derart, daB man bei schwachlichen anami­
schen Kranken mit weniger Hg auszureichen suchen muB als bei robusten 
Mannern, ebenso muB man auch bei ersteren die Hg-freien Intervalle langer 
zu gestalten trachten, zumal sie leichter zu einer chronischen Hydrargyrose 
disponiert sind. 

GroBere Mengen oder durch langere Zeit fortgesetzte Hg-Gaben konnen 
schwere Ernahrungsstorungen, chronische Intoxikationserscheinungen, Anamie, 
Kachexie zur Folge haben, wodurch einem syphilitischen Individuum unter 
Umstanden mehr geschadet werden kann, als ihm durch die iibliche Hg-Kur 
geniitzt wird. Denn bekanntlich verlauft durch eine Kachexie jeglicher Art 
die Syphilis bedeutend schwerer, was im speziellen Fall einer Hg-Kachexie 
um so verhangnisvoller werden miiBte, als man dann eventuellen schweren 
Syphiliserscheinungen nahezu machtlos gegeniiber steht, da ja der Organismus 
an Hg bereits gewohnt und damit iibersattigt ist und infolgedessen eine neuer­
liehe Hg-Zufuhr ohne therapeutischen Erfolg bleibt. Wie iiberall gilt auch hier 
der allgemeine Grundsatz: Primum non nocere. Bei Durchfiihrung einer Hg-Kur 
muB man sich stets gegenwartig halten, daB allzuviel von Ubel sein kann. 

Wenn schon diese allgemeinen Grundsatze bei gewohnlieher Syphilis zu 
beachten sind, so ist. dies noeh mehr zu beherzigen, wenn der Verlauf der 
Syphilis dureh verschiedene andere Krankheitszustande oder durch interkurrente 
Krankheiten kompliziert wird. Ganz besondere Vorsicht aber erheischen die 
FaIle von atypisehem Verlauf, in ausgesprochenstem MaBe also bei Syphilis 
maligna. 

Fiir diese FaIle laBt sieh iiberhaupt kein Schema der Behandlungsweise 
entwerfen. Eine wirklieh zweckentspreehende Behandlung muB dem jeweiligen 
individuellen Zustand angepaBt sein, woriiber man gewohnlich erst nach reicher 
personlicher Erfahrung das richtige Urteil gewinnt. Vor allem kann nicht genug 
gewarnt werden vor zu hiiufigen oder zu energischen Quecksilberkuren, wozu sieh 
Arzt und Patient gerne verleiten lassen - infolge der haufig wiederkehrenden 
und oft hartnackig persistierenden Rezidiverscheinungen. Aber die fortgesetzte 
neuerliche Zufuhr von Quecksilber leistet in solehen Fallen schlechte Dienste; 
denn da schwaehliehe und kaehektische Individuen erfahrungsgemaB besonders 
friihzeitig mit Queeksilber saturiert zu sein pflegen, laBt die gewiinschte Wirkung 
einer weiteren Quecksilberzufuhr auf die Syphiliserscheinungen im Stich, diese 
bleiben also trotzdem bestehen, die Widerstandskraft des Individuums selbst 
wird jedoch durch die auftretende Hydrargyrose noch mehr herabgesetzt und 
gesehwacht. Infolgedessen pflegen einzelne persistierende Syphiliserseheinungen 
weitere Fortschritte zu machen, knotige Effloreseenzen konnen ulceros zerfallen, 
frisehe Erscheinungen sich hinzugesellen: aber nichtsdestoweniger muB der 
Arzt eine weitere Quecksilberbehandlung verweigern! 

Alles kommt nun darauf an, daf3 es gelingt, den allgemeinen Kriiftezustand des 
Patienten zu heben, was in der Regel am besten dureh langeren Aufenthalt in 
guter Luft (Hohenkurort, Klimatotherapie, Heliotherapie) gesehieht, bei gleieh­
zeitiger, dem Kraftezustand angepaBter maBiger Korperbewegung, sportlicher 
Betatigung,um Zirkulation und Stoffwechsel anzuregen, das einverleibte 
Queeksilber wieder aus dem Korper zu eliminieren und die naturlichen Ab­
wehrkriifte des Korpers zu mobilisieren und die entsprechende AntikOrperbildung 
anzuregen, so daB man von einer spateren neuerliehen Hg-Kur wieder etwas 
erhoffen darf. 
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Inzwischen kann von Jodpriiparaten ausgiebig Gebrauch gemacht werden 
und eine lokale Behandlung der einzelnen Syphiliserscheinungen Platz greifen. 
Bei Hydrargyrose empfiehlt sich jedenfalls die Jodmedikation, zumal nach den 
Untersuchungen von OPPENHEIM und JOLLES durch toxische Hg-Quantitaten 
die Fahigkeit des Elutes, Sauerstoff an das Gewebe abzugeben und dadurch 
dieselben zu ernahren, gelahmt wird: Schon durch geringe Zufuhr von Jod 
dagegen stellt sich alsbald diese Fahigkeit wieder ein. 

Von den beiden in friiherer Zeit vor der Salvarsan-Aera hauptsachlich wirk­
samen Mittel, namlich Hg und Jod war unbestreitbar Hg, wenn richtig ver­
wendet, das weitaus wirksamere und verlaBlichere, wahrend Jod nur ein unter­
stiitzendes Mittel darstellt. Zur allgemeinen Behandlung der Syphilis war daher 
in erster Linie das Hg berufen, eine Allgemeinbehandlung nur mit Jod allein 
war unzureichend! 

Allerdings war lange Zeit die Ansicht vertreten, daB im Friihstadium das 
Hg, im Spatstadium jedoch das Jed das wirksamere Mittel sei. Diese angeb­
lich durch die Beobachtung erwiesene, in Wirklichkeit aber keineswegs fest­
stehende oder anerkannte Tatsache wurde von FINGER in Ubereinstimmung 
mit seiner Toxintheorie dadurch zu erklaren gesucht, daB er die Hypothese 
aufstellte, die Friihformen seien durch die Syphiliserreger, die Spatformen 
jedoch nicht mehr durch diese selbst, sondern durch deren Stoffwechselprodukte, 
durch Toxine bedingt. Hg sei ein Specificum gegen die Syphiliserreger, Jod 
dagegen ein Antidot gegen die Syphilistoxine. Es beseitige daher die schon 
im Friihstadium dUTCh diese hervorgerufenen Symptome, wie Kopfschmerzen, 
Gelenkschmerzen, Fieber und sei aus demselben Grunde das richtige Mittel 
fiir die Spatformen. Es ist selbstverstandlich, daB diese Hypothese heute keine 
Berechtigung mehr hat, da wir wissen, daB die Spatformen geradeso wie die 
Friihformen durch die Syphiliserreger selbst hervorgerufen sind und zwischen 
beiden keinerlei prinzipielle Scheidung vorzunehmen ist. In Analogie mit den 
Spatformen haben dann viele Autoren auch bei maliner Syphilis dem Jod eine 
groBere Wirkung zuschreiben zu miissen geglaubt; das Hg ist aber in allen Stadien 
der Syphilis wirksam und gegeniiber Jod das souverane Mittel. Richtig ist 
bloB, daB man in vielen Fallen im Spatstadium mit Jodbehandlung allein 
ausreichen kann. 

Jod ist ein willkommener Behelf in allen jenen Fallen, in denen Quecksilber 
iiberhaupt schlecht vertragen wird, entweder bei besonderer Idiosynkrasie oder 
individueller Intoleranz infolge herabgesetzter Widerstandskraft, oder endlich 
in allen jenen Fallen, wo man nicht schon wieder eine neuerliche Hg-Kur ein­
leiten wollte. 

Dber die prinzipielle Frage, ob die Verwendung von loslichen oder unlOs­
lichen Hg-Injektionen zweckmaBiger sei, war geteilte Meinung. Den unloslichen 
Injektionen, vor allem dem Kalomel, kommt gewiB eine kraftige und auch 
nachhaltige Wirkung zu, die also noch nach Beendigung der Kur langere Zeit 
anhalt. Da aber bei kachektischen Personen, die das Hauptkontingent zur 
malignen Syphilis stellen, erfahrungsgemaB oft rasch Mercurialismus auf­
treten kann, infolgedessen eine weitere Zufuhr von Hg vermieden werden muB, 
was man aber bei der nachhaltigen Wirkung der Kalomelinjektionen nicht in 
der Hand hat, so haben wir in solchen Fallen lOsliche Injektionen vorgezogen, 
well bei diesen die Resorption und Ausscheidung des einverleibten Hg der Haupt­
masse nach sehr rasch beendet ist und daher, sobald man mit diesen Injektionen 
abbricht, auch eine weitere Hg-Resorption nicht mehr zu befiirchten ist. 

In alteren Zeiten erfreuten sich auch Holztriinke eines gewissen Rufes, nament­
lich eben bei ulcerosen malignen Syphilisformen, bei denen Hg schlecht oder 
gar nicht vertragen wurde. Doch wurde die Bedeutung der Holztranke vielfach 
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iiberschatzt und seit Einfiihrung der Jodpraparate noch mehr herabgedriickt. 
Am meisten gebraucht waren das Decoctum Zittmann, dessen Wirkungsweise 
wohl hauptsachlich auf die Anregung zum gesteigerten Stoffwechsel zuriick­
zufiihren ist (Diarrhtie, Diurese, Diaphorese). Ahnlich wirkten Decoctum Sarsa­
parillae, Decoctum Pollini, sowie Roob Laffecteur, Syrop Gibert, Syrop Lar­
rey u. a. 

Seit Einfiihrung des Salvarsans hat die friiher so sehr gefiirchtete maligne 
Syphilis ihre Schrecken verloren. Bei keinen anderen Syphiliserscheinungen 
hat Salvarsan so augenfallige Erfolge erzielt und formliche Wunder gewirkt 
wie eben hier. Immer wieder konnte man von den hochbegliickten und erstaunten 
Patienten horen, daB sich ihr Zustand plOtzlich wie mit einem Zauberschlag 
geandert habe. Schwachliche kachektische Individuen, die im Verlauf ihrer 
friiher fruchtlos behandelten malignen Syphilis an Korpergewicht beangstigend 
abgenommen hatten, nahmen in wenigen Wochen bedeutend zu und bliihten 
zusehends auf. 

Friiher hartnackig persistierende Kopf- und Gelenkschmerzen, sowie Fieber 
konnen oft schon am selben Tag nach der ersten Injektion verschwinden. Ulce­
rose Hautformen pflegen langstens nach der dritten oder vierten Injektion in 
granulierende Wunden sich umzuwandeln oder schon ganzlich zu iiberhauten. 
Periostale Auftreibungen verlieren gewohnlich schon nach ein bis zwei Injektionen 
ihre Schmerzhaftigkeit. Auch Knochennekrosen in der Nase, die natiirlich 
viel langer zur Heilung benotigen, reagieren prompt darauf: 1m Verlauf einer 
einzigen Kur sind meist aIle nekrotischen Knochen demarkiert oder abgestoBen, 
die erhalten gebliebenen lebenden Knochenpartien iiberziehen sich mit rein 
granulierendem Gewebe, so daB der friiher so beliistigende iible Geruch, mit 
dem eine Knochennekrose stets verbunden ist, vollkommen beseitigt ist. 

Wir sahen diesen prompten Heilerfolg sowohl von den anfangs intramuskular 
gegebenen Injektionen mit Altsalvarsan als auch von den seither fast aus­
schlieBlich geiibten intravenosen Injektionen mit Neosalvarsan. In keinem 
Fall haben wir bisher ein Versagen der Wirkung zu beobachten gehalbt. Die 
iiberwiegende Mehrzahl der Autoren berichtet mit Begeisterung von den ekla­
tanten Erfolgen. 

Demgegeniiber stehen nur wenige gegenteilige Beobachtungen, daB nam­
lich der maligne Charakter der Syphilis auch gegen die Salvarsanbehandlung 
sich refraktiir verhalt. OPPENHEIM nimmt hierfiir eine Arsenfestigkeit der Spiro­
chaten an analog der Hg-Festigkeit. HECHT macht die Reaktionsunfahigkeit 
des Organismus verantwortlich. Letztere muB in den Fallen, wo Salvarsan 
versagt, wohl eine besonders hochgradige sein, denn in den meisten Fallen, 
in denen vor einer Salvarsanbehandlung negative Reaktionen konstatiert werden 
konnten, tritt gerade durch die Salvarsanbehandlung ein Umschlagen zum 
Besseren ein: Vorher negative Wa.R. kann schon nach einer oder mehreren 
Salvarsaninjektionen positiv werden (paradoxe Reaktion) und ebenso ist dies 
von der Hautreaktion bekannt geworden. Auch die friihere Intoleranz gegen 
Quecksilber kann schwinden, so daB eine kombinierte Hg + Salvarsan-Kur 
durchgefiihrt werden kann. Salvarsan schadigt eben nicht wie Quecksilber 
den Organismus, auch nicht den herabgekommenen kachektischen, im Gegenteil 
hebt es den Allgemeinzustand und scheint die natiirlichen Abwehrkrafte des 
Korpers zu aktivieren und die Bildung von entsprechenden Antikorpern anzu­
re~en. Mc DONAGH Bah bei refraktaren Fallen nach Malariabehandlung gute 
Erfolge. 

Beginnen wird man eine Salvarsankur vorsichtshalber mit kleinen Dosen, 
denn bei den meisten schwachlichen oder kachektischen Personen ist zu 
befiirchten, daB durch eine zu starke Anfangsdosis leicht eine momentane Shock-
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wirkung, Intoxikationserscheinungen mit dem angioneurotischen Symptomen­
komplex oder schwere Jarisch-Herxheimersche Reaktionen auftreten. Man wird 
also gewohnlich mit Dosis I beginnen und je nach der Toleranz des Kranken 
langsam mit der Dosierung ansteigen. 

Statt mit Hg kann natiirlich die Salvarsankur auch mit Injektionen von 
Wismutpriiparaten kombiniert werden, die den Organismus vielleicht weniger 
angreifen und schiidigen als das Quecksilber. 

Statt der meist iiblichen intravenosen Injektionen mit Neosalvarsan kann 
man auch bei Personen mit besonders schlechten Venen das zur intramuskuliiren 
Injektion geeignete M yosalvarsan oder das italienische I. C. 1. (Florenz) oder 
das franzosische Priiparat Sulfarsenol verwenden. 

Wenngleich die Salvarsankur fiir sich allein meist schon imstande ist, die 
Malignitiit der Syphilis zu coupieren, wird man doch in keinem Fall das 
AI1gemeinregime vernachliissigen, sondern wird, wie schon bei der Hg-Kur 
besprochen, den allgemeinen Kriiftezustand durch ein rationelles Naturheil­
verfahren und durch miiBige entsprechend angepaBte Korperbewegung und 
sportliche "Obungen weiter zu heben und zu kriiftigen suchen. 
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Syphilis-Endemien. 
Von 

KRISTIAN GRON -Oslo. 

Einleitende Bemerkungen. 
Auf Syphilis angewendet, ist die Bezeichnung Endemie nur dann zuHissig, 

wenn die Krankheit innerhalb eines bestimmt begrenzten Zeitraums auftritt 
und sich auf einen groBeren oder kleineren Landesteil oder ein einzelnes Land 
beschrankt, wenn ferner die Krankheit plOtzlich in Erscheinung tritt und sich 
in allen Schichten der Bevolkerung, ohne Ansehen von Stellung, Geschlecht und 
Alter, verbreitet, wenn der Ursprung der Krankheit ratselhaft ist oder wenigstens 
erst nach einiger Zeit naher bestimmt werden kann und sich dann zeigt, daB 
beim ersten Auftreten zwar wie gewohnlich der genitale Ansteckungsweg in 
Betracht kommt, die weitere Verbreitung jedoch hauptsachlich extragenital 
erfolgtI. 

Eben weil das Entstehen der Krankheit im Dunkel liegt, fehlt oft das 
rechte Verstandnis fiir ihre Natur. Daher kann Mangel an Wissen nicht nur 
beim Laien, sondern vielleicht in noch hoherem MaBe bei den medizinischen 
Autoritaten Verwechslungen veranlassen mit verschiedenen anderen, in makro­
skopischer wie klinischer Beziehung ahnlichen Krankheiten, und zwar besonders 
mit solchen, deren Ansteckungsfahigkeit schon friiher erkannt oder vermutet 
worden ist. 

Mit den Endemien diirfen nicht die mehr lokalen Syphilisepidemien ver­
wechselt werden, die ein viel enger umschriebenes Gebiet, z. B. einen kleineren 
Bezirk, eine Familie oder einen einzelnen Hausstand betreffen. Der Ursprung 
solcher kleineren Epidemien laBt sich oft auf ausgesetzte Sauglinge mit ange­
borener Syphilis zuriickfiihren; die weitere Ansteckung erfolgt dann wesent­
lich buccal (durch den gemeinsamen Gebrauch von EBgeraten) und nur aus­
p.ahmsweise genital (zwischen Eheleuten). Eine strenge Unterscheidung aber, 
was als Endemie und was als Epidemie anzusprechen sei, ist in vielen Fallen 
nicht leicht. 

1 Eine treffende und klare Darstellung, was man jetzt unter endemischer Syphilis 
versteht, hat KApOSI in folgenden Worten gegeben: "Radesyge, MARscHsche Krankheit, 
die Falcadina, Scerljevo, Mal di Fiume, der Sibbens in Schottland, das JUTLANDsche Syphi­
loid v. DEURS, das esthonische Syphi!oid, das lettische Syphiloid, und eine gauze Reihe 
von ahnlichen endemischen Krankheiten haben sich als Sammelnamen von aller Art nicht 
genau diagnostizierten chronischen Hautkrankheiten herausgestellt, unter denen aller­
dings in hervorragender Menge hereditare Syphilis, aber auBerdem noch Lupus, Scabies, 
Psoriasis, Elephantiasis Arabum, kurz allerlei mit Entziindung, Verdickung, Ulceration 
und Entstellung der betroffenen Extremitaten einhergehende, chronische, syphilitische 
und nicht syphilitische Prozesse sich vorfanden, mit deren korrekter Diagnose das Substrat 
fiir die jeweilige supponierte, spezifische Endemie genommen war, und die letztere zu 
existieren aufgehort hat". 
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Die sogenannte endemische Syphilis hat fiir Europa mit Ausnahme eines 
Landes (RuBland) wohl nur noch historisches, man mochte fast sagen anti­
quarisches Interesse. Doch auBerhalb Europas treten in einigen subtropischen 
und exotischen Landern auch heute noch Leiden unter demselben oder fast 
demselben Krankheitsbilde auf; dies wird unten naher besprochen werden. 

Die G~schichte der endemischen Syphilis. 
Ohne einen bestimmten Standpunkt zu der Beurteilung des Ursprungs 

der mehr generellen Syphilisepidemie zu nehmen, die sich von Ende des 15. Jahr­
hunderts (genauer 1493) an in reiBender Geschwindigkeit iiber den groBten 
Teil von Europa verbreitete, diirfte es hier am Platze sein anzufiihren, daB 
schon sehr bald mehr begrenzte Endemien beobachtet werden konnten. Eine 
der ersten scheint eine Endemie in Niirnberg gewesen zu sein, denn schon 
1496 und 1497 erschienen Verordnungen, die den Badern verboten, die bei 
Syphilitikern verwendeten Instrumente abermals zu benutzen (SUDHOFF). 
Nach EHLERS hat ERASMUS von Rotterdam 1524, ebenso in Danemark 
POUL HELGESEN 1527 und PEDER PLADE 1556 auf die Verbreitung der Syphilis 
durch die offentlichen Bader aufmerksam gemacht. Zufolge amtlicher und mit 
Quellenangabe belegter Untersuchungen von KONRAD MEYER-AHRENS (1841) 
hatte 1570 die Syphilis im Kanton Bern (Schweiz) aus nicht erforschten Ursachen 
so stark um sich gegriffen, daB die Regierung es fiir notig erachtete, strenge 
MaBregeln fur die Absonderung und Behandlung aller dieser Kranken zu geben, 
und zwar muBten diese Verordnungen von allen Kanzeln herab verkiindet 
werden; auch die schon "Geheilten" wurden weitere drei Monate von jedem 
gesellschaftlichen Verkehr ausgeschlossen. Diese Verordnungen muBten 1592 
und 1609 erneuert werden (PROKSCH). 

Danach scheint es nicht richtig zu sein, die bekannte 1577 in Briinn-Mahren 
auftretende Endemie (die Seuche von Briinn, Morbus Brunogallicus) als die 
zuerst beobachtete anzusehen. Sie ergriff 80 Personen in der Stadt, 100 in 
den Vorstiidten und viele Landbewohner. THOMAS JORDAN, der die Krankheit 
1580 zum erstenmal beschrieb, wies nach, daB es sich um Syphilis (Lues nova 
in Moravia exorta) handele, wahrend die andern Arzte noch eine Zeitlang 
im Ungewissen uber Wesen und Bedeutung der Seuche waren. Spatere Be­
schreibungen stammen von SPORISCHIUS und dem Leibarzt Kaiser Maximilians 
CRATO v. KRAFTHEIM, und 1863 hat JEITTELS, sowie 1912 T. V. GYORY die 
Krankheit zum Gegenstand einer Monographie gemacht. N ach JORDAN hatte der 
notorisch syphilitische Bader eines der besuchtesten Badehauser im Dezember 
1577 zum Schropfen gesunder Personen dieselben Apparate gebraucht, womit er 
unmittelbar vorher einen Syphilitiker geschropft hatte, und zwar ohne diese 
Apparate zu reinigen. Er gab den sehr neuzeitlich klingenden Rat, die Gebrauchs· 
gegenstande im Bade auszugliihen oder sie teilweise zu zerstoren. Inzwischen 
wurden die betreffenden offentlichen Badestuben geschlossen, und die Epidemie 
erlosch. Ob dieses in groBerem Umfang erfolgende SchlieBen der Badehauser 
beigetragen haben kann· "to the ablation of the old German bath and thereby 
caused a detoriation in the hygienic condition of the German people", wie 
A. MARTIN-Bad Nauheim betont hat, mag, wiewohl er sich auf zahlreiche der­
zeitige literarische Mitteilungen und Verordnungen gestiitzt zu haben scheint, 
dahingestellt bleiben. 

Nach REBER sind in dem im Staatsarchiv zu Luzern aufbewahrten "Pest­
buch" vom Jahre 1591 sehr strenge Vorschriften fiir die von der "Franzosen­
krankheit" ergriffenen Personen gegeben. Mitteilungen mit Bezug auf die 
Ansteckung in Badehausern finden wir u. a. auch bei SCHNITZER (1603, Bamberg) 
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und MARCUS WISMANN in Winzheim (hier waren iiber 70 Personen befallen). 
GEIGEL (Wiirzburg, zit. bei REuss-Wiirzburg), der iiber eine 1615 durch das 
Schropfen verursachte kleinere Syphilisendemie in Sommerach a. M., Franken, 
berichtet: Der betreffende Bader, Bernhard Holzheuer, war seit 1595 wohl 
bestallter und einziger Bader in Sommerach gewesen; die Zahl der durch 
Schropfen angesteckten Personen stieg allmahlich auf 28. Holzheuer muBte 
laut fiirstbischoflichen Urteils vom 16. 12. 1615 Kur und Bad verkaufen und 
starb im Exil!. 

1m AnschluB hieran mag auch eine von ANTON EVERHAERS (1661) beschrie­
bene kleinere Syphilisendemie in Middelburg, die "Saugerseuche", erwahnt 
werden; eine Frau, die sich dazu gebrauchen lieB, den Wochnerinnen die erste 
"ungesunde" Milch abzusaugen, soIl die Krankheit veranlaBt haben. 

Zu den altesten Syphilisendemien gehort der Sibbens, von dem Schottland 
im 17. und 18. Jahrhundert stark heimgesucht wurde. Sein erstes Auftreten 
fallt mit dem Einriicken der Cromwellschen Soldaten (1640, 1650-1653) zu­
sammen, und Dr. FREER in Glasgow berichtete dem danischenArzt WILLEMOES, 
der die Seuche 1810 beschrieben hat, daB die Krankheit von diesen Truppen 
nach Inverness eingeschleppt worden ware; Sibbens sei der Name einer der 
Cromwellschen Generale gewesen. Nach andern Angaben sei der Ursprung 
des Namen Sibbens (Sivvin oder Sibben) darin zu suchen, daB man in den 
durch die Krankheit erzeugten harten, schmerzhaften, warzenartigen oder 
Fliissigkeit absondernden Hautknoten eine gewisse Ahnlichkeit sah mit der 
Frucht eines wilden schottischen Himbeerstrauchs, der in der keltischen Sprache 
den Namen Sivvin trug Die Krankheit suchte vor allem die Grafschaften 
Ayrshire, Galloway und Dumphries heim; genauer beschrieben ist sie 1771 von 
GILCHRIST und BENJAMIN BELL. WILLEMOES meint, die starke Ausbreitung 
der Krankheit unter den Gebirgsschotten sei auf die von den Einwohnern, 
auch den armsten, bewiesene groBe Gastfreiheit zuriickzufiihren, indem selbst 
fremde Reisende in den eigenen Betten aufgenommen wurden, ferner auf die 
Neigung, aus derselben Pfeife zu rauchen, aus derselben Schiissel zu essen, 
denselben Loffel wechselweise zu gebrauchen, "wobei der Gesunde den An­
steckungsstoff aus dem Munde des Kranken, der den Loffel soeben beriihrt 
hat, ja aus den Speisen selbst absorbieren miisse" (zit nach EHLERS). Es soIl 
auch in Irland eine Button-Scurvey (von WALLACE Beerenausschlag genannt) 
aufgetreten sein (GRUNFELD). 

Zu den Syphilisendemien des 18. Jahrhunderts muB auch das sogenannte 
Kanadische Syphiloid gerechnet werden, daB nach HECHT zuerst 1760, nach 
WILLIAM RIDDELL 1770, in Mal Baie, dem jetzigen Murray Bay, zur Erscheinung 
kam. Die Krankheit hat viele verschiedene Namen gehabt, Mal de la Bay 
(Baie) de St. Paul, mal de chicot, vilain mal, mauvais mal, gros mal, maladie 
des eboulements, Ottawa-Krankheit, Justa-crue, mal anglais, maladie allemande; 
man vermutete, sie sei von Englandern oder Deutschen eingeschleppt worden 
(J. K. PROKSCH). Es wird ausdriicklich angefiihrt, daB die Beschreibung der 
Krankheitserscheinungen an die von FRACASTORIUS zuerst geschilderten Formen 
des Morbus Gallicus erinnerten. Die Seuche griff rasch um sich, soIl aber merk­
wiirdigerweise in den von ihr heimgesuchten Gegenden keine eigentlich merk­
baren Spuren hinterlassen haben (RIDDELL). 

Obwohl, wie in einer auf genaue Studien von Kanzleischreiben begriindeten 
Darstellung von EDV. EHLERS nachgewiesen ist, in Danemark schon von 

1 DaB auch in einer der Gegenwart viel naher liegenden Zeit vereinzelte durch 
Schropfen liberflihrte Syphilisfalle vorgekommen sind, zeigen u. a. die Mitteilungen von 
POLETHAJEW (1889), R6NA (1890, wo Frau, Sohn und Schwiegertochter in dieser Weise an­
gesteckt wurden) und RECHOTNIKOFF (1892, Sklerose am Rlicken). 
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1757 an, zunachst auf den Inseln, spater von 1777 an auch auf dem Festlande 1, 

eine Reihe von Syphilisepidemien auftraten - jedoch so lokaler und sporadischer 
Art, daB sie nicht als Endemien angesprochen werden konnen -, so hat doch 
vor allem der Morbus Dithmarsicus ("Marsksyktm") die Aufmerksamkeit auf 
sich gelenkt. Das erste Auftreten der Krankheit lag zwischen 1785 und 1787 
(LESSER und PETER HANSEN nennen die Jahreszahl 1785, EHLERS 1786), als 
der Kronprinzenskog im siidlichen Teil des Dithmarschen eingedammt werden 
sollte, und sie solliaut STRUVE (zit. nach GRUNFELD) von norwegischen Arbeitern 
eingeschleppt sein. 1789 hatte die Krankheit solchen Umfang angenommen, 
daB der Superintendent CALLISEN die Aufmerksamkeit der Regierung anrief. 
Die Kieler Fakultat holte eine Erklarung von HENSLER ein, und 1804 erhielt 
das Gesundheitskollegium in Kiel von der Regierung den Auf trag, erneute 
Untersuchungen anzustellen, und zwar wurden diese in die Hande des Leibarztes 
BRANDIS (1813) gelegt. 

Zu den Landern, wo die endemische Syphilis von Anfang des 18. bis hinein 
in das 19. Jahrhundert auftrat, gehort auch Norwegen. Es fehlen bestimmte 
Nachrichten dariiber, wann und an welchem Ort sich die Krankheit zuerst 
zeigte. Die Wahrscheinlichkeit spricht dafiir, daB die Einschleppung an ver­
schiedenen Punkten erfolgte und verschiedene Quellen hatte. Dem altesten 
Verlauten nach solI sie im Jahre 1709 oder 1710 durch die Mannschaft eines 
russischen Kriegsschiffs, das an der Westkiiste des Landes, in der Nahe von 
Stavanger iiberwinterte, ins Land gekommen sein. Die Ansteckung erfolgte 
auf genitalem Wege durch den lebhaften Umgang der Matrosen mit den Weibern 
der benachbarten BauernhOfe. Etwa gleichzeitig solI iibrigens in der Nahe 
von Egersund (an der Siidkiiste) ein danischer Ostindienfahrer gelegen haben, 
von wo aus sich die Krankheit in derselben Weise wie von dem russischen Schiff 
verbreit{)te. Die Moglichkeit einer Verpflanzung von Holland, mit dem Norwegen 
damals in sehr lebhafter Handelsverbindung stand und wohin nicht wenige 
auswanderten oder verzogen, scheint ebenfalls vorhanden gewesen zu sein 
(L. DAAE, ABBO); nach ihrer Riickkunft verbreiteten die Leute ihre "hervor­
bringenden und verpflanzenden verkehrten Sitten" weiter. Neben den zureisen­
den Seeleuten konnen auch heimkehrende Soldaten zu der Weiterverbreitung 
der Krankheit beigetragen haben; nach Aal in Hallingdal (im Innern des Landes) 
solI z. B. die Krankheit 1718 durch danische Reiter gekommen sein. 

Die ersten Mitteilungen iiber die Krankheit entstammen jedoch einer viel 
spateren Zeit. v. SEE berichtet, daB er in den Jahren 1743 und 1744 eine 
Menge an "Radesyge" erkrankter Menschen in Egersund gesehen habe, und 
eine ahnliche Mitteilung ist von DE FINE iiberkommen (Beschreibung vom 
Stavanger Amt, 1745; Norske Magazin Bd. 3, S. 137). Obwohl HONORATUS 
BONNEVIE in MandaI 1758 den offentlichen Auf trag erhielt, die in Egersund 
und Stavanger wiitende Seuche zu untersuchen und also die Aufmerksamkeit 
der Arzte und der Obrigkeit geweckt war, wurde Eingreifendes doch nicht vor 
1761 getan, als man in Kristianssand ein Krankenhaus fiir Radesyge errichtete 
(das 1766 schon wieder aufgehoben wurde). Die Krankheit breitete sich aber 
je langer je mehr aus, es muBten reisende Arzte angestellt werden - eine MaB­
nahme, die bis 1836 aufrechterhalten wurde - und an mehreren Orten muBte 
man Krankenhauser erbauen 2. 

1 Man hat iibrigens auch von einem "Jiitlandischen Syphiloid" gesprochen; die 
Krankheit erlosch allmahlich zu Anfang des 19. Jahrhunderts, nachdem sie zuletzt die ent· 
legeneren Inseln (Anholt 1816) erreicht hatte; aber noch 1835 konnte.vAN DEURs die ver· 
heerenden Wirkungen der Krankheit nardlich vom Limfjord studieren. 

2 Als ein Beispiel dafiir, welche Ausbreitung die Krankheit in dem verhaltnismal3ig 
sparlich bevolkerten Lande gewonnen hatte, seien hier einige statistische Daten, die mir 
vom staatlichen Epidemiearzt Dr. med. P. M. HOLST giitigst iiberlassen wurden, angefiihrt. 
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Es ging aber schlecht mit der Spitalbehandlung; die Krankenhauser kamen 
in iiblen Ruf, und die Quacksalberei nahm iiberhand. Nun wurde durch ein 
kgl. Reskript vom 14. Januar 1778 eine Kommission von fiinf Mitgliedern zur 
Erforschung der Seuche und zur Heilung der Kranken berufen. Die Kommission 
veranlaBte die Bischofe verschiedene Fragen zu beantworten, Aus den von den 
Geistlichen abgegebenen Berichten ging hervor, daB sich die Krankheit, mit 
Ausnahme des allernordlichsten Teils, Ostfinnmarken, iiber ganz Norwegen 
verbreitet hatte. 

Die Kommission machte zunachst verschiedene Vorschlage, unter anderem, 
daB eine groBere Anzahl Krankenhauser errichtet wiirde, daB in den von der 
Seuche heimgesuchten Gegenden kein der Krankheit Verdachtiger ohne arzt­
liche Bescheinigung, nicht von der Krankhoit befallen zu sein, die Ehe ein­
gehen diirfe, daB die Geistlichen und andere Behorden wenigstens zweimal 
jahrlich die Anzahl der im Bezirk befindlichen Kranken angeben und auch die 
einberufenen Rekruten auf diese Krankheit hin untersucht werden sollten. 
Die Arbeit der Kommission blieb jedoch ohne sonderlichen Erfolg, und das 
Collegium medicum schlug 1788 sogar die Einziehung der Krankenhauser vor, 
da sie angeblich nicht den erwiinschten Nutzen gebracht hatten. 1789 wurden 
13 Kranke zur Beobachtung nach Kopenhagen geschickt, und bei 9 von diesen 
wurde "Lues veneria" festgestellt. 

Der erste, der die deutsche medizinische Literatur mit der Radesyge bekannt 
machte, war P. G. HENSLER, und zwar auf Grund eines Briefes von J. MOLLER 
(Porsgrund). Hierzu gesellten sich 1792 weitere Mitteilungen von N. ARBO 
in danischer Sprache (die 1797 von ihm und MANGOR ins Deutsche iibersetzt 
und von HENSLER mit einem Vorwort versehen wurden). PFEFFERKORN meinte, 
die Radesyge nahere sich offenbar den leprosen Krankheiten mit einer Kom­
plikation von Skorbut, wahrend HUNEFELD in Greifswald, der Gelegenheit 
gehabt hatte, die Radesyge sowohl in N orwegen wie in Schweden zu sehen, 
offen erklarte, daB er nicht imstande ware, die Krankheit von der syphilitisc4en 
zu unterscheiden. FUCHS meinte ebenfalls, Radesyge sei etwas anderes als 
Lepra Graecorum et Arabum. 

Was in Norwegen in hohem MaBe dazu beitrug, die Verwirrung, die mit 
Bezug auf die gegen die Krankheit zu ergreifenden MaBnahmen herrschte, 
zu mehren, war unzweifelhaft der Umstand, daB viele der Arzte gegeniiber den 
Geistlichen, die in den obenerwahnten Berichten die Krankheit schon ver­
haltnisma.Big friih als venerisch auffaBten und sogar die extragenitale An­
steckungsweise erkannten 1, eine ganz auffallende Unsicherheit verrieten, wie 
die Krankheit aufzufassen, wie sie zu behandeln und ihre Weiterverbreitung 
zu verhiiten sei. Besonders starke Meinungsverschiedenheiten herrschten fiber 
das Wesen der Krankheit, d. h. dariiber, wie sie nosologisch anzusehen sei. Es 

Nach B. H. L6VENSKJOLD (Beskrivelse over Bradsberg, Christiana 1784) wurden in den 
Jahren 1778-1783 im Bratsberger Amtskrankenhaus (fiir Radesyge) 392 Kranke auf­
genommen. Laut P. HOLM in Bakke (Topografisk Journal for Norge, Bd.4, Christiania 
1795) wurden in dem 1775 in Flekkefjord eroffneten Krankenhaus vom 1. November 1776 
bis zum 31. Dezember 1791 im ganzen ,,395 Personen beiderlei Geschlechts kuriert, die 
Anzahl der Toten belief sich auf 54 und die der Inkurabeln auf 30". In MandaI wurden 
zufolge derselbenMitteilung (ebenda Bd. 3, 1794) von 1779-1791530 Faile von "Radesyge" 
behandelt; 11 starben, 32 waren inkurabel. Was die anderen, gegen die Krankheit ge­
troffenen MaBnahmen betrifft, so hat Dr. C. J. BORGE 1905 dariiber eine Gesamtiibersicht 
gegeben, der ein Teil der obigen Daten entnommen ist. 

1 So scheint oft eine 'Obertragung beirn Stillen stattgefunden zu haben. Ein Pf,j,rrer 
aus Orkedalen berichtete, daB die Krankheit vor 14 Jahren von einer Amme aus Tonset 
dorthin gebracht worden sei - 100-200 wurden ergriffen. Ein anderer Pfarrer aus 
Roraas teilte mit, daB die Krankheit vor etwa 20 Jahren aus Drontheim dort einge­
schleppt worden war - es gabe nunmehr 100 Kranke (zit. nach R. KREFTiNG). 

Handbuoh der Haut· u. Gesohleobtskrankhelten. XVII. 3. 19 
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wiirde zu weit fUhren, auf die von den einzelnen Autoren ausgesprochenen 
Anschauungen naher einzugehen; eine gute Ubersicht hieriiber findet man in 
dem Einleitungskapitel bei W. BOECK und DANIELSSEN: TraiM de la Spedalskhed 
sowie in dem obengenannten Artikel von C. A. BORGE. Es sollen hier in groben 
Zugen nur die wichtigsten Meinungen wiedergegeben werden. 

Einige Arzte - lobenswerte Ausnahmen - erklarten, gestutzt auf eigene 
Anschauungen die Krankheit ohne weiteres fur Syphilis (z. B. DEEGEN 1788); 
dane ben gaben andere Arzte allerdings die MogIichkeit eines gewissen Zusammen­
hangs mit diesem Leiden zu, meinten aber doch, es handle sich hier urn eine 
"entartete" Form, vielleicht entstanden durch die Komplikation mit anderen 
Krankheiten (z. B. Skorbut, Skrofulose, Ulcera cruris, Scabies, Elephantiasis 
Arabum usw.). Andere wiederum, darunter ARBO, MANGOR, STRUVE, stellten 
einen Zusammenhang mit der Syphilis vollstandig in Abrede, wobei jedoch 
STRUVE die Moglichkeit einer Ahnlichkeit mit dem schottischen Sibbens an­
.erkannte. Sehr allgemein war die Neigung, die Krankheit als eine Art Lepra 
zu betrachten, einige gingen so weit, beide Krankheiten ohne weiteres zu identi­
fizieren, wahrend andere meinten, die neue Krankheit sei eine Sonderform der 
Lepra (GEDICKE) - nach Ansicht der Kommission von 1778 sollte diese die 
hochste Stufe der Radesyge darstellen - oder man habe mit einer Kompli­
kation dieser beiden Leiden zu tun. Die bedauernswerte Vermischung dieser 
beiden Krankheiten "Radesyge" und "Spedalskhed" (Lepra) wurde auch in 
die auslandische (deutsche und franzosische) Literatur ubergefuhrt; nur SIMPSON 
(in Schottland) bemerkt treffend, daB die "Radesyge" wahrscheinlich als iden­
tisch mit dem "Sibbens" anzusehen sei. 

Einen Lichtblick in dieser Verwirrung bildet der Artikel eines der altesten 
norwegischen Dermatologen HANS MUNK, der scharf unterschied zwischen 
1. Radesyge, die er mit dem schottischen Sibbens identifizierte, 2. Lepra und 
3. bosartigen Geschwuren. Ubrigens wurde diese von MUNK geltend gemachte 
Auffassung von dem spateren Professor FR. HOLST in seiner Doktorabhandlung 
in ausfUhrlicher Weise und mit Angabe der, wie er meinte, dagegen sprechenden 
Griinde, widerlegt; er zog die SchluBfolgerung, daB Radesyge und Lepra Arten 
derselben Familie seien. Es muB jedoch bemerkt werden, daB HOLST seine 
Abhandlung wahrend seines Studienaufenthaltes in Kopenhagen ausarbeitete, 
und zwar ehe er noch in Norwegen praktiziert und daher wohl kaum einen 
wirklichen Leprafall gesehen hatte 1. HOLST hat dann in HUFELANDS Journal 
der prakt. Heilkunde 1819 noch einenArtikel uber diesen Gegenstand geschrieben. 
Seiner Ansicht schloB sich BAGENHOLM an (in Svenska Lakaresallkapets Hand­
lingar 1817, Bd. 4 und in einer Rezension in Edinburgh medical and surgical 
Journal. Bd. 18, 1822). 

Ais Entschuldigung fUr diese andauernd uber das Wesen der Radesyge 
herrschende Unsicherheit lieBe sich wohl anfuhren, daB ein Teil der Autoren, 
wie z. B. FR. HOLST, tatsachlich niemals weder Radesyge noch Lepra zu Gesicht 
bekommen hatte. MUNK bemerkt sehr treffend, daB die einzelnen Autoren als 
Radesyge jeweilig die von den drei von ihm genannten Krankheiten beschrieben 

1 Eine ahnliehe Auffassung wurde, wie schon oben erwahnt, 1797 von PFEFFERKORN 
geltend gemaeht. Naeh seiner Ansieht muB der "geringere" Grad der Krankheit Radesyge, 
der "hahere" Spedal~khed (Lepr~) genannt werden .. Seiner Darstellung laBt sich unmaglich 
entnehmen, ob er be1de Krankhe1ten gesehen hat; dIe ganze Abhandlung tragt das Geprage 
solcher Unklarh~it, d.aB er jedenfalls nichts von d~m, was er gesehen haben mag, aufgefaBt 
haben kann. MIt MULERTZ (1799) darf man es lllcht so genau nehmen, da er keine medi­
zinischen Kenntnisse besaB. Er verstieg sieh sogar zu der Ansieht, daB Radesyge Leiden 
wie Lepra, Skorbut, SalzfluB, offene Rose, "Skarvesyge", starke Erkaltung (!) usw. umfasse. 
In seiner Beschreib~g wird kein einziges der Leprasymptome erwahnt (zit. naeh BOEOK 
und DANIELSSEN: Uber Spedalskhed, S. 21). 
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hatten, die gerade in der Gegend, wo sie praktizierten, die herrschende 
gewesen sei. Unter diesem Gesichtswinkel muB auch der Umstand angesehen 
werden, daB die Arzte der Westkiiste, wo die Radesyge tatsachlich am meisten 
verbreitet war, zuerst an Lepra dachten, die als bekannte V olkskrankheit seit 
Jahrhunderten ebenfalls hier ihre groBte Ausbreitung gefunden hatte. Zudem 
scheiterten die Lokaluntersuchungen der Ergriffenen oder Verdachtigen, die 
einige A.rzte laut kgl. Resolution yom 5. August 1796, besonders im siidlichsten 
Teil des Landes vorzunehmen hatten, zum groBen Teil an dem Widerwillen 
der Bevolkerung, sich an den hierfiir bestimmten Orten einzufinden; die Statistik 
fiel daher sehr mangelhaft aus. 

Eine Wendung zum Bessern, d. h. zu einer richtigeren Auffassung der Radesyge 
kniipft sich an den Namen ,J. J. HJORT, der 1832 einen Teil des siidlichen und 
westlichen Norwegens bereist hatte und eigentlich der erste ist, der die Sym­
ptomatologie der Krankheit naher festgestellt hat. Er unterscheidet eine pustu­
lOse, eine tuberkulOse und eine phlegmonose Form. Doch wagte er noch nicht, 
die Verbindung der Krankheit mit Syphilis in vollem MaBe anzuerkennen, 
er betrachtete sie vielmehr als eine Krankheit sui generis, der er (1840) den 
Namen "Theria" gab (nach Hippokrates e;:na~ {}rJelOV - Ulcus ferum S. ferium -
ein b6sartiges, fressendes Geschwiir 1. HJORT kommt das Verdienst zu, die 
verschiedenen Formen, unter denen die Radesyge auftrat, naher beschrieben 
zu haben. Er kann in gewissem Sinne als ein Vorlaufer W. BOECKS angesehen 
werden, dieses Forschers, der zwar zuerst unter Widerspruch doch bald 2 

unwiderleglich feststellte, daB Radesyge Syphilis sei und nichts anderes. Zu 
derselben Ansicht waren etwa gleichzeitig F. V. HEBRA, der sich vier Wochen 
lang in Norwegen aufgehalten hatte, und SIGMUND gekommen (eigentlich auf 
Grund des unten naher zu besprechenden Skerljevo). 

1m Nachbarlande Norwegens, in Schweden, wo die Krankheit zum mindesten 
in Stockholm, wahrscheinlich schon im 16. Jahrhundert sehr verbreitet war, 
hat sich ein endemisches Auftreten der Syphilis kaum vor der letzten Halfte 
des 18. Jahrhunderts bemerkbar gemacht (nach H. V. ZEISSL angeblich 1762). 
Sie ist hier ebenso wie in Norwegen an mehreren Orten und aus verschiedenen 
Quellen stammendeingeschlepptworden. V. SCHULZENHEIMmeint, die Ansteckung 
sei zuerst durch Handler und Reisende ins Land gebracht, oder sie riihre von 
heimkehrenden Seeleuten her, die die Krankheit im Ausland erworben hatten. 
Am meisten schiebt man die Schuld auf die heimkehrenden Krieger, und bei 

1 Die Etymologie des oben so oft benutzten Namens "Radesyge" ist etwas unsicher; 
er hat verschiedene Deutungen erfahren. Sehr allgemein ist er von "rada" abgeleitet worden 
(einem Wort, daB in der Gegend von Stavanger gebraucht wird und schlecht, haBlich, elend 
bedeutet), sowie von "syge" (Seuche). Diese Erklarung hat besonders FR. HOLST ange­
nommen, und sie diirfte vielleicht die richtige sein. Sie ist auch von VOUIGT, AHLANDER 
und MUNK anerkannt worden. Oder auch sollte der Name von dem plattdeutschen "rate", 
"rote" (faul) stammen; man hat ihn auch in Verbindung gebracht mit "raa", "raad", "ras" 
(= Fischschuppen, Fischhaut); hierfiir diirfte sprechen, daB die Krankheit hauptsachlich 
Fischer angriff (GEDICKE fiihrt an, daB die norwegische Sprache so reich an Ausdriicken 
aus dem Fischerleben sei, daB sie den Namen einer Fischersprache - lingua, ut ita dicam, 
piscatoria - verdiene). 1m iibrigen waren auch - wie bei dem unten noch zu erwahnenden 
Skerljevo - Lokalbezeichnungen nach den Orten, wo die Krankheit am starksten auf­
trat, gebrauchlich; man sprach Z. B. von der "Egersundkrankheit", der "Giljekrankheit" 
(nach dem Giljetal, einige Meilen von Stavanger), der "Guikrankheit" (nach dem GehOft 
Gui in Jarlsberg). Sonst im ganzen Land bekannte Namen waren "r6ita", "klubba", 
"franzoser" (zit. nach C. A. BORGE). .. 

2 Bei DANIELS SEN und W. BOEOK: Uber Spedalskhed, Christiania 1847 (Traite de la 
Spedalskhed, vom selben Jahre), wo iibrigens MUNK und HJORT alle Ehre zuteil wird, liegt 
diese Frage mehr in der Peripherie, da es vor allem auf die Unterscheidung von Lepra und 
Radesyge ankommt: ein entschiedener Standpunkt wird von W. BOEOK in Traite de la 
Radesyge, Christiana 1860, und von BOEOK und DANIELSSEN in Recueil d'observations sur 
maladies de la peau. Christiania 1860 eingenommen. 

19* 
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den unaufhorlichen Kriegen, in die das Land fast wahrend des ganzen 18. Jahr­
hunderts verwickelt war, wird wohl reichliche und wiederholte Gelegenheit 
zur Einfiihrung des Ansteckungsstoffs vorhanden gewesen sein. HALLMAN 
berichtet 1774, er habe wahrend eines Aufenthaltes in Wien von VAN SWIETEN 
gehort, daB venerische Krankheiten in Sibirien, an den Ufern des Flusses Tobols, 
sehr allgemein seien und daB sie dort seit 1715 und 1716 viel Schaden angerichtet 
hatten; man vermutete, daB schwedische Gefangene, die nach der Niederlage 
bei Pultawa nach Sibirien gebracht wurden, die Krankheit aus Sachsen einge­
schleppt hiitten. N ach dem langen russischen Krieg (beendigt durch den Frieden 
von 1721) kam die Krankheit nach Abo, in dem damals zu Schweden gehorigen 
Finnland. Ein neuer Import scheint 1762 durch die Heimkunft der Truppen 
aus dem Pommerschen Krieg stattgefunden zu haben und ebenso nach dem 
Finnischen Krieg 1788-1790. Dagegen ist die Krankheit wohl nur in geringem 
MaBe aus den Nachbarlandern Norwegen und Danemark eingeschleppt worden. 
Als eine sehr bedeutsame Ansteckungsgelegenheit sind ferner die groBen jahr­
lichen Heringsfischereien und Heringssalzereien in Bohuslan anzusehen; denn 
hier versammelten sich groBe Menschenscharen aus dem ganzen Land, welche 
die Krankheit dann in ihre Heimat brachten. Besonders im Anfang des 19. Jahr­
hunderts war die endemische Syphilis eine wahre GeiBel der Bevolkerung. 

Wahrend man, wie oben dargelegt, in Norwegen iiber das Wesen der endemi­
schen Krankheit lange im unklaren war, scheinen wenigstens eine groBe Anzahl 
von .Arzten in Schweden schon urn die Mitte des 18. Jahrhunderts vollkommen 
erkannt zu haben, daB man es hier mit einem auf sexuellem oder extragenitalem 
Wege sich verbreitenden venerischen Leiden zu tun habe. So machte besonders 
v. SCHULZENHEIM darauf aufmerksam, daB die sogenannten Primarsymptome 
recht selten vorkamen. Die Krankheitserscheinungen werden im allgemeinen 
als schwer beschrieben, sehr oft kam es zu dem Verlust von Nase, Gaumen usw. 
Wenn auch die Symptome des Haut- und Knochensystems am meisten ge­
schildert werden, findet man doch auch Beschreibungen der Leiden der inneren 
Organe (WELANDER erwahnt z. B. Kehlkopf und Lungen). Eine Ursache 
der abweichenden Anschauungen durfte wohl auch in der damals allgemein 
herrschenden Auffassung der Einheit aller venerischen Leiden zu suchen sein, 
die sich auf den wohlbekannten HUNTERschen Selbstversuch von 1767 1 (nach 
PROKSCH nicht vor 1786 veroffentlicht) stutzte, dem erst 1838 RICORD ent­
gegentrat. Der Name "Radesyge" scheint in Schweden zuerst 1798 in einem 
Memorial von HEDIN an das Collegium medicum gebraucht worden zu sein, 
und etwas spater (1803) in einer von v. SCHULZENHEIM bei der Niederlegung 
des Prasidiums der kgl. Akademie der Wissenschaften gehaltenen Rede; er 
identifizierte die Krankheit mit dem schottischen Sibbens 2. 

Die MaBnahmen zur Bekampfung der Krankheit in Schweden stimmen 
teilweise mit den in Norwegen getro££enen iiberein. Auch hier wurden (1811) 
vom Collegium medicum Rundschreiben an die .Arzte mit dem Ersuchen aus­
gesandt, Aufschliisse iiber die Krankheit zu geben. Natiirlich brachten die 
Antworten manche Meinungsverschiedenheiten zum Ausdruck. Nur wenige 

1 Eine Selbstbeschreibung von HUNTER iiber die Ansteckung und den Verlauf der 
Krankheit ist in The urologic and cutaneous review, April 1928, p. 274-275 wieder­
gegeben ("Experiments made to ascertain the progress and effects of the venereal poison"). 

2 Sonst braucht man in Schweden als mehr "offizielle" Namen "Franzosen" (in schweren 
Fallen "Bauernfranzosen"), "Saltflod" ("SalzfluB"), "Sjelfratsar" (fressendes Geschwiir), 
"urartad el1er ille artad venerisk sjukdom" (entartete oder b6sartige venerische Krankheit). 
1m iibrigen bediente man sich hier, ebenso wie in Dalmatien fiir Skerljevo, zahlreicher Syno­
nyme, die teils von den besonders hervortretenden Krankheitserscheinungen abgeleitet, 
teils, um die Natur der Krankheit zu verdecken, mehr euphemistischer Art, teils Lokal­
bezeichnungen nach den verschiedenen Landesteilen waren. Die Lappen nannten die 
Krankheit "Knappa tauti" oder "Pojta Wancka" (Ulcus penis). 
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meinten, es handle sich um eine Krankheit sui generis, wahrend eine nicht 
geringe Anzahl von Arzten eine Mischinfektion von Syphilis und anderen Krank­
heiten (Lepra, Skrofulose, Skorbut, Rheumatismus, Gicht usw.) in Betracht 
zogen. Man hat sogar der Annahme, daB man es mit einem mercurialen Leiden 
zu tun habe, nicht fremd gegeniiber gestanden. Es wird auch angefiihrt, daB 
die friiher nicht ungewtihnliche Ansicht, es sei iiberhaupt unter der Wiirde 
eines gepriiften Arztes, venerische Kranke zu behandeln, viele in die Hande 
von Quacksalbern trieb. Schon friiher hatte man in Erwagung gezogen, freie 
Behandlung zu versprechen sowie die Kranken nicht namhaft zu machen; auch 
versuchte man, Personen, die ihre Krankheit wissentlich verheimlichten, zur 
Bestrafung zu bringen. Visitationsreisen wurden vorgeschlagen, um in einzelnen 
Landesteilen aile Einwohner einer Besichtigung zu unterziehen; nachdem 
das schon um das Jahr 1750 von mehreren Landarzten auf eigene Hand aus­
gefiihrt worden war, erschien 1766 eine besondere Verordnung dafiir. Aus dem 
Jahre 1812 liegt ein ausfiihrlicheres Rundschreiben vor, das eine Verordnung 
iiber Ausfertigung von Gesundheitspassen enthalt. Um die Einrichtung von 
Krankenhausern und auch um die ambulatorische Behandlung war es aber 
wegen fehlender Mittel schlecht bestellt. DaB die oben erwahnten Besichtigungen 
nicht ohne Erfolg blieben, geht aus den vorhandenen Berichten hervor, aber 
eine wirkliche Wendung zum Besseren trat doch erst mit der Verordnung von 
1817 ein, die allen venerisch Erkrankten Freiplatze in den Krankenhausern 
anwies; es war dies eine MaBnahme, die zum erstenmal in Schweden durch­
gefiihrt wurde. 1m Jahre 1823 schrieb die Akademie der Wissenschaften eine 
Preisaufgabe iiber das Thema aus, wie man venerische Krankheiten mit Sicher­
heit von der sogenannten Radesyge und dem SalzfluB unterscheiden ktinne. 
WELANDER hat nicht ersehen ktinnen, daB irgendeine Beantwortung der Auf­
gabe eingelaufen sei, jedenfalls ist der Preis (75 Dukaten) nicht verteilt worden. 
Erst 1822 wurden die Spitalarzte vom Gesundheitskollegium beauftragt, jahr­
liche Berichte biier die von ihnen wegen endemischer Krankheiten Behandelten 
einzusenden. Ein neues Rundschreiben von 1827 konnte nun auf Grund dieser 
Berichte nachweisen, daB die altere Ansicht, die Krankheit trete an der Kiiste 
haufiger als im Binnenlande auf, unrichtig sei, daB die Krankheit vielmehr 
fast ebenso oft an beiden Stellen und etwa unter denselben Erscheinungen 
vorkomme. 1m Jahre 1856 lieB sich endlich fiir die letzten fiinf Jahre ein erheb­
licher Riickgang der Krankheit feststellen. 

Auf welchen Wegen der Skerljevo 1 nach Bosnien und Dalmatien gelangt 
ist, dariiber herrschen auBerst verschiedene Anschauungen. Man kann wohl 
ganz von der vereinzelt aufgestellten Hypothese absehen, daB die Krankheit 
schon im Jahre 1463 - nach dem Fall des Ktinigreichs Bosnien - von den 
das Land iiberschwemmenden Osmanen eingeschleppt sei. Diesen - den 
Osmanen - ist die Schuld auch fiir Infektionen in spateren Zeiten beigemessen 
worden; so auBert der Franziskanermtinch J. F. JUKIO im ersten Bande seines 
"Pryatelj Bosanskie" (Bosnischer Freund) vom Jahre 1850, daB die Syphilis 
vor etwa 70 Jahren - also um das Jahr 1780 - zum erstenmal von den Osmanen 
nach Bosnien verschleppt sei. FR. STEPHAN C1mISTI~EVI('l spricht in der von 
ihm geschriebenen "Libellus medicinalis novus" , 1834, schon von zwei Arlen 
Syphilisbehandlung; der Verfasser wiirde sicherlich nichts iiber die Behandlung 
dieser "schandlichen" Krankheit geschrieben haben, wenn sie nicht im Lande 
geherrscht hatte. L. GLUCK war seinerzeit der Ansicht, daB die Krankheit 

1 Skerljevo ist kroatisch, Scherlievo italienisch (A. PERNHOFFER). Scarlievo ist unrichtige 
Schreibart (H. ZEISSL). Synonyme sind die lokalgefarbten Namen mal di Fiume, Grobe­
nigger Krankheit, mal di Fuccine, mal di Ragusa, Margherizza, mal di Breno, Falcadine 
(vgl. unten). 
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erst 1832 durch das Heer Mahmut Paschas, das zur Bekampfung eines Auf­
standes der heimischen Magnaten gegen die Oberherrschaft des Sultans ins 
Land geschickt wurde, eingeschleppt sei; er meinte aber spater, dies Heer konne 
doch nicht verdachtigt werden. Bei einer spateren Gelegenheit hat er dann 
wiederum als Ansicht anderer angefiihrt, daB Omar Pascha, der 1849 mit seinen 
Osmanen und Anatoliern den Trotz der heimischen Magnaten brach, die Syphilis 
ins Land gebracht hatte. Nach einem anderen Geriicht sollten die 1863 aus 
Serbien nach Nordost-Bosnien ausgewanderten Tiirken die Urheber der Seuche 
gewesen sein. Aus noch spaterer Zeit wird berichtet, daB bei dem Aufstand 
von 1876 viele von den in den Niederungen der Savegegend wohnenden Familien 
in osterreichisch-ungarisches Gebiet, besonders nach Slavonien hinuberfluchteten, 
und daB diese Fluchtlinge bei ihrer 1878 erfolgenden Repatriation die Syphilis 
mit in die alte Heimat hatten bringen mussen; in dem damaligen Grenzgebiet 
war die Krankheit stark verbreitet. 

FUr die Anschauung, daB die Syphilis in den 40er Jahren nach Bosnien, 
Serbien und Bulgarien von Osten her eingeschleppt sei - eine Anschauung, 
die unter anderen auch von v. DUHRING-Pascha geltend gemacht ist -, durfte 
vielleicht der Umstand sprechen, daB Syphilis in den ostlichen Teilen des Landes 
viel ofter gesehen wird als in den westlichen, an DaImatien grenzenden Gebieten, 
ferner, daB einige auf die Krankheit sich beziehende Ausdriicke turkischen 
Ursprungs sind 1. Es scheint jedoch, als habe die Syphilis in der ersten Halfte 
des vorigen Jahrhunderts eine verhaltnismaBig geringe Ausbreitung im Orient 
gefunden. Nach BERNHARD STERN galt (zit. nach MAUROKORDATO) die Syphilis 
1832, ala sie in der Wallachei und Moldau wiitete, in der Tiirkei noch fur selten. 
OPPENHEIM meint, als er um das Jahr 1838 von der Syphilis in den groBen 
Stadten berichtet, daB nasenlose Gesichter und andere schreckliche Folgen 
der Krankheit hier seltener als in Europa zu sehen waren. Erst 1852 teilt RIGLER 
mit, daB sich die Syphilis rasch uber den ganzen Orient verbreite. 

Wenn auch die oben besprochenen Moglichkeiten fur die Einschleppung 
der Syphilis in Bosnien einige Bedeutung, wenigstens fur die keineswegs seltenen 
Recrudescenzen der Krankheit haben konnen, so laBt sich das erste Erscheinen 
des Skerljevo doch tatsachlich auf eine viel friihere Zeit, namlich auf das Ende 
des 18. Jahrhunderts zuriickfuhren. Vielleicht sind die verschiedenen Herde 
im Lande verschiedenen Alters auf Grund von Einschleppung zu verschiedenen 
Zeiten (L. GLUCK). Nach der Tradition soll sie zum erstenmal nach Skerljevo, 
einem kleinen Dorf in dem kroatischen Littorale, nahe der Quarnerokuste, 
erfolgt sein; hier soll die Krankheit 1788 zuerst erkannt worden sein (J. K. 
PROKSCH); jedenfalls meint man, sie zuerst im Fiumebezirk beobachtet zu 
haben. Sie verbreitete sich dann rasch in die benachbarten Bezirke von Buccari, 
Viccodol, Gradenigo und Fuccini. Die ersten Mitteilungen uber die endemische 
Syphilis gingen der osterreichischen Regierung im Jahre 1800 yom Kastellan 
in Fuccini im Kreise Trient zu, der aus AnlaB der Rekrutierung berichtete, 
daB sich eine groBe Anzahl von kraftigen, gesunden Leuten bei der Untersuchung 
wegen aussatzahnlicher Geschwiire und Ausschlage als untauglich zum Militar­
dienst erwiesen hatten. Noch im selben Jahre wurde von Fiume aus eine Kom­
mission mit dem Oberphysikus MAssIe an der Spitze ausgesandt, um Unter­
suchungen uber die Natur der Krankheit, ihr Auftreten und ihre Verbreitung 
anzustellen; ein Bericht der Kommission liegt yom 25. Juli 1800 vor. 1m Marz 

1 In diese Richtung deutet z. B. die Bezeichnung der Krankheit mit dem tfukischen 
Wort Frenjak; die Tiirken nennen die Syphilis "Frengi illata" oder "Frengi hastaluk", 
was gleichbedeutend ist mit Krankheit der Franken, des Westens, wahrend die slavischen 
Namen "stranna" (fremd), "poganna", "nuschista" (schlecht, schmutzig) und" bludne Boljest" 
(Geschlechtskrankh~t) Neubildungen sind. In vielen Bezirken nannte man sie auch auf 
Tiirkisch eine ,.Franzosen-" oder .,Auslander-" oder "Raucherungskrankheit" (L. GLUOK). 
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1801 wurden abermals drei Professoren aus Pest mit den Untersuchungen 
betraut, und der Leiter STAHLY schritt zusammen mit PETER FRANK zu der 
Anordnung von Heilversuchen. Das Sanitatslazarett in Fiume mit seinen 
200 Betten WUl'de auf V orschlag der Kommission als Epidemiespital eingerichtet, 
und schon nach 15 monatlicher Tatigkeit konnte es wieder geschlossen werden; 
die leichter Ergriffenen sollten von 10 ad hoc ernannten Bezirksarzten behandelt 
werden. Wie die beiden Inspektionskommissionen erklarten, sei die Krankheit 
auf vier Matrosen, die nach Beendigung des Feldzuges von 1799 yom Kriegs­
schauplatz an der Donau heimkehrten und zwei sie begleitende Weiber zuriick­
zufuhren. Anderen Angaben zufolge solI ein Einwohner von Kukuljanovo nach 
einem dreijahrigen Aufenthalt in Bosnien die Krankheit nach seiner Ruckkunft 
auf seine Eltern und mehrere andere Personen ubertragen und so nach Dal­
matien eingeschleppt haben. SchlieBlich wird eine gewisse Marghizza, ein 
Freudenmadchen, das von heimkehrenden Matrosen angesteckt sein sollte, 
als die Urheberinfur dieweitere Verbreitung des Leidens genannt (PERNHOFFER). 
Nachdem nun die Krankheit, dank den getroffenen energischen MaBnahmen, 
fast als erloschen angesehen werden konnte, kam sie, und zwar besonders im 
Gebiet von Cazin und in der Savegegend abermals zum Ausbruch, und hier 
scheint das erst 1805, spater 1809 erfolgende Einriicken franzosischer Truppen 
in Tiirkisch-Kroatien, Dalmatien, uberhaupt die Illyrischen Provinzen, eine 
wichtige Rolle gespielt zu haben [L. GLUCK l ]. In den Jahren 1808-1809 
griff die Krankheit, obwohl ihrem Wesen nach erkannt, besonders stark um 
sich 2. Die von den Franzosen in den okkupierten Provinzen eingesetzte Behorde 
(der Herzog von Ragusa) fand sich zwar veranlaBt, den Chefarzt der franzosi­
schen Armee in Illyrien BAGNERIS zu beauftragen, zusammen mit dem ein­
heimischen Arzt CAMBIER! Untersuchungen uber die Krankheit anzustellen 3, 

und es kam auch zu einer Denkschrift an die Akademie der Medizin in Paris, 
aber es wurde doch nichts damit erzielt und alles blieb beim alten. Aus der 
franzosischen Okkupationszeit stammt allerdings eine ziemlich reiche Fach­
literatur, doch scheint diese mehr oder weniger aus Wiederholungen der Arbeit 
CAMBIERIS zu bestehen; nur BONE, der sich auf die Beobachtung von sechs 
Kranken beruft, hebt das Vorkommen der auBerordentlich groBen hyper­
trophischen Papeln an den Genitalien hervor. Etwa gleichzeitig mit der Er­
oberung von Ragusa durch die Franzosen machte sich auch im Norden von 
Ragusa bis SIano und im Suden bis Gruda eine Endemie bemerkbar, die als 
eine Verschleppung des Skerljevoubels aus dem Fiumegebiet anzusehen ist, 
und die nach dem fruchtbaren und dichtbevolkerten Brenotal den Namen 
"Mal di Breno" erhalten hat. 

Erst nach dem 1814 erfolgenden Abmarsch der Franzosen schritt man zu 
energischen MaBregeln. 1816 besuchte Kaiser Franz I. selbst die yom Skerljevo­
iibel heimgesuchten Bezirke des osterreichischen Kustenstrichs, und 1818 kam 
es infolge eines kaiserlichen Beschlusses zu einer rigorosen V olksvisitation in 
den betroffenen Gegenden. S~e nahm im Mai 1918 in 11 Bezirken (Fiume, 
Buccari, Fucine, Crkvanica, Cubar, Ravnagova, Belaj, Castna, Castelnuovo, 
Lovrana und Pisino~ ihren Anfang. Diese Lustationes populares umfaBten 
alle Einwohner, ohne Rucksicht auf Alter, Stand und Geschlecht; nur fur die 

1 Wegen des aberma.ligen Aufloderns der Kra.nkheit na.ch 1805 konnte die Ausarbei­
tung eines a.llgemeinen Heilpla.ns, womit STIFFT in Wien bea.uftragt worden war, nicht zur 
Ausftihrung kommen. 

2 1m Ja.hre 1811 berichtete der Ortsrichter von Grobnik an den Commissaire de police 
in Fiume, daB sich in dem 3467 Einwohner zahlenden Grobnik nicht weniger als 300 Kranke 
fanden. 

3 Ala Ergebnia dieser Untersuchungen teilte CAMBIERI mit, daB unter 39 000 Einwohnern 
6000 schwer und 8000 leichter erkra.nkt wa.ren. 
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Honorationes in Fiume geniigte eine von ihrem Hausarzt ausgestellte Bescheini­
gung. AIle wurden vollstandig entkleidet untersucht, die weibliche Bevolkerung 
in einem eigenen, hierfiir bestimmten abgesonderten Raum. Die Besichtigung 
erfolgte durch eine aus dem Bezirksvorsteher, zwei Gemeinderichtern und 
einem Arzt bestehende Kommission. Die am stiirksten Befallenen wurden in 
zwei, eigens hierliir errichteten Krankenhausern von je 1000 Betten unter­
gebracht. Das eine wurde am 1. April 1818 in Fiume eroffnet und konnte am 
30. November desselben Jahres schon wieder geschlossen werden, das andere 
wurde am 30. Juni 1818 in Portore im SchloB Castel nuovo, dem bekannten 
Herrensitz des ausgestorbenen Frangepans, eingerichtet, und ZIROV~I~ beschreibt 
pathetisch, wie die oden Raume des herrlichen Schlosses, die Zeugen fiirst­
licher Pracht, frohlichen Lebensgenusses und historischer Ereignisse, nunmehr 
in ihrer Eigenschaft als Syphilisspital die Zufluchtsstatte fiir Jammer und 
Elend geworden seien. In diesem Krankenhaus wurden bis zu seiner Aufhebung 
am 28. Dezember 1859, also wahrend 41 Jahren, etwa 19000 Personen mit 
einem Kostenaufwand vOn 3 200 000 osterreichischen Kronen verpflegt. Als 
andere MaBnahmen sind zu nennen, daB einzelne besonders durchseuchte Ort­
schaften und Bezirke durch Militarkordons abgesperrt, daB eine Beschrankung 
des Ehekonsenses eingefiihrt, und aIle Hauser, nachdem die Kranken daraus 
entfernt waren, einer durchgreifenden Desinfektion unterworfen wurden, und 
zwar galt diese nicht nur Kleidungsstiicken, EB- und Trinkgeraten, sondern 
auch die Tiiren, Fenster und Wande der Hauser wurden mit Seife und Lauge 
abgescheuert; Pelzwerk und unbrauchbares Hausgerat wurde, wenn es An­
steckung befiirchten lieB, ganz vernichtet. Der Besuch der Kranken durch 
ihre Verwandten im Krankenhaus war nur zu bestimmten Zeiten und nur hinter 
einer Gittertiir gestattet. Dank dieser MaBregeln nahm auch der Kranken­
bestand bedeutend abo 

Die Ansichten der damaligen und teilweise auch noch spaterer .Arzte iiber 
das Wesen des Skerljevoiibels gingen zwar etwas auseinander, aber doch zeigt 
sich nicht die Zerfahrenheit wie bei den anderen Syphiloiden. Schon im Jahre 
1800 betonte MAssl(~, daB die syphilitische Natur der Seuche nicht anzuzweifeln 
sei, und der Leiter der Kommission von 1801, STAHLY, war derselben Meinung. 
GIAMBATTISTA CAMBIERI war der erste, der etwas iiber Skerljevo veroffent­
lichte, er erklarte die Krankheit fiir "una particulare forma di sifilide", und 
im wesentlichen einig mit ihm war JENNIKE. VERDONI aber und ebenso MIcRA­
ELLES - dieser noch 1833 - identifizierten sie mit Lepra, wahrend URIS 
sie fiir endemischen Skorbut hielt. Sehr bezeichnend ist auch eine AuBerung 
von SAX aus dem Jahre 1807; er beklagt sich in einem Bericht an das ungarische 
"Gubernium" iiber die nicht selten vorkommende Einreihung von Skrofulosen 
unter die Skerljevokranken. Eine endgiiltige Entscheidung der Frage wurde 
erst durch die obenerwahnten bahnbrechenden Arbeiten von W. BOECK 
und HEBRA, die in das Wesen der Radesyge eindrangen, herbeigefiihrt, sowie 
durch die auf wiederholten langen Reisen in den heimgesuchten Gebieten vor. 
genommenen Untersuchungen von SIGMUND. 

Die stiirmischen Jahre der Freiheitskampfe 1848-1849 und der darauf­
folgende italienische Feldzug hatten fiir das westliche Kroatien nur eine geringe 
Zunahme der Krankheit im Gefolge; in Slavonien hingegen griff sie abermals 
stark um sich, so daB in der Nahe der alten beriihmten Jodthermen in Lipik 
Anfang der 50er Jahre ein Syphilisspital in Pakrac mit einer Belegzahl von 
120 Kranken errichtet werden muBte. Es wurde nach Erliillung seiner Be­
stimmung in ein Landesspital umgewandelt (ZECHMEISTER). 

1m Jahre 1851 richtete die Regierung ihre Aufmerksamkeit abermals auf 
das Skerljevoiibel. Um diese Zeit etwa wurde Professor SIGMUND (der das 
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Krankenhaus in Porton~ 1854 besuchte) und spater Professor F. V. HEBRA zur 
Untersuchung der dortigen Verhaltnisse nach Porton~ entsandt, und schlieBlich 
erhielt 1857 GUSTAV V. PERNHOFFER den Ruf als Arzt an das Krankenhaus 
in Porton~, dessen Leitung er 1858 tibernahm. Einen nur fltichtigen Besuch 
stattete LORINSER dort 1859 ab 1. Die getroffenen MaBnahmen zeitigten tat­
sachlich so gute Friichte, daB die Krankheit 1859 im Triester, Krainer und 
kroatischen Gebiet als erloschen bezeichnet werden konnte. Auch in Ragusa 
und dem 1/2 Stunde davon entfernt liegenden Breno verschwand die Krankheit 
allmahlich. In den beiden Krankenhausern waren bis 1859 41000 Personen 
behandelt worden, und im Krankenhaus von Porton~, das noch wahrend des 
Besuchs SIGMUNDS einen recht groBen Krankenbestand hatte, bildete im Herbst 
1859, als v. PERNHOFFER die unter falscher Diagnose aufgenommenen Kranken 
ausgeschieden hatte, die Zahl der wirklich an Skerljevo Erkrankten einen so 
kleinen Rest, daB man dies kostspielige Spital aufheben und die Kranken im 
stadtischen Krankenhaus in Fiume unterbringen konnte. 

Noch war aber die Macht der Skerljevokrankheit nicht gebrochen. Eine 
neue Epidemie entstand 1860 im Brenotale und langs der Ombla bei Ragusa, 
und zwar durch das Impfen mit humanisierter Lymphe von Kindern, die merk­
wiirdigerweise fast alle im Sauglingsalter gestorben sein sollen (ZECHMEISTER). 
Doch besonders in den Jahren 1880-1881 nahm die Zahl der Ergriffenen in 
gewissen Bezirken Dalmatiens in so hohem MaBe zu, daB die Regierung sich 
abermals veranlaBt sah, mit umfassenden hygienischen Verhaltungsregeln ein­
zugreifen. Hierzu trat noch die Notwendigkeit, in Bosnien und Herzegowina 
Wandel zu schaffen, dies en Landern, die Osterreich 1878 wegen eines Aufstandes 
besetzt hatte und die es, um Ordnung zu schaffen, laut dem Mandat yom Berliner 
KongreB im selben Jahre, weiter besetzt hielt (1909 wurden diese Landesteile 
dem Kaiserreich formell einverleibt). Unter der osmanischen Regierung hatten 
Bosnien und Herzegowina unter einem fast vollstandigen Mangel an ausgebildeten 
Arzten gelitten, auch war das ganze Gebiet, wiewohl auf dem europaischen 
Kontinent liegend, nicht nur allgemein, sondern auch in arztlichen Kreisen 
wenig bekannt. Erst von dem Augenblick an, als die osterreichisch-ungarische 
Monarchie die Verwaltung tibernahm, steigerte sich das allgemeine Interesse 
fUr Land und Yolk. Zur Unterdrtickung des Skerljevotibels in Dalmatien 
erlieB die osterreichische Regierung am 1. Juni 1884 ein neues Gesetz, dem­
zufolge die mit der Krankheit Behafteten oder die der Krankheit Verdachtigen, 
wenn erforderlich zwangsweise, in den dazu bestimmten Spitalern untergebracht 
und dort auf Staatskosten verpflegt werden muBten. Es wurden 60000 oster­
reichische Kronen ftir die Bekampfung der Krankheit in Dalmatien bewilligt, 
und im Landesspital von Sebenico waren 64 Betten ausschlieBlich Skerljevo­
kranken vorbehalten; im Februar 1883 wurde diese Zahl auf 32 herabgesetzt. 
In Sebenico sind im ganzen 441 Kranke behandelt worden. Ende 1889 wurde 
auf den V orschlag von LALI~ die zwangsweise, wissenschaftlich v6llig unbe­
grtindete Internierung der tertiarsyphilitischen Kranken, die einige sogar zum 
Selbstmord getrieben hatte, aufgehoben. In Kroatien wurden auf die Veran­
lassung von BRODSZKY 1893 ahnliche Verordnungen getroffen; im Krankenhaus 
in Gospi6 kamen 1894-1896 131 syphilitische Patienten zur Behandlung. 
Die Krankheit war nun stark im Abnehmen; von den in Sebenico 1891-1894 

1 Aus AnlaE einer Behauptung von· LORINSER, "den Skerljevo der Hauptsache nach 
fUr Mercurialismus zu erklaren", begab sich V. PERNHOFFER in die Quecksilberbergwerke 
von Idria. Der dortige Bergwerksphysikus GERBIC konnte unter der zahlreichen Arbeiter­
bevolkerung keinen einzigen Fall nachweisen, der andere Symptome als mercurielle Sali­
vation und Tremor mercurialis gezeigt hatte. Skerljevo-Falle, die man vor Jahren einige 
Wegstunden von Idria entfernt haufig beobachtet hatte, waren in der GERBItschen Praxis 
uberhaupt nicht vorgekommen. 
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verpflegten Kranken hatten nur 3,4%, und von den im Spital zu Karlstadt 
1898-1901 aufgenommenen Kranken 5,6% Syphilis. 

Anfang des Jahres 1885 war AUSPITZ von der Regierung mit dem Studium 
des Skerljevoubels in Dalmatien beauftragt worden; er starb jedoch schon am 
23. Mai 1886, und sein Nachfolger wurde ISIDOR NEUMANN, der die betreffen­
den Ortschaften, besonders in Bosnien und Herzegowina zu wiederholten Malen, 
1890, 1892, 1894 und 1897, besuchte. In dem letztgenannten Jahre besichtigte 
er vor allem die Hauptherde der Krankheit in den Kreisen Bihac, Krupa, (~asin 
und Petrovacz. Uberhaupt muB wohl NEUMANN das Hauptverdienst fur die 
vorzuglichen sanitaren Einrichtungen des besetzten Gebietes zuerkannt werden. 
Er war der arztliche Berater in allen die Reichslande betreffenden sanitaren 
Fragen und stand in nahen Beziehungen zu dem osterreichisch-ungarischen 
Finanzminister von KALLAY, dem Reichsverweser von Bosnien und Herzego­
wina. Wegen seiner Verdienste wurde NEUMANN auch am 9. September 1894 
zum Hofrat ernannt. Auch MAXIMILIAN v. ZEISSL erhielt (im Oktober 1896) 
von dem osterreichischen Ministerium des Innern den Auf trag, eine Studienreise 
durch Dalmatien, Bosnien und Herzegowina zur Erforschung des Skerljevoubels 
zu unternehmen; er untersuchte 171 Kranke. Am 24. Januar 1911 konnte 
NEUMANN in der Wiener Dermatologischen Gesellschaft einen Skerljevokranken 
aus Kroatien vorfuhren, und zwar aus dem vollstandig durchseuchten Ort 
Dabar im Lika-Krbovaer Komitat, wo, wie der Kranke berichtete, zahlreiche 
Verwandte und Bekannte von der Seuche ergriffen waren. HUGO ZECHMEISTER 1, 
der viele Jahre lang an der venerologischen Abteilung des Marinehospitals in 
Pola tatig war, und im Fruhjahr 1901, eigentlich um Lepra zu studieren, nach 
Dalmatien und Westkroatien entsendet wurde, teilte NEUMANN mit, daB er 
im kroatischen Littorale mehrere Falle von Skerljevo gesehen und auch erfahren 
habe, daB in dem oben kurz erwahnten Komitat ganze Ortschaften mit Skerljevo 
behaftet waren. 

Wegen der UnbotmaBigkeit und des MiBtrauens der Bevolkerung war es 
notwendig, die fur die Beschrankung der Krankheit erforderlichen gesundheit­
lichen MaBnahmen schrittweise ins Werk zu setzen Es wurden zunachst, wie 
schon erwahnt, im Landesspital von Sebenico 331 Skerljevokranke interniert, 
ferner 130 im Krankenhaus von Gospic und 152 im Spital von Karlstadt (ZECH­
MEISTER). 1m ganzen wurden bis zum Jahre 1889 11 Spitaler errichtet, aber 
dennoch standen den etwa F/2 Millionen Einwohnern der betreffenden Landes­
teile nur 40 Zivilarzte und doppelt so viele Militararzte zur Verfugung. Nach 
den von NEUMANN 1890 gemachten Vorschlagen war es der Regierung durch 
Berufung von A.rzten aus der Monarchie vor allen Dingen um die Abhilfe des 
Arztemangels zu tun. Ganz systematisch muBte die fruher miBtrauische Be­
volkerung an die besseren Zustande gewohnt werden, und allmahlich fingen 
dann auch die Stadtbewohner und etwas spater die Landbewohner an, arzt­
liche Hilfe anzurufen. Nach und nach wurde die Anzahl der Arzte erhoht, es 
wurden 60 neue Stellen errichtet, fUr deren Besetzung nicht nur das bestandene 
Staatsexamen, sondern auch eine zweijahrige Praxis an einem Krankenhaus 
gefordert wurde; zudem wurde bevorzugt, wer an einer syphilitischen Abteilung 
tatig gewesen war und sonstige Erfahrungen in Syphilisbehandlung besaB. 
Schlie13lich wurden in der Landpraxis fur die Behandlung islamitischer Frauen 
auch vier Arztinnen angestellt. Alle Arzte waren zu genauen Aufzeichnungen 

1 ZECHMEISTER hat seiner gut geschriebenen Monographie, die der obigen historischen 
Darstellung vielfach als Unterlage gedient hat, eine sehr tibersichtliche Karte beigelegt, 
die durch Farben und Schraffierungen die verschiedenen Verbreitungs- und Invasions­
stellen angibt fUr 1. die unter dem Namen Skerljevo bekannte Endemie, 2. die durch fltich­
tende Bosniaker eingeschleppte Syphilisepidemie und 3. das sog. mal di Breno. 
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fiber die Anzahl der in ihrem Bezirk erkrankten Personen, sowie zu viertel­
jahrlichen oder jahrlichen Berichten an die hochsten Sanitatsbehorden ver­
pflichtet, damit die Regierung einen immer klareren Einblick in die Morbiditats­
verhaltnisse der Bevolkerung gewinnen und die Syphilisbewegung verlolgen 
konnte. Ais 1885 eine neue Syphilisepidemie die Schulen bedrohte, wurden die 
Bezirksarzte beauftragt, auf ihren Dienstreisen auch dem Gesundheitszustand der 
Schuljugend volle Aufmerksarnkeit zu schenken, von Syphilis ergriffenen Schul­
kindern den Schulunterricht zu verbieten und ihre Behandlung zu veranlassen. 

Um die Kranken in Spitalern unterbringen zu konnen, schlug NEUMANN 
anfangs die Einrichtung von Syphilisbaracken an den Hauptorten der am 
starksten heimgesuchten Bezirke vor. Aber nach Ermittlungen der Landes­
regierung wurde statt dessen beschlossen, sogenannte Bezirkskrankenhauser 
zu bauen, wo alle Krankheiten der Bevolkerung, nicht nur Syphilis, unentgelt­
lich behandelt werden sollten. Auf diese Weise verloren diese Krankenhauser 
das odiose Geprage einer Spezialanstalt sowie den provisorischen Charakter. 
Es wurde nunmehr der Bau von vier solchen Krankenhausern beschlossen, 
drei davon wurden 1891, das vierte 1892 eroffnet, hierzu kamen spater noch 
fUnf neue Krankenhauser. Einen groBen Fortschritt bezeichnet ferner die Ein­
richtung des 1894 in Sarajevo eroffneten bosnisch-herzegowinischen Landes­
spitals mit Unterabteilungen fUr Augenkrankheiten, Chirurgie und Geburts­
hfilfe. Die Abteilung fiir Hautkranke und Syphilitiker, an deren Spitze LEOPOLD 
GLUCK als Primararzt stand, verliigte iiber 77 Betten und war in jeder Beziehung 
gut ausgestattet. Die Bestrebungen des Krankenhauses gingen darauf aus, 
den Kranken alle neuzeitlichen wissenschaftlichen Heilmittel zu bieten, und 
so wurde das Krankenhaus zu einem Zentrum der medizinischen Forschung 
auf dem Balkan. Neben den von der Regierung errichteten 10 Landeskranken­
hausern wurden weitere 15 Gemeindespitaler gebaut. Alle ortsstandigen Kranken 
wurden in den Bezirkskrankenhausern vollig unentgeltlich behandelt, und die 
ortsstandigen unbemittelten Syphilitiker auch in den Landeskrankenhausern 
und Gemeindespitalern. 

Samtlichen 25 Krankenhausern wurden Ambulatorien mit freien Sprech­
stunden angegliedert; die erlorderliche freie Arznei erhielten die Kranken in 
den Bezirkskrankenhausern. Auch die unter der Leitung der Bezirks- oder 
Gemeindearzte stehenden Gemeindeambulatorien bildeten einen wesentlichen 
Fortschritt im Kampf gegen die Syphilis. Ende 1902 waren, um der Bevolkerung 
die unentgeltliche arztliche Behandlung zu verschaffen, 42 solcher Anstalten 
in Bezirken, wo es keine Krankenhauser gab, errichtet worden; zudem stellte 
die Landesregierung auch die erlorderlichen Arzneimittel zur Verliigung. 

Zu den Anordnungen, welche getroffen wurden, um die Ausrottung der 
Syphilis zu fordern und die Indolenz der Bevolkerung zu bekampfen, gehorten 
auch populare, in der Landessprache verlaB+,e Schriften, die Aufschliisse iiber das 
Wesen der Krankheit, ihre Verbreitung, ihre Symptome und Folgen gaben; 
sie wurden von Lehrern, Geistlichen, Kadis 1 und groBeren Grundbesitzern 
unentgeltlich im ganzen Lande verteilt; auch hatten die Bezirks- und Gemeinde­
arzte ab und zu volkstiimliche belehrende Vortrage zu halten. Die Prostitutions­
frage, die ja iibrigens in keinem unmittelbaren Zusammenhang mit der Syphilis 
steht, suchte man zu ordnen durch Kasernierung und strenge Beaufsichtigung 
durch die Sittenpolizei. Da sich ein Teil der Bevolkerung aus Unwissen­
heit immer noch der Behandlung entzog, sollten regelmaBige, systematische 
Untersuchungen iiber das ganze Land ins Werk gesetzt werden, bei denen auf 
Grundlage der Volkszahlungslisten samtliche Bewohner in bestimmter Reihen­
folge in ihren Hausern untersucht, behandelt und iiber die Krankheit belehrt 

1 Ka.di ist Benennung des tiirkischen Richter. 
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wiirden. Da bei Syphilis mehrere Jahre hindurch Ansteckungsgefahr vor­
handen ist, sollten zudem alle in ihren Hausern, in den Ambulatorien oder 
Krankenhausern behandelten ortsstandigen Syphilitiker in die bezirksweise 
eingerichteten Register eingetragen und drei Jahre lang mit regelmaBigen, 
nicht zu groBen Zwischenraumen untersucht und notigenfalls behandelt werden. 

Dank dieser als notwendig zu bezeichnenden MaBnahmen konnte L. GLUCK 
schon im September 1903 bei der Tagung des 8. Deutschen dermatologischen 
Kongresses in Sarajevo die Mitteilung machen, daB mehrere kleine Syphilis­
herde vernichtet seien, der zuvor stark verbreitete Tertiarismus sei schon seltener 
geworden, Zahl und Umfang neu hinzukommender Krankheitsherde im Ab­
nehmen begriffen, die Quacksalberei in den Hintergrund getreten und die 
Bevolkerung habe sich an die sachkundige Behandlung gewohnt. 

Da die Krankheit (nach EHLERS und HECHT) auch heutigentags noch in 
Dalmatien zu finden ist, mag hier angefiihrt sein, daB nach L. und MARIANNE 
NEUMAYER jedenfalls noch 1915 dieselben gesundheitlichen Vorschriften wie 
ehedem beobachtet wurden: Visitation samtlicher Einwohner und Durch­
forschung der von Syphilis heimgesuchten Gegenden in Bosnien und Herzegowina 
(fortdauernd bis 1914). Die bei der Durchforschung ermittelten Kranken wurden 
5 Jahre lang, und zwar im 1. Jahre allmonatlich, im 2. Jahre aIle zwei Monate usw. 
untersucht. Von der Anwendung der Wa.R. muBte man absehen, und auch die 
regelmaBigen Untersuchungen der Cerebrospinalfliissigkeit waren undurchfiihrbar. 

1m obigen sind die Syphilisendemien in Dalmatien, Bosnien und Herzego­
wina zunachst deshalb zu so ausfiihrlicher Darstellung gekommen, wei! der 
osterreichisch-ungarischen Regierung die Ehre zukommt, hier MaBregeln zur 
Bekampfung der Krankheit ergriffen zu haben, die fiir andere Lander in ahn­
lichen Fallen mustergiiltig gewesen sind, dann aber auch, weil die ausfiihrlichsten 
und besten Mitteilungen iiber das klinische Verhalten der Krankheit von 
Forschern stammen, die in diesen Bezirken gewirkt haben. 

Die sogenannte Krim-Krankheit, die GMELIN und PALLAS auf ihren 
Reisen in RuBland beobachtet haben, diirfte nach heutigen Anschauungen 
ebenfalls ein "Syphiloid" gewesen sein 1. Der lokale Name der Krankheit in 
Astrachan war Krimskaja Bolesna oder Krimskaja Prokasa, weil sie aus der 
Krim durch russische Kriegsheere dort eingeschleppt war. 

Zu den Syphilisendemien sind, doch wohl mit Unrecht, noch eine Anzahl 
anderer und sehr begrenzter Epidemien gerechnet worden, woriiber vollstandig­
keitshalber noch folgendes angefiihrt sei. 

Mal de St. Euphemie, eine Seuche, die 1797 in dem Dorf gleichen Namens in Drome 
in Frankreich ausbrach. JEAN BAYER tat dar, daB sie von einer Geburtshelferin, die am 
Zeigefinger einen syphilitischen Schanker trug, herriihrte, daB diese Frau 50 andere Frauen 
und diese wiederum Kinder und Manner ansteckten. 

Pian de NevU(; 1785. Durch ein von seiner ~me angestecktes neugeborenes Kind 
wurde die Krankheit auf mehrere Frauen und von diesen wiederum auf ihre Familien 
iiberfiihrt. 

1 Es ist wohl kaum richtig, wenn W. BOEOK und DANIELSSEN unter Berufung auf die 
Untersuchungen von MARTIUS (1816 und 1819) es als hinreichend bewiesen ansehen, daB die 
Krankheit nichts anderes als Elephantiasis graecorum gewesen sei. Sie magen zu dieser 
Annahme gelangt sein, weil die Krankheit, die MARTIUS fiir ein Gemisch von Lepra 
squamosa, nodosa et rubra hielt, auch das Synonym Lepra taurica s. chersonea getragen hat 
und weil die Kosaken bei Jaik sie TschorI).aja Nemeschtsch, die schwarze Krankheit nannten, 
weil "die ersten Symptome beim Ausbruch in einer schwarzlich werdenden Farbung des 
Gesichts bestehen", was sie wahrscheinlich fiir die der Lepra eigentiimlichen Rot­
braunfarbung hielten. - Bei dem 12. internationalen medizinischen KongreB in Moskau 
1897 machtc aber TARNOWSKY mit Bestimmtheit geltend, daB die "Krinlka" (Lepra taurica) 
Lepra sei; jedoch war die Krankheit nach der in den 50er Jahren stattfindenden Auswande­
rung der Bevalkerung in Nogai nach der Tiirkei ganz erloschen, und es gab in der Krim 
keinen einzigen Leprosen mehr. 
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Mal de Ohavanne-Lure in Haute Sa6ne in Frankreich, trat 1818 auf und ist 1819 von 
FLAMAND beschrieben worden. Die Epidemie erstreckte sich auf 20-25 Personen. Der 
zuerst Angegriffene war ein Mann, der wahrend der zweiten Truppeninvasion nach den 
Napoleonskriegen von osterreichischen Soldaten in Montbeliard angehalten worden war; 
er hatte aus den Tassen der Soldaten getrunken und durch ihn wurden seine Frau und drei 
Kinder, dann noch andere Verwandte, im ganzen 20-25 Personen angesteckt. 

Auch aus jtingerer Zeit liegen Berichte tiber begrenzte Syphilisepidemien vor. 
So berichtet STRAVlNO iiber eine solche Epidemie in Terra di Lavoro im Kapuabezirk. 

Hier sollte die Ursache tells im Volkscharakter zu suchen sein - die Bevolkerung war schon 
im Altertum wegen ihres lockeren Lebenswandels und ihrer Vergniigungssucht bekannt, 
- tells in der sehr verbreiteten Prostitution, ferner in der dort iiblichen Ernahrung der 
Kinder durch Ammen sowie dem fehlenden Reinlichkeitssinn der Frauen. Eine ahnliche 
kleinere Epidemie in Casalioma in der Nahe von Pavia, woriiber MAssAzzA und TRUFFI 
berichten, wird ebenfalls auf eine Ubertragung durch das Stillen zuriickgefiihrt, noch be­
giinstigt durch die Gewohnheit der Miitter, auch fremden Kindern die Brust zu bieten. 

Als Syphilisendemien lassen sich hingegen mit voller Berechtigung mehrere 
Ausbrtiche Ende des 18. und am Anfang des 19. Jahrhunderts ansehen. Unter 
diesen ist Falcadina (die Tyroler Krankheit) zu nennen, die 1786 (EHLERS; 
v. ZEISSL ftihrt 1790 an) in dem Dorf Falcadina in der Provinz Belluno im 
italienischen Tirol (Venetien) ausbrach und eine graBere Anzahl Personen 
ergriff. Nachdem man tiber die Art der Krankheit lange im ungewissen war, 
wies MARCOLINI 1829 nach, daB es sich um Syphilis handelte, die von einer 
Bettlerin von Haus zu Haus verschleppt worden war (zit. nach EHLERS). 

Es hat auch ein littauisches, ein estliindisches und ein kurliindisches Syphiloid 
gegeben. 1m ersten Jahrzehnt des vorigen Jahrhunderts harte man zudem 
von einem hessischen Syphiloid, das, wie es schien, durch den hessischen Truppen­
teil des das Fiumegebiet in den Jahren 1805 und 1809 besetzthaltenden fran­
zasischen Invasionsheeres nach Deutschland gebracht worden war. 

Besonders heimgesucht war zu dieser Zeit Stideuropa. So trat 1801 eine 
ansteckende, den Namen "Frenga" 1 tragende Krankheit in Serbien auf. 

In Griechenland wurde die Spyrokolon (mit den Synonymen Orchida, Frango, 
Franzo) zum erstenmal wahrend des Freiheitskrieges oder rich tiger unmittelbar 
danach (um 1820-1825) beobachtet. Ihre Einschleppung war, wie man ver­
mutete, den aus Albanien, Asien, Mrika und besonders .Agypten hereinstramen­
den ttirkischen Armeen zu danken. Es wurden fast aIle Provinzen, doch vor 
allem die nardlichen, Baotien und Beltos, heimgesucht. Der endemische Cha­
rakter der Krankheit machte sich besonders 1835 in mehreren kleineren Stadten 
und Darfern geltend; so waren in Lionidion von 600 Einwohnern 200 ergriffen. 
Von den .Arzten wurde die Krankheit vielfach verkannt, doch gab es einige, 
die sie ftir Syphilis oder eine bisher unbekannte und noch nicht beschriebene 
Art der -Lepra hielten, aber erst KARL WIBMER, der diese Gegenden 1837 und 
1838 besuchte, identifizierte die Krankheit mit Skerljevo und Radesyge. Es 
wurde dann durch die Errichtung von besonderen Krankenhausern energisch 
gegen die Seuche eingegriffen. Sie ist ausftihrlich von ALBANARIUS beschrieben 
worden, und zum letztenmal hat man im September 1892 auf dem 2. inter­
nationalen dermatolQgischen KongreB in Wien (durch JOANNu-Athen) etwas 
tiber die Spyrokolon gehart; sie schien damals immer noch an einigen Orten 
Griechenlands endemisch aufzutreten. 

1 Die Bezeichnung Frenga (Frenjak) war auch in Siiddalmatien, Mittelbosnien und 
einem Tell der Herzegowina gebrauchlich; im nordlichen und westlichen Tell des besetzten 
Gebiets der Herzegowina wie auch in Kroatien und Dalmatien hieB die Krankheit Franza 
(vgl. oben S. 294). In Slid- und Siidost-Bosnien trifft man den NamenKadori (Raucherungen), 
der abgeleitet ist von der iiblichen Behandlungsweise der Krankheit (durch Zinnober­
Raucherungen). Uber das ganze Land kannte man aber Syphilis als die "Gadua bolest" 
(abscheuliche Krankheit) (GLUCK). In Siebenbiirgen, der Walachei, Rumanien und der 
Bukowina trug die Krankheit den Namen "Boala". 
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Auch in Siebenbilrgen machte sich im 18., teilweise auch im 19. Jahrhundert 
eine endemische Ausbreitung der Syphilis bemerkbar. Die ersten Berichte 
iiber das Auftreten der Krankheit stammen aus dem Jahre 1500, aber erst im 
Jahre 1784 wurden ihre schlimmen Folgen in den Bezirken Temesvar, Caras­
Severin und besonders Zlatna bekannt; die Krankheit war hier durch die groBen 
Truppenansammlungen begiinstigt worden und richtete groBe Verheerungen 
an. Der Grund dieser lokalen Syphilisenderoie war in dem Umstand zu suchen, 
daB, urn die Truppen Maria Theresias gegen Ansteckung zu schiitzen, aIle 
Prostituierten Wiens in den Jahren 1752-1769 in die Gegenden von Temesvar 
verwiesen wurden. Gegen Ende des 18. Jahrhunderts verbreitete sich die 
Krankheit in Siebenbiirgen ungeheuer, und zwar waren die Bezirke Arad, 
Temes-Torontal, Bistritza-Nasaud, Maramuresch, Zlatna, Caras-Severin und 
Lugosch, wo die Krankheit von den Soldaten der Monarchie eingeschleppt 
worden war, besonders heimgesucht. Zu dieser Zeit schritten auch die obersten 
Behorden durch Entsendung einer Anzahl Arzte nach diesen Bezirken zum 
erstenmal gegen die Krankheit ein; 1808 wurde die zwangsweise Untersuchung 
und Behandlung der Bevolkerung eingeleitet und zu gleicher Zeit ein eigenes 
Krankenhaus in Zlatna errichtet; iihnliche Spitaler wurden 1844 in Mocin und 
Ruedin, sowie 1848-49 in Klausenburg, wo die Verbreitung der Syphilis durch 
die Revolution stark gefordert wurde, errichtet. Andere Mitteilungen iiber die 
Syphilis in Siebenbiirgen haben der ungarische Dermatologe LAJOS NEKAM 
(1908 und 1916), sowie DENKO KALMAN (1894) und GYORY TIBOR (1900) gemacht. 
Die getroffenen prophylaktischen MaBnahmen sind BRAMBILLA und ANDREI 
ETIENNE zu danken. (Rev. stiintalor. med. Jg. 14 (1925), S. 811-816, und 
S. 898-900. (Rumanisch.) (Ref.: Zentralbl. f. Raut- u. Geschlechtskrankh. 
Bd. 21, S. 247-248.) 

Zu den Gegenden, in denen der Kampf gegen Syphilis noch im 20. Jahr­
hundert (1902) aufgenommen werden muBte, gehort der Bezirk Kosow, der, 
das siidliche Galizien (jetzt westl. Kleinpolen) bildend, im ostlichen Karpathen­
land zwischen Ungarn und der Bukowina liegt; die Bewohner gehoren zum 
ruthenischen Stamme, und heiBen Ruzulen. Die speziellen Sitten und schranken­
lose Freiheit des geschlechtlichen Verkehrs, nicht nur zwischen den Ledigen, 
sondern auch zwischen Verheirateten, tragen zur leichten Verbreitung der 
Lues bei. Die Rauptursache der Krankheit ist in der durch gewisse eigen­
tiimliche Moralbegriffe bedingten starken Unsittlichkeit der Bevolkerung zu 
suchen. Unter 11863 Einwohnern wurden im Laufe eines Jahres 520 Syphilis­
faIle (also iiber 4% Erkrankte) festgesteIlt. Man nahm den Kampf in ahnlicher 
Weise auf wie gegen das Skerljevoiibel: In dem groBten Dorf des Bezirks 
wurde ein Krankenhaus fiir Syphilitiker mit 20 Betten eroffnet, und fiinf Arzte 
wurden beauftragt, die Kranken in dazu bestimmten Ambulatorien unentgelt­
Hch zu behandeln, die Riitten und ihre Bewohner zu untersuchen und die Leute 
iiber die Gefahren der Syphilis und die dagegen zu ergreifenden MaBnahmen 
zu belehren (DoBOSZYNSKI). Die Krankheit hatte dort schon seit Jahren gewiitet. 
Nach etwas spateren Mitteilungen (SOFER) iiber die Zustande unter der Land­
bevolkerung des siidostlichen Galiziens steht die Ausbreitung der Krankheit 
nicht nur mit der tiefen Kulturstufe der Bevolkerung, sondern auch mit der 
recht verbreiteten Trunksucht und dem Mangel an Arzten in Verbindung. 
Nach Nachrichten von MILGROM herrscht die Krankheit noch immer. 
Nach den letzten Mitteilungen von SOB.aNSKI waren nach seinen Berech­
nungen vom 1. Januar 1927 im Bezirke von 11 Gemeinden mit 11 925 ein­
heimischen Einwohnern im ganzen 4378 (davon 3061 Kinder), also 37% 
der ganzen Bevolkerung, syphilitisch erkrankt. Von den zustandigen Mini­
sterien wurde das sogenannte Epidemieverfahren eingeleitet. Die Epidemie-
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arzte wurden vom Staat angestellt, und der Staat trug auch die Kosten 
fiir die den Kranken verabreichten Arzneien. Man erhohte die Zahl der Epi­
demiearzte auf neun, und es wurde jedem dieser .Arzte ein Krankenhaus 
oder ein Ambulatorium zur Behandlung von Geschlechtskranken angewiesen. 
Die Leute faBten schlieBlich Vertrauen zu der medizinischen Behandlung, 
und mit der zunehmenden Anzahl der Geheilten verringerte sich dann 
auch die Ansteckungsgefahr. Aus der Statistik uber die in O!'lterreich mit 
Geschlechtskrankheiten behafteten Personen laBt sich ersehen, daB in den 
Jahren 1881-1890 28,3% auf Galizien entfielen, wahrend diese Zahl in den 
Jahren 1901-1904 fast urn ein Drittel bis auf 23,2% gesunken war. 

Die Mitteilungen uber die Haufigkeit der Syphilis im Verhaltnis zur Gesamt­
bevolkerung an den Orten, in denen die Krankheit endemischen Charakter 
hatte, sind naturlich hochst schwankend; es finden sich hieriiber nur wenige 
wirklich wertvolle statistische Angaben. Eine der altesten Zahlungen aus dem 
Skerljevogebiet gibt 4500 Ergriffene unter 14000-15000 Einwohnern (etwa 
33%) an; zu ahnlichen Zahlen (13000 Kranke unter 38000 Einwohnern) gelangte 
nach PERCY und LAURENT die 1801 berufene Arztekommission (zit. nach 
EHLERS). Uber die von CAMBIERI vorgenommenen Zahlungen s. S. 295. 
Die 1818 auf Grund eines kaiserlich osterreichischen Beschlusses veranstaltete 
Volksvisitation kam zu erheblich niedrigeren Ziffern. Unter einer Bevolkerung 
von 131484 Personen, wovon allerdings 2953 abwesend waren, stellte man, 
statt wie erwartet, 14000-20000, im ganzen nur 2970 unzweifelhaft Skerljevo­
kranke und auBerdem noch 1194 verdachtige FaIle fest (zit. nach ZECHMEISTER 
und PROKSCH). Sonst bewegen sich viele der Berichte in mehr allgemeinen 
Ausdriicken. So sagt PETRINI DE GALATZ mit Bezug auf Rumanien: Starke Ver­
breitung in den Stadten und wohl noch in hoherem MaBe auf dem Lande. Aus 
Japan berichtet OKAMURA, daB 60-70% der erwachsenen Manner Blennorrhoe 
hatten und daB von den drei venerischen Krankheiten auf Syphilis 25% ent­
fielen. PRINCE A. MORROW sagt in seinen Schilderungen von den Sandwich­
Inseln, daB vielleicht kein anderes Yolk der Erde so vollstandig durchseucht 
von Syphilis sei wie die Hawaianer; angeblich sei die Krankheit zuerst 1796 
durch die Besatzung der James-Cookschen Schiffe dorthin gebracht worden 1. 

Nach den Berichten von A. LUTZ hat er als Mitglied einer Untersuchungskom­
mission fiir Lepra bei etwa 5% der Kanaken £loride syphilitische Prozesse 
gefunden. Nach REITH-FRASER ist die Bevolkerung der Kapstadt hochgradig 
syphilitisch, und ebenso sollen die Sudseeinseln, Samoa und die Marshallinseln 
nach den Berichten dortiger .Arzte durchseucht sein (MENSE). E. LESSER 
berichtet, daB auf den Marshallinseln, die im Jahre 1900 eine neue deutsche 
Kolonie waren, 75% einer Bevolkerung von 13000 Menschen mit Syphilis 
infiziertwaren (STEINBACH). Auf Atolen Jalnit wurden 730 von 1100 Einwohnern 

1 Es scheint indessen sehr zweifelhaft zu sein, ob die Mannschaft des JAMES CooKSchen 
Schiffes "Endeavour" (ausgeschickt um die Venuspassage zu beobacht.en) erst die Syphilis 
nach Tahiti gebracht hat, wie es z. B. von HIRSCH angegeben ist. Seine erste Reise wurde 
in 1768-1771 vorgenommen. (Das von PRINCE A. MORROW angegebene Jahr 1796 ist ent­
schieden ein Fehler; COOK wurde auf seiner dritten Reise nach dem Stillen Meer mit "Reso· 
lution" und "Discovery" am 14. Februar 1779 getotet und die Schiffe von dem Nachst­
kommandierenden nach England zuriickgefiihrt.) Sicher ist, daB BOUGAINVILLE mit 
"Dolphin", "Boudeuse" und "Etoile" ein Jahr friiher Tahiti besucht batte, und in seinem 
Reisebericht teilt er mehrere FaIle von Ansteckung bei seinen Matrosen mit. COOK schiebt 
wenigstens die Schuld der Einfiihrung der Krankheit auf die Franzosen und wird in dieser 
Richtung gestiitzt von WALLIS (der erste Entdecker von Tahiti). ttbrigens haben auch 
mehrere Autoren (z. B. FORSTER, ANDERSON, ELLIS, DUNCAN, QUATREFAGES) geglaubt, 
daB Syphilis eher als die Entdeckung von Tahiti dort vorgekommen ist, vielleicht vom ameri­
kanischen Kontinent hiniibergefiihrt. Alles in allem ist die Einschleppung von Syphilis 
nach den Sandwichinseln noch eine offene Frage (vgl. H. GROS: Une vieille querelle entre 
Anglais et Frangais. Paris Medical. Jahrg. 1928. Nr. 18. S. VII-X). 
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untersueht, 641 (69%) hatten Syphilis. Nach BRAUNERTS Beriehten von 
den Marshallinseln 1913 betrage der Prozentsatz an Syphilitikern unter 
den Miinnern 10, unter den Frauen 13,5; am starksten ergriffen seien die 
Atolle Arno und Mejit gewesen, bei vielen von ihnen waren zahlreiehe Raut­
narben zu sehen. Wie A. R. COOK mitteilt, waren naeh den statistisehen 
Mitteilungen des Missionsspitals in Mango, der Rauptstadt von Uganda, von 
den 13000 im Jahre 1908 ambulatoriseh behandelten Kranken etwa 14,8% 
Syphilitiker; von den in den Jahren 1903-1907 im Spital aufgenommenen 
Kranken hatten 11,4% Syphilis. Von anderer Seite ist der Prozentsatz unter 
den Eingeborenen Afrikas noeh viel hoher gesehatzt worden. Aus Siam teilt 
RASCH (1897) mit, daB naeh seinen Erfahrungen auf 100 erkrankte Siamesen 
33-37 venerisehe Kranke kamen. BROC beriehtet 1919 aus Tunis, daB die 
Krankheit unter den Eingeborenen sehr verbreitet sei; er hat iibrigens nur mann­
liehe Kranke untersuehen konnen1 . Aus Tunis teilt 1893 RAYNAUD mit, daB ein 
dort von 1859-1861 tatiger franzosiseher Militararzt VINCENT unter 423 Per­
sonen 188 Syphilisfalle (iiber 44%) festgestellt habe. Naeh REMLINGERB Mit­
teilungen von 1913 hatten sieh 1911 in Marokko, wo die Syphilis sehr verbreitet 
ist, unter 11524 arztliehen Konsultationen 3646 (etwa 31,6%) auf venerisehe 
Krankheiten bezogen (38% bei der armeren arabisehen Bevolkerung) 2. 

ZiffernmaBig hat RuB land die wiehtigsten Angaben iiber die Ausbreitung 
der Syphilis gegeben, wiewohl natiirlieh aueh diese, wie jede andere Statistik, 
an fiihlbaren Mangeln leiden 3. Mit Ausnahme von Estland, wo die Krankheit 
naeh ALEXIJEWSKY eine sehr geringe Ausbreitung zeigte - 1885 gab es Mer 
nur 1,9% venerisehe Kranke und in den letzten Jahren war ein allgemeines 
Abnehmen der syphilitisehen Leiden beobaehtet worden - findet man fiir die 
meisten Bezirke sehr hohe Zahlen. Zufolge BARSSUKOW waren naeh den Jahres­
beriehten der zustandigen Arzte in den vier ersten Bezirken des Kreises Koslow 
durehsehnittlieh 6% aller Kranken Syphilitiker, und in dem von ihm selbst 
verwalteten 5. Bezirk stellten sie 18% der ambulatoriseh Behandelten dar. 
ELTZINOI hatte 5474, darunter 3316 Kinder, untersueht; hiervon waren 413 
(12%), sowie von 2951 Frauen 314 (14%) mit Syphilis behaftet; frisehe FaIle 
wurden nieht beobaehtet. FLIETNER und STEPANOW untersuehten im Gebiete 
Narym im Gouvernement Tomsk 147 syphilitisehe Ostjaken, d. h. 8,6% der 
Gesamtanzahl der von ihnen untersuehten Ostjaken. FINOWSKY konnte in vielen 
Dorfern bis zu 84% Syphilitiker feststellen. GENEROPITOWZEFF hatte dureh 
Aufnahme von Listen in den einzelnen Familien des Paraflewskisken Kreises 
im Gouvernement Tsehernugow in den letzten drei Jahren festgestellt, daB 
in diesem, 6 D5rfer mit etwa 9000 Einwohnern umfassenden Kreise etwa 5% 
der Bevolkerung syphilitiseh waren. KrwuLL in Wenden teilte 1897 mit, daB 
eine auf Ersuehen des Ministeriums des Innern eingesetzte Kommission fest­
stellte, daB in Kurland in den letzten vier Jahren gegen 5000 Falle von Syphilis 
eingetragen waren. Naeh den Angaben RERZENSTEINS (1895) entfielen in einigen 
Kreisen fiim Syphilitiker auf 100 Einwohner, einige Bezirke waren ganz dureh­
seueht. In einem etwas spateren Artikel (von 1896) macht er geltend, daB die 
Anzahl der Syphilitiker im Gouvernement Novgorod im Zunehmen, und zwar 
von 7,37% der Bevolkerung im Jahre 1888 auf 8,7% im Jahre 1894 gestiegen 
sei. LEINENBERG teilt mit, daB naeh einer Mitteilung des Kriegsministeriums 
von 1881 40,9% der Soldaten dieses Jahres Syphilitiker waren. Aus dem 

1 Vber die Verbreitung der Syphilis unter den verschiedenen Rassen der Bevolkerung 
in Tunis vgl. HECHT (Die sDziale Bedeutung und Bekampfung der Geschlechtskrankheiten, 
dieses Handbuch Bd. 22, S. 3). 

2 tJber die Verbreitung unter den Truppen in Indochina vgl. HECHT (Band 22, S.3). 
3 Genaueres fiber die Russischen Statistiken vgl. HAUSTEIN (dieses Handbuch, Band 22, 

S. 531ff.). . 
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Gouvernemente Minsk berichtet LIWSCHUTZ, daB die Syphilis unter der dortigen 
Landbevolkerung durchschnittlich mit 4,1 % vertreten sei - in den vp-rschiedenen 
Gegenden des Gouvernementes schwankte der Prozentsatz zwischen 1 und 16%. 
MASSLOWSKY gibt an, daB die Zahl der Syphilitiker im Kreise Borrissoglebsk 
2,5% aller Kranken betriige, er sei aber iiberzeugt, daB die Syphilisation der 
Bevolkerung fast vollstandig sei (zit. nach DINA SANDBERG). NIKITIN schreibt 
iiber den Kreis Nicolajewsk im Gouvernement Samara, daB im Jahre 1893 
198 Manner unter 45000 Einwohnern als Syphilitiker eingetragen wurden 
(ROSUMOWSKY bezeichnet Samara im Hinblick auf die Haufigkeit der Syphilis 
als die 7. unter den Stadten des europaischen RuBlands). NIKOLSKY: 1m Kreise 
Tambow betrug die Zahl der Luetiker in den letzten fiinf Jahren 15,7% aller 
Kranken. DINA SANDBERG, die sich 7 Monate lang in dem Dorf Nikolskoje 
im Kreise Koslow aufhielt, fand unter 523 ambulant behandelten Kranken 
20,6% Syphilitiker. Nach den Erfahrungen aus dem Kreise Tschernogrjaska 
im Gouvernement Moskau stellte SKATKIN fest, daB die durchschnittliche alI­
jahrlich eingetragene Zahl der Syphilitiker auf 4,13% der Bevolkerung lautete, 
doch scheine die Krankheit in den letzten fiinf Jahren etwas abgenommen zu 
haberi. Gelegentlich des 12. internationalen medizinischen Kongresses in Moskau 
1899 fiihrte TARNOWSKY eine von GREBENEHIKOW ausgearbeitete kartographische 
Darstellung der je auf 1000 Einwohner der Gouvernements annahernd berech­
neten Mittelzahl der Jahre 1888-1894 vor. Diese ist jedoch sehr unvollstandig, 
da nur die von den Arzten in den Bezirken (Zemstwo) und den zivilen Spitalern 
eingetragenen Kranken mitgerechnet sind und nicht die Syphilitiker der Armee, 
der Flotte und der Privatklientel der Arzte. Nach der Karte waren die zentralen 
Bezirke Tambow und Saratow am starksten heimgesucht (bis 25%0 der Be­
volkerung). 1m Gouvernement Wjatka fand TEPLJASCHIN unter 81 Familien 
(532 Personen) 26 Familien (68 Personen), d. h. 13%, mit Syphilis infiziert. 
In dem Kunske-Kreise des Gouvernements Tomsk stellte TSCHAPIN bei der 
Untersuchung von 12 Dorfern 4,25% Syphilitiker der Gesamtbevolkerung 
fest. N. TSCHISTIAKOW untersuchte auf einem Gebiet von etwa 1000 Quadrat­
meilen in 37 Dorfern 25 025 Personen (87% der Gesamteinwohnerschaft, die 
iibrigen waren abwesend) und zahlte 1184 Syphilitiker (4,73%). Auch in Livland 
scheint die Syphilis sehr verbreitet gewesen zu sein. Nach einer durch die GeselI­
schaft Livlandischer Arzte veranstalteten Rundfrage stellte sich, nach TRU­
HART, heraus, daB in den Jahren 1892-1893 5350 Syphilisfalle (4,46% der 
Gesamtbevolkerung) vorgekommen waren. Auch WIRPSCHA (in Samara) hebt 
die gewaltige Verbreitung der venerischen Leiden in den russischen Ortschaften 
hervorl. Von einer neueren Zeit hat HAUSTEIN den Versuch einer Statistik 
gegeben. Die alte Statistik gibt viel geringere Zahlen (fiir 1902--1907 0,06 bis 
2,14%), die neue auch nicht eben hohe, aber bis 10- oder 20 mal hohere Zahlen 
aus einzelnen Orten der verschiedenen Gouvernements (2,1-20%). Bei den 
Nomadenstammen Sibiriens sind bis zu 61% der Menschen syphilitisch ge­
funden worden. 1m ganzen scheint es bei Samojeden, Kalmiicken, Turkmenen 
und Burjaken recht viel Syphilis zu geben 2. ZEMLINOW stellte Ermittlungen an 
der ihm unterstehenden Eisenbahnlinie von Syvran-Wjasma an und fand 
2163 Syphilitiker, wovon 40,3% auf die Angestellten selbst, 59,68% auf 
ihre Familien entfielen, und zwar waren die Telegraphisten - fast nur 

1 Die Statistiken von KURKlN (Moskauer Gouvernement Moskau 1906-1908) und 
ZWJETAJEFF (Kostroma 1895-1910) sind bei HAUSTEIN (dieses Handbuch, Bd. 22, S. 535) 
wiedergegeb~n. .. . ... .. 

2 tfber die Hauflgkelt der venenschen Krankhelten m der BurJato.Mongohe wird z. B. 
von ZAKS und ILJIN berichtet; sie machten Juli bis Oktober 1927 eine Expedition dorthin 
(Venerologija i dermatologija Jg. 1927. Nr 9. S. 857-875). (Ref. Zentralbl. f. Haut- u. 
Geschlechtsl!:rankh. Bd. 28. S. 110-111.) 

Handbuch der Huut· u. Geschlcchtskrunkheiten. XVII. 3. 20 
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junge, unverheiratete Leute - mit am starksten beteiligt (bis 2,96%). All­
jahrlich wurden 1/2-2% aller Angestellten neu infiziert, so df!,B, falls das 
Personal nicht sehr oft wechselte, eine allmahlich eintretende Infektion aller 
Angestellten zu befiirchten war. GILMAN hat auch bei Untersuchung der An­
gestellten der Moskau-Kiew-Weronez-Eisenbahn ziemlich hohe Zahlen gefunden 
(1925: 5,1I %o); hier war die genitale Ansteckung iiberwiegend (67% gegen 
47,3% extragenital bei den meist auf dem Lande wohnenden Angehorigen). 

Ahnliche Berichte iiber die Haufigkeit der Syphilis unter den Eisenbahnern 
und ihren Familien liegen auch von BURKO und SIMANOVIC vor 1. 

Die Kriege, in die RuBland in diesem Jahrhundert verwickelt war, haben 
ebenfalls dazu beigetragen, der Syphilis und damit etwaigen spateren Endemien 
den Boden zu bereiten, es liegen z. B. Mitteilungen von LUDWIG FALK aus dem 
japanisch-russischen Krieg iiber einen auBerordentlich hohen Prozentsatz 
venerischer Krankheiten unter den Truppen vor. SCHMALZ hat ebenfalls betont, 
daB zahlreiche deutsche Gefangene Geschlechtskrankheiten mit aus RuBland 
zuriickgebracht hatten. 

Obwohl, wie schon oben angefiihrt und auch von mehreren Autoren betont 
ist, die alteren Syphilisendemien im wesentlichen nur historisches Interesse 
beanspruchen, so sind solche Endemien doch auch in einer uns viel naher liegen­
den Zeit beobachtet worden. Hierin gehort z. B. die von M. ROSENTUL beschrie­
bene, 1924 unter den Kalmiicken und Kirgisen auf den Steppen des Gouverne­
ments Astrachan (RuBland) herrschende Endemie. Die auf niedriger Kultur­
stufe stehenden Steppenbewohner haben kein Verstandnis fiir die Ansteckungs­
gefahr der Krankheit. Nur in wenigen Fallen erfolgt die Infektion auf sexuellem 
Wege, meist ist die Syphilis angeboren oder wird auf Grund der eigentiimlichen, 
Jahrhunderte alten Sitten der Kalmiicken durch den Mund iiberfiihrt. Kommt 
ein Fremder in die "Jute" eines Kalmiicken, so reicht ihm der Besitzer seine 
Pfeife - raucht der Gast, so nimmt der Kalmiicke dessen Pfeife, tut einige 
kurze Ziige und gibt sie ihm zuriick. Kommen mehrere Gaste, so geht eine 
Pfeife im Kreise herum, jeder tut einige Ziige und bringt damit zum Ausdruck, 
daB alle gleich sind. Darauf muB jeder Gast Tee oder saure Milch ("Arian") 
trinken, eine Weigerung ist eine Krankung; falls die Gaste Eile haben, geht dann 
nur eine Tasse von Mund zu Mund. Hat eine alte Person bei der Mahlzeit einige 
Reste liegen lassen, so halten die jungen Leute es fiir eine groBe Ehre, diese 
verzehren zu diirfen. Niemals werden die EBgeratschaften mit Wasser gereinigt, 
sondern nur mittels der Zunge oder den Fingern. Auf diese Weise gewinnt die 
Syphilis natiirlich immer mehr Ausbreitung. Die Kalmiicken geben ihr den 
Namen "horr-ha" (Insekt). Bei einem von SSYSKIN mit einer venerologischen 
Expedition im Kalmiickengebiet vorgenommenen Besuch fanden sich unter 2562 
Menschen 14,5% Syphilis; von diesen waren 41,7% extragenital angesteckt. 

Einige statistische Untersuchungen des Jahres 1925 tun dar, daB die endemi­
sche Syphilis in RuBland noch nicht zum Aufhoren gekommen ist, ja, daB 
bisweilen ein Zunehmen der Falle beobachtet wird. So fand ELIAN, daB es im 
Lukojanowska-Gebiet im Verhaltnis zu samtlichen Kranken 1923 0,9% Syphi-

1 BURRO: Das Geschlechtsle ben und die veneris chen Erkrankungen unter den Angestellten 
derVerkehrswege. VracebnoeDelo Jg.lO. S.I644-1646(ref. ZentralbLf. Haut-u. Geschlechts­
krankh. Bd. 28. S. 111). - SIMANOVIC nahm eine Untersuchung iiber die Verbreitung 
venerischer Krankheiten im Charkover Eisenbahnnetz vor; am meisten gefahrdet war das 
fahrende Personal, wahrend die Telegraphisten, die in der Vorkriegszeit fiir besonders 
durchseucht galten, jetzt bloB 0,3 0/ 0 lieferten, was wohl eine Folge ihrer besser gewordenen 
Gagierung ist (Profilakticeskaja Medicina Jg. 6, Nr 12, S. 78-84) (SIMANOVIC: ref. Zentralbl. 
f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 28. S. 111). - LAVROV fand auch eine bedeutende 
Verbreitung VOn Syphilis und venerischen Krankheiten iiberhaupt bei der Schiffahrt auf 
dem Don und Asowschen Meer Angestellten (Venerologija i dermatologija Jg. 1927, Nr 1, 
S. 75-83) (Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 28. S. lOO). 
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litiker gab, im Mai 1924 1,35%. Aus anderen Orten lauten die Berichte noch 
schIimmer. FEDOROWSKIJ meldet, daB wahrend in 1900-1912 die Zahl der 
SyphiIitiker, die in ganz RuBIand im Laufe eines Jahres registriert worden waren, 
nahm von 70,4 pro 10000 der Bevolkerung auf 77,8 pro 10000, d. h. um 7,6% 
zu, stieg von 1912-1924 die entsprechende Zahl in der Ukraine von 41,3 auf 
44,9 pro 10000, d. h. um 8%. Das Tempo der Zunahme ist also ziemlich dasselbe 
gebIieben, aber unter den neu registrierten sind viel mehr frische Syphilitiker 
als fruher. Ferner unterscheidet sich die Syphilis der Nachkriegszeit auf dem 
Lande von den fruheren durch das Haufigerwerden der genitalen Ansteckung, 
so daB im Jahre 1924 nur etwa 25% extragenital angesteckt wurdeil (vgl. 
HALPERIN, s. S. 335). Die Untersuchungen von BRONNER an 55000 Bauern 
ergaben den mittleren Satz von 1,6% Syphilitikern (natiirlich schwankten die 
Ziffern fUr die einzelnen Ortschaften erheblich, in einigen Bezirken des Gouverne­
ments Kostroma stiegen sie bis 5%, im Gouvernement Tomsk bis zu 15% und 
im Kreise Chohan im Gouvernement Pskow sogar bis zu 40%). OKUN fand 
unter den Einwohnern der Dorfer Naryschkina, Hudonowka und Neu-Hudo­
nowka bzw. 3,8,6,6 und 7,5% Syphilitiker. PARFENENKO betonte 1913, daB 5,4% 
aIler Familien des groBen russischen Reichs syphilitisch infiziert seien. N ach 
SCHWARZMANN wurden durch eine unter die muhamedanische Bevolkerung des 
Kauka,sus entsandte arztliche Exkursion 5044 Menschen auf Syphilis untersucht; 
von diesen hat ten im ganzen 9,8% Syphilis. Parasyphilis kam nicht vor. FUr die 
erschreckende familiare Verbreitung der Syphilis, wofUr dem dichten Zusammen­
leben in engen W ohnungen und der niedrigen Kulturstufe die Schuld beizu­
messen ist, zeugen auch die 64 auf 20 FamiIien verteilten FaIle, die KOWALSKI 
im Laufe von 9 Jahren unter den Kranken der 2. Moskauer Universitats-Haut­
klinik sammelte. 

DaB die endemische Syphilis in gewissen Landern keine weitere Verbreitung 
gefunden, hat man durch eine Immunitat der Einwohner gegen die Krankheit 
erklaren wollen. ALEXANDER v. HUMBOLDT lieB sich sogar durch die Tat­
sache, daB die Syphilis bei den Eingeborenen Sudamerikas oft einen auffaIlend 
leichten und gutartigen Verlauf nimmt, zu der Annahme verleiten, daB diese 
immun waren. Nach der Anschauung REY8 sollte es auf Island, der franzosischen 
lnsel Miquelon, Madagaskar und den benachbarten Inseln keine Syphilis geben, 
doch steht diese Auffassung nicht mit den tatsachlichen Verhaltnissen in Ein­
klang, jedenfalls nicht, wie sie sich spater gestaIteten. 

Die alte, schon vor REY von mehreren Autoren geltend gemachte Meinung, 
daB die islandische Bevolkerung eine gewisse Immunitat gegen Syphilis besaBe, 
ist schon 1891 durch den Briefwechsel zwischen EDM. LESSER, Leipzig, und dem 
damaligen Gesundheitsinspektor auf Island SCHIERBECK widerlegt worden; 
dieser hatte in den besseren Klassen 5-6 sichere, im Ausland erworbene und von 
dort eingefuhrte FaIle festgestellt. DaB ein Fall auf Island entstanden ware, 
war ihm nicht bekannt. Er meint, ebenso wie spater EHLERS, daB die Islander 
nicht immun seien. Obwohl SCHIERBECK erfolglose Nachforschungen in islandi­
schen Annalen vom Ende des 15. und Anfang des 16. Jahrhunderts an vor­
genommen hatte, meint EHLERS doch, die Syphilis sei schon im 16. und 18. Jahr­
hundert epidemisch aufgetreten und hatte den Namen "Sarasott" (geschwiirige 
Krankheit) getragen; das erstemal sei sie 1756 durch einen deutschen Matrosen, 
das zweitemal durch franzosische Arbeiter eingeschleppt worden. Von 1774 
bis 1824 sei das Land syphilisfrei gewesen, aber 1824 hatte ein neuer Import 
durch danische Matrosen stattgefunden. Dr. ZEUTLEN in Eskitjon hatte 1859 
mehrere durchseuchte Familien gefunden, fur deren Krankheit franzosische 
Fischer verantwortlich gemacht wurden. Die progressive Paralyse war unbe­
kannt auf Island; es sind nur zwei Falle im Hafengebiet unter der armeren 

20* 
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Bevolkerung und ein einziger eingewanderter Fall in der Hauptstadt beobachtet 
worden!. 

Auch die Gronliinder hat man zu den Volkern gerechnet, die eine sehr geringe 
Disposition fur Syphilis haben. So berichtet z. B. KARL LANGE 1864, daB 
es in Gronland keine Syphilis gabe, wahrend wiederum O. HELMS mitteilt, 
daB 1872 Syphilisfalle in Ivigtut und 1874 in Asuk (beides Orte in Siidgron­
land) aufgetreten seien; die Krankheit sei durch auslandische Bergwerksarbeiter 
eingeschleppt worden. J edoch wurden unter den 50 erkrankten Eskimos nur 
25 als ganz sichere Syphilisfalle konstatiert. REY gibt an, daB BEHEBON und 
GUERAULT in Gronland Syphilis gefunden hatten, doch nur unter der Kusten­
bevolkerung, nicht im Binnenlande (zit. nach TREBITSCH). Sicher ist, daB man 
in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts in den obenerwahnten Gegenden 
Sudgronlands noch vereinzelte Syphilisfalle beobachtet hat, aber etwa 1890 
konnte HELMS auch nicht mehr die geringste Spur einer iiberstandenen oder 
frischen Syphilis finden. Spater haben dann danische A.rzte festgestellt, daB 
nach 1890 kein Syphilisfall mehr in Gronland vorgekommen ist. Das voll­
kommene Erloschen dieser kleinen Epidemie ist jedenfalls hOchst auffallend 
und fast einzig in seiner Art. SCHEUBE-GRIESS, der die Ansicht vertritt, daB es 
neueren Forschungen zufolge weder bei den Gronlandern noch anderen Rassen 
eine Immunitat gegen Syphilis geben konne, meint, daB die Krankheit, trotz 
der wiederholten Einschleppung, nur deshalb so geringe Verbreitung in Gronland 
gefunden hatte, weil das Land so fern vom.~llgemeinen Weltverkehr lage und 
zudem die Bev61kerung so sparlich ware. Uber eine ahnliche sukzessive Aus-
16schung von Syphilis wird von GUCKEL aus Nord-Sibirien berichtet. Von den 
Ostjaken hatten nur 1,86% die Krankheit, die fruher sehr verbreitet bei ihnen 
war, und zwar meist in veralteter Form. Die Syphiliskranken waren hier ent­
weder ausgestorben oder weiter nach Norden ins Ssurgutgebiet ausgewandert. 

Auf Madagaskar, das, wie oben erwahnt, von REY fur syphilisfrei gehalten 
wurde, haben sich die Verhaltnisse, wenigstens in jungerer Zeit, erheblich ver­
schlimmert. Der norwegische Missionsarzt O. T'HESEN berichtet 1891, daB 
drei Viertel seiner Klientel an Syphilis litten, und auch der franzosische Arzt 
R. SUZON spricht von der starken Verbreitung der Krankheit; Syphilis, Pocken 
und Pediculosis wetteiferten urn die Herrschaft 2. 

Uber die wenigen Stellen, an denen noch keine oder fast keine Syphilis 
geherrscht hat, ist nach JULLIEN, MENSE und SCHEUBE folgendes anzufuhren: 
An der Ostkuste von Mrika, dort, wo die V orschriften des Islams streng befolgt 
werden, tritt die Krankheit selten auf, ebenso in Senegambien; dasselbe gilt 
von den streng mohammedanischen Volkern in den franzosischen Besitzungen der 
afrikanischen Westkuste (JULLIEN). Weiter konnen in dieser Beziehung einige 
wenige Gegenden Hinterindiens genannt werden, der Stamm "Mois" in Asien, 
einige Bezirke auf den hollandisch-indischen Inseln, Luzon, Neu Guinea, die 
Australneger im Innern, die Bewohner im tiefsten Innern von Brasilien, einzelne 

1 EHLERS suehte die Ursaehe fiir das Fehlen der Syphilis auf Island in der isolierten 
Lage der lnsel und meint nieht, es sei dureh die besondere Sittenreinheit der Einwohner 
bedingt; vielmehr fiihrt er manehe Ziige aus dem islandisehen Volksleben an, die zeigen, 
"daB die Islander ein lebens- und liebeslustiges Volklein sind". Dieser Artikel EHLERS 
veranlaBte den islandisehen Arzt Dr. FrnNuR JONSSON besonders fiir die Sitten der Islander 
einzutreten, worauf EHLERS in seiner Antwort betonte, daB die Sitten der Islander sieher 
weder besser noeh sehlimmer als die anderer Nationen seien, und zwar beruft er sieh in dieser 
Beziehung auf die islandisehe Gepflogenheit, daB viele Personen (Manner, Frauen und 
Kinder, 12-14 Personen) in einem Raume (in 6-8 Betten) sehlafen. - Uber das Vor­
kommen von Syphilis in Island vgl. HAUSTEIN (dieses Handbuch, Bd. 22, S. 529-531). 

2 Uber Verbreitung von Syphilis auf Madagaskar seit 1921 vgl. HECHT (dieses Hand­
buch, Bd. 22, S. 3). 
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Inselgruppen in der Siidsee, besonders die vom allgemeinen Verkehr ganz. 
abgesonderten australischen Inseln Rapa, Raiata und Taha. SchlieBlich 
sollen die von der Kultur unberiihrten Negerstamme im Innern Afrikas noch 
nicht von Syphilis heimgesucht sein. Nach der Ansicht JULLIENS scheinen 
die Neger eine gewisse Immunitat gegen die Krankheit zu besitzen, wahrend 
die Mestizen ihr um so rascher anheimfallen sollen, je mehr europaisches Blut 
in ihrem GefaBsystem kreise. Es ist schon von LIVINGSTONE betont worden, 
daB die Neger Zentralafrikas im gewissen Sinne immun gegen Syphilis seien, 
so· lange sie namlich die Reinheit ihrer Rasse vollkommen unversehrt erhalten; 
iiberhaupt stand seiner Ansicht zufolge die Haufigkeit der Krankheit unter 
den Eingeborenen in direktem Verhaltnis zu ihren Beziehungen zu den Europaern; 
sofern sich die schwarze Rasse von der Mischung mit fremdem Blut£l rein erhielte, 
sei sie in gewissem Sinne gegen das syphilitische Gift unempfanglich (zit. nach 
REY). 

Was die Ausbreitung der Syphilis unter den Negern iiberhaupt betrifft, so 
haben die Anschauimgen iiber die von einzelnen vermutete Immunitat im 
Laufe der Jahre stark gewechselt. Schon 1888 berichtete ROBERTSON iiber 
die auBerordentliche Haufigkeit der Krankheit unter den Negern sowohl in 
Afrika wie in Amerika, und dies ist durch spatere Mitteilungen insbesondere 
von amerikanischen und englischen Autoren noch weiter bestatigt worden 1; 
namentlich hatte die Krankheit seit der Emanzipation der Neger eine reiche 
Ernte unter ihnen gehalten (JONAS FRANK, dessen Erfahrungen an einem groBen 
Krankenmaterial in Memphis, Tennessee, gewonnen sind), so daB die KRAFT­
EBINGsche Maxime "Syphilisation = Zivilisation" ihre volle Giiltigkeit bewahrt. 
Ahnliches ist von HOWARD Fox, H. H. fuZEN, THOMAS MURELL geltend gemacht 
worden. Fox stellte seine Untersuchungen an 4000 Fallen an, je zur Halfte 
WeiBe und Neger; er fand Syphilis etwa 11/ 2 mal haufiger bei Schwarzen als 
bei WeiBen. Nach THORNS Ansicht sind in Amerika 10-20% der weiBen 
und 30% der schwarzen Rasse infiziert, und ZIMMERMANN fand bei einer kriti­
schen Zusammenstellung von 1843 Syphilisfallen 40% WeiBe und 60% Neger. 
Ganz hiermit im Einklang steht das haufige Vorkommen der positiven Wa.R., 
die nach M. NEIL unter anscheinend gesunden erwachsenen Negern bei 25-30% 
zu finden war, wahrend der mittlere Prozentsatz unter Kranken 40-50% 
betragt; in einem Gefangnis in New York hatten 16,65% der Neger und 33,85% 
der Negerinnen + Wa.R. (THORN 2). Bei den Negern erfolgt die Ansteckung 
im allgemeinen 1-2 Jahre frillier als bei den WeiBen (ZIMMERMANN, Fox, 
entsprechend der friiheren Reife und der niedrigeren Kultur), und meist 
handelt es sich um sexuell erworbene Syphilis; extragenitale Ansteckung 
kommt bei ihnen selten vor (HAZEN), und selten werden ihre Kinder vor dem 
Pubertatsalter ergriffen (NEIL). Mit Bezug auf die Symptomatologie heiBt es, 
daB Polyskleradenitis sehr kennzeichnend im sekundaren Stadium sei, ebenso 
trete Iritis haufig (bei 1,8% der WeiBen, 12,9% der Schwarzen) auf3. Obwohl 

1 Uber Verbreitung unter den Negern vgl. HECHT (1. c. S. 4). 
2 Ahnliche Erfahrungen iiber die Haufigkeit der + Wa.R. bei selbst scheinbar Ge­

sunden hat NOGUE in Senegal gemacht. 
3 Nach Fox ist der Charakter der Krankheit im ganzen beim Neger milder und leichter 

beeinfluBbar; der Initialaffekt ist Mufiger multipel und weniger extragenital als bei der 
weiBen Rasse. Die annularen Syphilide des friihen Sekundarstadiums, am haufigsten im 
Gesicht, weniger Mufig im oberen Telle des Rumpfes, kommen hier besonders in Frage. 
Makulose Syphilide waren beim NEl'ger seltener als beim Europaer, ebenso Affektionen 
der Palma manus. Pustulose Syphilide wiederum Mufiger bei Negern als bei Europaern. 
Breite Kondylome waren bei Negerfrauen Mufiger als bci weiBen. Infolge des mangelnden 
Gebrauches von Seile und Wasser zeigten die Papeln beim Neger oft eine ungewohnliche 
ScMlung; Pruritus solI Mufiger bei Hautsyphilis der Neger sein als bei WeiBen. Leuko­
plakie wurde gewohnlich als selten beim Neger betrachtet. 
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die Neger in der Behandlung ihrer Syphilis sehr nachlassig sindl, kommen 
die tertiaren Formen nicht ofter bei ihnen als bei den WeiBen vor. Sehr 
oft aber sieht man schwere osteoarthritische Symptome, wie iiberhaupt 
meist Knochensyphilis die AuBerungsform des Tertiarismus bei ihnen ist. 
Obwohl zu den Rasseeigentiimlichkeiten der Neger ihre Neigung zu Keloid­
und Fibrombildungen gehort, so ist doch ihre Haut im allgemeinen weniger 
fiir die Krankheit disponiert. Auch die Sehleimhaute bleiben meist intakt; 
Leukoplakie beobachtet man auBerordentlich selten (Fox, ZIMMERMANN). 
Was die visceralen Formen betrifft, so soIl die kardiovasculare Syphilis doppelt 
so oft unter den Negern als unter den WeiBen vorkommen. Nach NEIL steht 
vielleicht in Beziehung zur Syphilis, ohne daB diese jedoch die einzige Ursache 
zu sein scheint, eine charakteristisehe Form akuter und subakuter diffuser 
Nephritis, eine der haufigsten zum Tod fiihrenden Krankheiten bei den Negern; 
Syphilis iiberhaupt ist zweifelsohne eine der Hauptursachen zu Krankheit und 
Tod unter ihnen. Die farbigen Frauen leiden oft an Strikturen des Rectums 
und Elephantiasis vulvae. Parasyphilitische Krankheiten treten, wie allgemein 
angenommen wird, bei Vollblutnegern iiberhaupt nicht auf, dagegen oft bei 
Mulatten, wenn auch stets seltener als bei WeiBen (HUMMEL). Aueh haben die 
Neger geringe Neigung zu Tabes und Paralyse, wahrend Syphilis cerebrospinalis 
wiederum bei beiden Rassen im gleiehen Prozentsatz gefunden wird und zwar 
bei Negern besonders in der Form von Endarteriitis eerebrospinalis (ZIMMER­
MANN); in Panama herrschte nach den Befunden von WENDER und SAMPSON 
unter der westindischen farbigen Bevolkerung die Nervensyphilis in besonders 
hohem MaBe (23,35%). Infolge statistiseher Erhebungen in den Siidstaaten 
von Nordamerika zeigte es sich doch, daB die Paralyse hier bei den Negern 
etwas haufiger vorkommt als bei den WeiBen. Remissionen finden sich weniger 
haufig, und der Verlauf ist rapider als bei der weiBen Rasse (FOSTER). Die Er­
gebnisse der von PLAUT gemeinsam mit KRAPELIN angestellten Untersuchung 
iiber Paralyse und Syphilis bei Negern und Indianern in den Vereinigten 
Staaten, in Mexiko und auf Cuba stimmen gut mit den Mitteilungen anderer 
Beobachter iiberein. PLAUT hebt besonders hervor, daB, wahrend die Neger 
in den Vereinigten Staaten bis zur Aufhebung der Sklaverei im Jahre 1864, 
nur selten an Syphilis, nahezu nie an Paralysis erkrankten, zeigen dieselben 
gegenwartig in einzelnen Staaten 2-3 mal so viel Syphilis und Paralyse als die 
WeiBen. Merkwiirdig erscheint die groBe Seltenheit der Paralyse bei den Negern 
auf Cuba, trotzdem auch unter ihnen Syphilis sehr verbreitet ist. Ebenso findet 
sich bei den in Reservationen lebenden Indianern der Vereinigten Staaten die 
Paralyse selten trotz recht erheblichcn Vorkommens von Syphilis. Dagegen 
sind bei den in GroBstadten lebenden Indianern die Paralyseziffern die gleichen 
wie sie sieh etwa bei der iibrigen groBstadtisehen Bevolkerung Europas 
und Amerikas finden. DaB die Neger, trotz der starken Verbreitung der 
Syphilis, so selten an Tabes leiden, sucht HUMMELdurch die im Verhaltnis 
zu den WeiBen geringere Belastung ihres Nervensystems und iiberhaupt ihre 
im allgemeinen wohl groBere Widerstandsfahigkeit zu erklaren. B. G. BROCK 
hat nach seinen Erfahrungen unter den Eingeborenen Siidafrikas behaupten 
wollen, daB die Syphilis fiir das Entstehen der Lungentuberkulose bei Jungen 
wie Erwachsenen eine wichtige Rolle spiele, und er beruft sich hierfiir auf die 
Tatsache, daB er bei 35% einen fibrosen Zustand der Lungenspitzen und bei 
68% Verhartung und VergroBerung der epitrochlearen Driisen gefunden habe. 
Fiir beide Zustande, meinte er, sei die Syphilis verantwortlich, und auBer-

1 Als Ursache der verhaltnismaBig hohen Mortalitat von Syphilis bei den Negern 
in den Siidstaaten heben PAULLIN, DAVISON und WOOD hervor, daB die Patient en mei­
stens das Spital erst aufsuchen, wenn jede Therapie versagt. 
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ordentlich oft habe er beide Krankheiten vereint gefunden- BROCKS Auffassung 
ist jedoch, wenigstens mit Bezug auf das Bechuanaland, von Mc ARTHUR wider­
Iegt worden. 

Symptomatologie. 
Welche SteHung man auch zu den verschiedenen Theorien iiber das erste 

Auftreten der Syphilis in Europa einnehme - die des amerikanischen, besonders 
stark von IWAN BLOCH vertretenen Ursprungs scheint durch die Arbeiten SUD­
HOFFS und anderer erheblich an Wert verloren zu haben -, so kann doch kein 
Zweifel daruber walten, daB der Krankheit damals die fur die endemische Form 
bezeichnende Art des Auftretens, der Verbreitung und Symptomatologie eigen 
war, wie man denn auch, wenigstens anfangs, sehr im ungewissen uber die Behand­
lungsweise war. Die groBe .Ahnlichkeit, die die FaHe der endemischen Syphilis 
yom Anfang ihres Auftretens Ende des 15. Jahrhunderts bis hinein ins 3. Jahr­
zehnt des 16. Jahrhunderts mit dem Verlauf der manchmal noch sporadisch 
vorkommenden Syphilis maligna 1 und der Syphilis tertiaria praecox boten, 
ist unter anderen von KROWCZYNSKI unter Angabe der altesten polnischen 
Quellen (Oczko 1581) geltend gemacht worden, zudem von E. LESSER und 
AUSPITZ (in seiner Antrittsrede als Professor); auch IvEN betont, daB an den 
bosartigen Verlauf der Syphilis bei ihrem ersten Auftreten noch zwei Formen 
- die endemischen Syphiloiden und die maligne Syphilis - erinnerten. 

Schon AUSPITZ hat sich dafur ausgesprochen, daB die besonders in Dal­
matien auftretende, endemische Syphilis in gewissen Beziehungen zu einer 
klinischen SondersteHung berechtigt sei 2, doch muB man wohl der Behauptung 
A. GLUCKS beipflichten, daB die meisten Forscher ihr eine solche absprechen. 
Eine kurze Ubersicht tiber die wichtigsten klinischen Eigentumlichkeiten wird 
jedoch das charakteristische Geprage dieser Syphilisform zutage treten lassen. 
Die wesentlichsten Mitteilungen hieruber verdanken wir deutschen bzw. oster­
reichischen Forschern (v. PERNHOFFER, PERI(SIO, LEOPOLD und ALEXANDER 
GLUCK, NEUMANN, v. DURING-Pascha, ZECHMEISTER, LESSER, M. v. ZEISSL). 
Von franzosischen Autoren sind uns Aufschlusse tiber die in den Kolonien, 
besonders in Nordafrika, auftretenden malignen Formen geworden (JULLIEN, 
JEANSELME, RAYNAUD, LACAPERE, JANIN, BATUT), und vielen russischen 
Arzten sind wir fUr die zahlreichen, an anderer Stelle wiedergegebenen statisti­
schen Angaben verpflichtet. 

Was von den Autoren immer von neuem betont und namentlich von 
A. GLUCK als besonders bedeutungsvoll hingestellt wird, das sind die auBerordent­
lich haufigen, ohne Primaraffekt verlaufenden Fane der endemischen Syphilis. 
L. GLUCK fUhrte auf dem Sarajewo-KongreB 1903 an, daB unter einem Material 
von vielen Tausenden nur vereinzelte Fane mit Primaraffekten vorkamen, 
er hiitte im Laufe von drei Jahren unter 3887 Syphilisfallen tiberhaupt keine 
Sklerose gesehen 3; eine spatere Statistik uber 10 173 Erkrankte zeige nur 33 
(etwa 0,3%) mit Primaraffekten; hohere Ziffern finde man bei infizierten Kindern 

1 W. BOECK schildert dies folgendermaBen: Statt des mehrere Wochen dauernden 
Latenzstadiums zwischen dem Auftreten der Primaraffektionen und den sekundaren Sym­
ptomen, dauert das erste, durch Kopfschmerzen, reiBende Gliederschmerzen, Schwache­
gefuhl und Schlaflosigkeit eingeleitete Stadium nur einige Tage; 8-14 Tage nach der An­
steckung ist der Kopf, dann der Rumpf mit Schorfen bedeckt, und es tritt ein Ausschlag 
ein, der tiefe Geschwtire oder schnell zerfallende gummose Geschwillste, Knochenaffek­
tionen, oft auch Gangran hinterlaBt. (Wenn HECHT geltend macht, daB NEISSER der erste 
gewesen sei, der das Krankheitsbild scharf von dem der Syphilis maligna unterschieden 
hat, so ist dies weniger korrekt.) 

2 Die eingehende Begrundung wurde durch seinen fruhen Tod verhindert (zit. nach 
PERICIO, Dermatol Zeitschr. Bd. 2, S. 605). 

3 Vgl. HECHT, dieses Handbuch, Band 22, S. 12. 
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unter 14 Jahren (35 unter 169, mithin 20%) (zit. naeh HECHT). v. DURING­
Paseha kommt, ubrigens ohne besondere Statistik, zu einer von GLUCKS letzter 
Zahl nieht sehr abweiehenden Ziffer, indem er mit weniger als 4%0 reehnet, 
wahrend er bei Kindern keine Primaraffekte findet. Wenn man bedenkt, wie 
auBerordentlieh oft die Ansteekung auf bueealem Wege erfolgt, so ist der Mangel 
an extragenitalen Primarlasionen, besonders an den Lippen, sehr auffallend. 
Diesen Mangel der extragenitalen Primaraffekte sueht A. GLUCK aus dem 
Umstand zu erkHi,ren, daB die Kranken sie oft ubersehen oder ihnen als unbe­
deutenden Verletzungen keine groBere Bedeutung zulegen. Aueh Narben naeh 
Primarsklerosen waren selten naehzuweisen; so konnte V. DURING - Paseha 
an Hand der Narbenlokalisation nur in kaum 100 Fallen die ursprungliehe 
Sklerose erkennen, meist lieB sieh die Diagnose am besten auf Grund von groBen, 
flaehenhaften, am Rande stark pigmentierten Narben am unteren Teil des 
Unterleibes stellen. Nur wenn neben der endemisehen Syphilis aueh auf geni­
talem Wege erworbene FaIle auftraten, war eine groBere Anzahl von Primar­
affekten zu beobaehten. Aueh bei dem grieehisehen Spyroeolon wird das Fehlen 
der Primarsymptome betont (JOANNU), und ebenso waren (naeh THESEN) die 
Primaruleerationen auf Madagaskar selten; nur aus Indo-China wird von JEAN­
SELME das haufige Auftreten extragenitaler Sklerosen gemeldet. Treten aber 
doeh Primaraffekte auf, so entwiekeln sieh diese, wie CARLE und BOUCART 
anfuhren, bei den Marokkanern, und - naeh LEVy-BING und GERBAY uber­
haupt bei den Arabern - oft in phagedaniseher Riehtung; auen JEANSELME 
gibt an, daB bei den exotisehen Volkern viel ofter als in Europa phagedanisehe 
Veranderungen der Initialsklerosen eintraten. LACAPERE, von dem wohl fran­
zosiseherseits die sorgfaltigsten symptomatologisehen Mitteilungen stammen, 
hebt die auffallende, etwas unregelmaBige Form der Primaraffekte, die haufige 
Sekundarinfektion und den dieken Sehorfbelag hervor. Oft sollen die Gesehwiire 
bei den Arabern tiefer als gewohnlieh sein, multipel auftreten und grauen oder 
gelbliehen Grund haben. 

Das Vorhandensein einseitiger Drusensehwellungen hat zum Bestimmen 
der Eingangspforte gefuhrt. So maeht L. GLUCK auf die haufige und starke 
Sehwellung der Drusen am Unterkiefer aufmerksam, die, beim Fehlen anderer 
spezifiseher Symptome der Mundsehleimhaut, auf bueeale Infektion schlie Ben 
lasse (A. GLUCK). 

Andere pramonitorisehe Allgemeinsymptome als die oben naeh V\T. BOECK 
fur die Syphilis maligna als eharakteristiseh angegebenen, sind selten erwahnt 
worden; nur in bezug auf das Spyroeolonubel heWt es, daB man bei Beginn 
der Krankheit Sehwindelanfalle und Kopfsehmerzen. beobaehtet habe, worauf 
sieh naeh kiirzerer oder langerer Zeit mit allnaehtliehen Exaeerbationen Glieder­
sehmerzen, besonders in den Gelenken, und darauf die spezifisehen Ausbriiehe 
eingestellt hatten (REx). 

Eine weitere Eigentumliehkeit der endemisehen Syphilis bestand in der 
auBerordentliehen Seltenheit der gewohnliehen Erstexantheme, was jedoeh 
nieht so zu verstehen ist, als ob die sekundaren universellen eutanen Syphilide 
der Friihperiode ganz ausgeblieben waren; wahrseheinlieh sind sie verhaltnis­
maBig selten beobaehtet worden, weil sie den Erkrankten zu bedeutungslos 
ersehienen, um deshalb einen Arzt zu befragen. Aus Nordafrika fiihrt LACAPERE 
in dieser Beziehung einen anderen, nieht unwiehtigen Umstand an, daB namlieh 
die dunkle Hautfarbe der Eingeborenen die Roseola und andere leiehtere Sym­
ptome vielleieht nieht erkennen lasse. LEvy-BING und GERBAY spreehen von 
dem seltenen V orkommen der Roseola unter den Arabern der franzosisehen 
Armee; dasselbe beriehten CARLE und BOUCART von den Marokkanern. Als 
einzige Ubergangsform nennt LACAPERE das pseudoseborrhoisehe makulOse 
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Syphilid. Sonst werden die maku16sen und makulo-papulosen Syphiliden, wie 
sie bei den meisten der sporadischen Syphilisfalle gesehen werden, als selten 
bezeichnet. M. v. ZEISSL fiihrt ganz im allgemeinen an, daB sich nur drei der 
von ihm 1887 untersuchten 165 FaIle in dem kondylomatosen Stadium befanden; 
ahnliches berichtet JEANSELME iiber die exotischen Endemien. Sind sekundare 
cutane Syphilide beobachtet worden, so haben sie meist mehr fortgeschrittenen 
Formen angehort, z. B. friiher gruppierten Ausbriichen kleiner Papeln (Lichen 
syphiliticus). Bei den N egern solI eine starke N eigung zu den annularen Syphiliden 
vorhandensein (s.S. 309) (Fox, HAZEN, ZIMMERMANN). Dochscheinen diepapu16sen 
Eruptionen haufiger zu sein, so berichtet ALDO aus Cyrenaika, daB unter den 
sekundaren Hautsyphiliden namentlich das papulo-circinare Syphilid beobachtet 
wiirde, und aus Marokko hat ESCOBAR als haufig rezidivierende Sekundar­
exantheme besonders das circinare und papulo-ulcerose Syphilid, bisweilen 
auch mit framboesiformen Efflorescenzen, hervorgehoben. Nach der Ansicht 
von PROTEUS sind die circinaren (und pustulOsen) Syphilide in den heiBen 
Landern bosartiger und starker verbreitet als in Europa. Wenn der erste sekun­
dare Ausbruch, wie dies oft der Fall gewesen, in Gestalt verstreuter Papeln 
auftrat, hatten diese eine starke Neigung, sich an den verschiedensten Korper­
stellen in nassende Kondylome umzuwandeln 1, oder, wie JOANNU mit Bezug 
auf das Spyrocoloniibel anfiihrt, zu ulcerieren. Am meisten werden iibrigens 
die schweren pustulOsen, follikularen [oft mit Pruritus verbundenen, Fox (bei 
Negern)], ZIMMERMANN), impetiginosen (varioliden), ekthymatosen, rupioiden 
Formen erwahnt, die nach FRASER (Siidafrika) haufig in der Gefolgschaft von 

1 Einige eigentiimliche Lokalisationen nassender Papelausbriiche, die fiir die endemische 
Syphilis charakteristisch zu sein scheinen, verdienen kurz erwahnt zu werden. ROSENTUL 
sah wahrend der von ihm beschriebenen Endemie unter den Kalmiicken einige Male 
nassende Papeln an der Stirn, die eine charakteristische Neigung zu Herd'bildung zeigten: 
im Gesicht konnen diese oft mit Trichophytia superficialis verwechselt werden. Die Ursache 
dieser Ausbriiche ist das dauernde Reiben der von den Kalmiicken Sommer und Winter 
getragenen Pelzmiitze an der Stirn. - Zu den papulOsen Ausbriichen ist auch eine eigen­
tiimliche herdartige Affektion bei den eingeborenen Syphilitikern des Bechuanalandes in Siid­
afrika zu rechnen. Zuerst machten 1910 Mc ARTHUR und THORN-FRASER auf diesen Zustand 
aufmerksam, worauf REITH-FRASER 1922 und 1924 eine vorziigliche Beschreibung davon 
gelicfert hat. Die Krankheit beginnt mit einem oder mehreren unscheinbaren, mit Schorf 
bedeckten Flecken im Ca pillitium, die, wie die nahere U ntersuchung ergibt, a us kleinen unreifen 
infiltrierten Papeln gebildet sind. Weder Hyperamie noch inflammatorische Zeichen sind zu be­
merken. Allmahlich treten andere, nun nicht mehr unscheinbare Flecken hinzu, die, unter 
Bildung erhabener Schorfe zusammenflief3en; die letzten konfluieren zu groBen, schlieBlich den 
ganzen Haarboden bedeckenden Plaques. Das Haar leidet bald unter diesem Druck, es wird 
trocken, miirbe, glanzlos und ist leicht zu spalten, eine Weile noch steht es wie Biischel und 
bllt dann wegen trophischer Stiirungen aus, indem nur vorn ein schmaler Rand zuriickbleibt. 
1st die Krankheit voll entwickelt, macht es den Eindruck, als sei der ganze Kopf von einer 
weiBen dichtanliegenden Miitze bedeckt, die am Rande diinne Harchen tragt. Unter den Ein­
geborenen hatder Zustand den Namen "wit-kop" (WeiBkopf oder "dikwakwadi"). Erwirdnur 
bei den Eingeborenen (niemals bei Europaern) beobachtet, und zwar vor allem bei den mit 
angeborener, nur gelegentlich bei den mit erworbener Syphilis behafteten. Fiir ihre Haufigkeit 
zeugt z. B. der Umstand, daB in einer Familie mit angeborener Syphilis 10 von 11 Mit­
gliedern einer Generation von "Wit-kop" angegriffen waren. Fiir die Spezifitat der Affektion 
spricht, daB oft gleichzeitig an Nase und Gaumen Leiden mit sekundarer Destruktion 
auftreten, daB samtliche davon befallene Personen positive Wa.R. haben und daB das 
Leiden durch die spezifische Behandlung mit Mercur oder Salvarsan giinstig beeinfluBt 
wird. Die grof3e Ahnlichkeit des makroskopischen Bildes mit der Dermatomycosis hatte 
vermuten lassen, daB die Ursache des "Wit-kops" vielleicht in einem cutanen Fungus zu 
suchen sei, und es ist auch MITCHELL und ROBERTSON gelungen, einen solchen zu isolieren, 
den sie als nahe verwandt mit dem Favuspilz Achorion Schoenleinii beschreiben. Es gliickte 
ferner, iIm auf Mause zu iibertragen, wo er jedoch starkere inflammatorische Symptome 
als bei dem "Wit-kop" des Menschen erzeugt hat. Sicher ist jedoch, daB kein einziger Fall 
von Ansteckung von einer Person auf die andere bekannt ist, so daB der Zustand als nicht 
kontagios bezeichnet werden muf3. 
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Pigmentveranderungen auftreten. Die Haufigkeit von pustulosen Syphiliden im 
Sekundarstadium zeichnete auch die von PrnLm: in den Hungerjahren 1921-1922 
beobachtete Endemie in Simferopol aus: 1m Jahre 1922 waren die pustulOsen 
Formen dort bis zu 37% vertreten, im Mai 1923, nach dem Abklingen des Hungers, 
nur mit 3%. Im Winter 1921/22, der schlimmsten Hungerperiode, wurden auch 
hamorrhagische Formen gesehen. 1m ganzen waren es aber die fiir die endemische 
Syphilis charakteristischen tuberoserpiginosen Syphilide, die zur Beobachtung 
kamen. JEANSELME hat in den Tropen schon wenige Wochen nach der lnfektion 
das Entstehen von tuberosen Syphiliden mit rupiaahnlichen Knotenbildungen, 
und zwar besonders an den unteren Extremitaten bemerkt. Franzosische Autoren 
(JANNIN, LACAPERE) haben betont, daB die nicht behandelten Syphilisformen 
der Eingeborenen oft ineinander verschmolzene Sekundar- und Tertiarstadien 
zeigen und so die von FOURNIER als lesions secondo-tertiaires beschriebenen 
Bilder darsteIlen. Nach LACAPERE sind diese "lesions" im Gesicht, am Nacken 
und an den Unterextremitaten lokalisiert, seltener am Rumpf und dann nur 
an SteIlen, die dauerndem Reiz ausgesetzt sind; die papulo-pustulOsen und 
die varioliformen Syphilide zeigen nach seinem Dafiirhalten keine fortschrei­
tende Entwicklung zu tertiaren Formen, nach dem AbstoBen der Nekrose 
heilen sie unter Narbenbildung. Er erwahnt jedoch auch FaIle, bei denen die 
flacheren, gutartigen, zu Resolution geneigten Symptome des Sekundarstadiums 
vor dem normalen Zeitpunkt in die schweren, tiefer lokalisierten, destruierenden, 
der Tertiarperiode angehOrenden Formen iibergingen. Eine ahnliche Gleich­
zeitigkeit frischer und tardiver Syphiliden bei derselben Person meint L. GLUCK 
besonders oft bei kongenitaler, doch auch bei acquirierter Syphilis beobachtet 
zu haben. 

In China scheinen auBer den primaren merkwiirdigerweise auch die sekun­
daren Faile haufiger als an anderen Orten und die tertiaren weniger haufig zu 
sein (REED, der iiber einige auffaIlende Syphilide der Haut und der Nagel 
berichtet). 

Verglichen mit der verhaItnismaBigen SeItenheit der sekundaren cutanen 
Syphilide, war das Auftreten von Schleimhautaffektionen auBerordentlich haufig. 
A. GLUCK fand diese in etwa 55% der von ihm beobachteten endemischen 
FriihfaIle. Besonders werden die Genitalien als die LieblingssteIle der Sekundar­
syphilis hervorgehoben (CARLE und BOUCART, die zudem die haufigen Riick­
faIle an der Mundschleimhaut betonen). LEVY -BING und GERBAY, LACAPERE 
und ESCOBAR machen auf die Mundaffektionen der Kinder aufmerksam, wahrend 
noch mehrere Autoren die Massenhaftigkeit entweder flacher oder noch Ofter 
mehr oder weniger hypertrophischer Schleimhautpapeln an Genitalien, Scrotum 
und AnalOffnung schildern. 

Was die endemische Syphilis jedoch am besten kennzeichnete, waren die 
ungewohnlich friihzeitig auftretenden, sehr verbreiteten und schweren Formen 
der tertiaren Erscheinungen. Bei ganz gesunden und jungen Leuten trat oft 
schon im ersten Jahre Tertiarismus zutage, so daB der Gesamtverlauf der 
Syphilis rascher als sorist vor sich ging 1. Mit Bezug auf die absolute Haufigkeit 
der Spatformen herrschten unter den Forschern hochst abweichende Anschau­
ungen, da man teilweise mehr von schatzungsweisen Beobachtungen als von 
wirklich statistischen Zahlen ausging. Wenn z. B. M. v. ZEISSL unter den 1887 
von ihm urttersuchten 171 Kranken von 165 nur 3 als zur kondylomatosen, 
aIle die anderen als zur gummOsen Periode gehorig fand, kann dies auf ZufaIlen 

1 Nach KB:r.rr:N nahm der Tertiarismus gleichmiUlig mit zunehmendem .Alter bis zum 
3. Dezennium zu, worauf er im Abklingen war; spater wurde er dann immer Mufiger. 
L. GLUCK spricht auch von dem Mufigen Vorkommen tertiarer Symptome im reiferen 
Kindesalter. 
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bei den vorgefiihrten Patienten beruhen. v. DURING-Pascha nimmt an, daB 
sich die Haufigkeit tertiarer Syphilis zur sekundaren wie 1 zu 1,2 verhalte. 
Weiter macht er geltend, daB der Durchschnittskoeffizient der Spaterkrankungen 
bei endemischer Syphilis bei weitem nicht so hoch, wie bis dahin angenommen, 
sei .. gibt aber doch zu, daB die Anzahl noch immer 30% iibersteige. Jedenfalls 
hebt er, und sicher nicht grundlos, hervor, daB die von NEUMANN angegebene 
Mittelzahl (64% Tertiare) entschieden zu hoch sei; es war dies iibrigens das 
Ergebnis einer ziemlich bescheidenen Statistik iiber 334 Kranke. GroBerer 
Wert ist den Zahlungen von L. GLUCK beizumessen: er fand unter 18541 Syphi­
litikern in Bosnien 6727 (= 36%) mit Spaterscheinungen, wobei jedoch die 
Ziffern der einzelnen Bezirke von 16% bis 67% schwankten. (Bei behandelten 
Kranken trat Tertiarismus nur bei etwa 20/ 0 ein.) Nach LACAPERES Befunden 
zeigten in Fez 70%, in Tunis 60% der Behandelten echte tertiare Syphilis. 

Die starksten Differenzen mit Bezug auf das prozentuale Verhalten zeigen 
jedoch die, besonders von den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts an gefiihrten 
russischen Statistiken, ohne daB jedoch die hier folgenden Angaben Anspruch 
der Vollstandigkeit erheben diirften. 

So fand AlKLENDER (im Gouvernement Astrachan) 65,7% Tertiarsyphilitiker, ANTAEW 
(Gouvernement Simbirsk) 69,0%, EFRENOW (Bogdanower und Trostjanscher Bezirk) 44,5%, 
FEDOROVSKIJ (Ukraine 1926) fand 16% Lues III. FLIETNER und STEPANOW (Ostjaken 
im Narymgebiet) 94,5%, GENEROPITOMZEW (Paraflewscher Bezirk im Gouvernement 
Tschernogow) 53,3%, HBEROSTANSKI (Woronescher Kreis) 15%. HERZENSTEIN gab 1884 
das Verhaltnis der syphilitisch Infizierten innerhalb der russischen Landbevolkerung mit 
36,7% an, fiigt jedoch hinzu, daB die Verhaltnisse in den einzelnen TeHen RuBlands sehr 
verschieden seien 1. JAROTZKI (Tischwinscher Kreis) hat nur 1,3% Tertiarsyphilitker, 
JASTREMSKI (Kursker Kreis) 47,4%, Km.rrN 73,7%, eine 1895 von livlandischen Arzten 
gestellte Rundfrage ergab 19,8%, LIwSClIUTZ (Gouvernement Minsk) hat 75,3% (1900 
30--42% Kondylomatose und 58-72 Gummose), NIKOLSKI (Tambowscher Kreis) 40,1% 
der Manner, 46,4% der Frauen, PILJUSCHKIN (Gouvernement Pskow) 64,3%, Popow 38,2%, 
DINA SANDBERG (Nikolskoje im Kreise Koslow) 82,3% mannliche und 86,1% weibliche 
(JORDAN gibt an, daB SANDBERG 72,1% Tertiarsyphilitiker fand), SKATKIN stellte (im 
Tschernogrjaschen Kreis, Gouvernement Moskau) unter 3880 ambulatorisch zu behan­
delnden Kranken iiber 3/4 Tertiare fest, SOLOTAWIN im Kreis Osmink 18,8%, im Kreise 
Jamburg (beide im Gouvernement Petersburg) 28,7%, SPERANSKI (Landbevolkerung des 
Gouvernements Moskau) 48,7%, TAPELSON, (Belsk, Gouvernement Smolensk, 1926) 
52-60%, TSCHAPIN (Gouvernement Tomsk) 87% der untersuchten Syphilitiker, Tscm­
STIAKOW etwa 33,6% unter 1184 untersuchten Syphilitikern, WmpsCHA (Samara) 21,4% 
unter 2700 Syphilitikern. Durchgehends sieht man, daB sowohl von den Moskauer wie von 
den LandiLrzten RuBlands rut Bezug auf die Landbevolkerung eine hohere Zahl fiir die 
tertiiirsyphilitischen Personen weiblichen Geschlechts als fiir die mannlichen Geschlechts 
angegeben wird (zit. nach JORDAN). 

Trotzdem, wie unter anderen von PERICIC betont, die Symptome der von 
endemischer Syphilis Befallenen keineswegs von den gewohnlichen Lues­
erscheinungen abweichen, macht doch schon v. PERNHOFFER mit Recht darauf 
aufmerksam, daB allen endemischen Syphilisfallen gewisse Ziige eigen sind, 

1 Nach einer allgemeinen Rundfrage in RuBland iiber die Zeit 1889-1893 gaben O. v. PE­
TERSEN und STURMER das Verhaltnis zwischen tertiarer und sekundiirer Syphilis in den 
Hauptstadten St. Petersburg und Moskau wie 1: 4, in den kleineren Orten wie 1: 3,6 an (zit. 
nach JORDAN). Spater (1895) bemerkt man, verglichen mit einer Angabe HERZENSTEINS 
iiber das dauernde Zunehmen der syphilitischen Krankheiten im russischen Yolk, daB auch 
die Anzahl der Tertiarsyphilitischen auf dem flachen Lande zugenommen hat. Nacli Angabe 
des Medizinalministeriums in Petersburg von 1903 betrug die Anzahl der Tertiarsyphilitiker 
in ganz RuBland 49,50% (in den Stiidten 34%, auf dem Lande 55,8%) aller Syphilitiker. 
Es handelt sich jedoch hier um approximative Zahlen, da sich die Berechnungen nur auf 
Spitaler und Ambulatorien in Stadt und Land beziehen. Aber doch diirften die Zahlen, 
nach JORDAN (1. c. S. 356-357), maBgebend ffir die Landbevolkerung sein, weil sie etwa 
dem Mittel der von ihm gefundenen Ziller entsprechen. Mit Bezug auf die StOOte sollen 
sie aber zu hoch gegriffen und durch das mehrfache Zahlen ein und derselben Person ent­
standen sein, so daB die von ihm fiir Moskau gefundene Zahl, 22%, dem tatsachlichen 
VerhiUtnis zu entsprechen scheint. 
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unter denen, wie von allen Forschern betont wird, die Erscheinungen an der 
Haut am meisten in die Augen fallen. NEUMANN nennt in dieser Beziehung 
eine so hohe Zahl wie 48,67%, DINA SANDBERG hat 28%. Diese Symptome 
nahmen vielfach die Gestalt von tubero-serpigino-gummosen Syphiliden an, 
die sich langsam iiber groBe Flachen verbreiteten und durch Involution bald 
gespannte, bald weichere Narbenbildung veranlaBten; es kam dann in der Mitte 
meist zu Pigmentatrophie und im Umkreis zu Hyperpigmentierung. NEUMANN 
fand bei vielen Kranken die Raut des Riickens, der Brust und der Extremitaten 
zu konstringierenden Narben verwandelt; war so die Haut ihrer Elastizitat 
verlustig gegangen, so wurde die Funktion der entsprechenden Organe hoch­
gradig gestort. Ohne daB irgendeine Neigung zur Verheilung zu spiiren war, 
konnten sich auch, besonders in der Sakralgegend, an den Nates, am Nacken 
und an den Schulterblattern allerlei groBe, tiefe, oft zusammenflieBende ulcerose 
Prozesse bilden, an derem Entstehen auch Ungeziefer teilhaben mochte, insofern 
Kratzwunden die Eingangspforte fiir pyogep.e Bakterien bilden konnen. Nicht 
selten wurden auch mehr umschriebene subcutane Gummata beobachtet, die 
in der Tiefe oft auf darunterliegende Knochen und Gelenke iibergriffen und 
durch die Bildung von straffen Narben die Veranlassung zu Schrumpfungen 
insonderheit des Ellenbogengelenks wurden. Bei langer Dauer konnte die 
Krankheit, namentlich im Gesicht, fiirchterliche Verheerungen anrichten; ganz 
besonders oft wird der Verlust der Nase berichtet 1, aber auch die Ohrmuscheln, 
die Lippen, Augenlider und die Augen fielen der Krankheit zum Opfer, und 
yom Mund blieb durch Narbenverziehungen oft nur eine winzige Offnung iibrig, 
was wicderum die Nahrungszufuhr sehr beeintrachtigte (ahnliche Mitteilungen 
machte ROSENTUL in seiner Beschreibung der Kalmiickenendemie). JEANSELME 
berichtet aus Indochina sogar yom Verlust ganzer Finger und Zehen. 

Einen sehr breiten Platz nehmen die Affektionen des Mund-, Rachen- und 
Nasenraums ein. NEUMANN beschaftigt sich in seinen Berichten ausfiihrlich 
mit den hierher geh6rigen Formen und ihren Folgezustanden. Die Angaben 
iiber die Haufigkeit weichen aber auch hier sehr voneinander abo Nach V. DURING­
PaSChl,l,s Befunden zeigten etwa 40% aller tertiaren FaIle destruktive Prozesse 
des Gaumens und der Nase; ihm zufolge war die Mundhohle besonders oft 
ergriffen. NEUMANN gibt fiir die Affektionen der Nase 32%, des Rachens 25% 
an, und ZECHMEISTER fand in Dalmatien bei 53%, in Kroatien bei 38% den 
Nasenrachenraum ergriffen (die Ursache dieses nicht unwesentlichen Unter­
schieds sucht er in den jeweiligen Wohnungsverhaltnissen dieser beiden Lander, 
denn wahrend die Hauser in Dalmatien keine Fenster haben und auch nur 
selten ein Loch oben im Dach, wodurch der Rauch der Feuerstatte entweichen 
kann, sind die Hauser in Kroatien meist mit Fenstern und auch einer Rauch­
luke oben im Dach versehen). In RuBland stellte KHIJIN in 79% gummose 
Prozesse der Haut und Schleimhaut (ohne nahere Spezifizierung) fest, DINA 
SANDBERG mit Bezug auf Mund und Rachen nur 6,25%. Allein JEANSELME 
berichtet (aus Indochina), daB die Schleimhaute dort fast ausnahmslos ver­
schont blieben. Als einzig in seiner Art mag ein von SUTTINA beschriebener 
Skerljevofall erwahnt werden, bei dem es zu einer elephantiasisartigen Ver­
dickung der Unterextremitaten mit der Bildung kindkopfgroBer Geschwiilste 
an beiden Labia majora kam; diese muBten zuletzt durch Amputation ent­
ferilt werden. 

Auch das Knochensystem und die Gelenke werden oft in Mitleidenschaft 
gezogen, nur BATUT berichtet aus Tunis, daB dies zu den Seltenheiten gehore. 
JEANSELME spricht von heftigen Dolores osteocopi, ja die Gelenkleiden bildeten 

1 So fiihrt SUZON aus Madagaskar an, daB man in Tananariffa fast auf jeder StraBe 
Leute, und zwar besonders Frauen mit eingesunkenen Nasen antreffe. 
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oft einen wirklichen syphilitischen Pseudorheumatismus. Wie schon oben 
erwahnt, traten auch wahrend der Spyrocolonendemie oft Gelenkschmerzen 
mit nachtlichen Exacerbationen auf. Was die Knochenleiden betrifft, so werden 
diese von DINA SANDBERG mit 31 % -'- was ihre hochste Prozentzahl darstellt -
angegeben. KmJIN fiihrt fiir Knochengummata 61 %, und fUr Gelenkleiden 
7% an, wahrend M. v. ZEISSL das Knochensystem verhaltnismaBig selten 
ergriffen fand. v. PERNHOFFER sah Knochenleiden niemals allein, sondern 
immer mit Leiden der Haut oder Schleimhaut verbunden; ihm zufolge waren 
Sitz der Knochenschwellungen meist Tibiae oder Costae, seltener Schadel­
knochen, besonders Stirn, doch nennt er auch FaIle, bei denen sie an der Clavi­
cula, den Knochen der Mittelhand und der Handwurzel zu finden waren; die 
harten Knochengeschwiilste waren meist schmerzlos, wahrend die weichen 
mit heftigen reiBenden, nachts und bei Druck sich verschlimmernden Schmerzen 
verbunden waren. Nach ROSENTUL traten neben Ostitis gummosa des Schadels 
auch ahnliche, wahrscheinlich von den benachbarten Schleimhauten fort­
geleitete Prozesse in Nasenbein und Oberkiefer auf. 

Soweit ersichtlich, hat nur v. PERNHOFFER erwahnt, daB in den meisten 
Fallen die LymphdrUsen erkrankt waren, entweder in Form von akuten, in Ver­
bindung mit den Ulcerationsbildungen stehenden Schwellungen oder als chro­
nische Infiltration der DrUsen, besonders an Hals und Nacken, seltener an 
Leisten und Ellenbogen. 

Leukoplacia mucosae oris wurde von NEUMANN und v. DURING oft gefunden, 
von letztgenanntem iibrigens auch bei Nichtsyphilitikern; sah er sie bei Syphi­
litikern, so faBte er sie als das Zeichen einer Parasyphilis auf 1. 

Seltener ist, wie A. GLUCK betont, das Vorkommen von Leukoderma, das 
er unter seinen (iiber 71/ 2 Tausend zahlenden) Syphilisfallen nicht ein einziges 
Mal sah; auch Alopecia specifica beobachtete er nur in zwei Fallen. .A.hnliches 
iiber die Seltenheit von Leukoderm und Alopecie berichtet auch ROSENTUL 
bei der Kalmiickenendemie. Nur RAYNAUD fand, daB Leukoderm bei den 
arabischen Frauen noch haufiger als bei den Europaerinnen auftrete. Leuko­
melano-derma nennt GEMY syphilitische, residuale, farblose, narbige Flecke, 
die man besonders oft bei Arabern wahrnehmen kann. Wie PmLIK berichtet, 
stieg die Zahl der von ihm in Simferopol beobachteten Leukodermfalle in den 
Hungerjahren 1921/22 bis auf 70%, und fiel dann 1923 wieder auf 16%. 

Ein Organ, das ebenfalls von der endemischen Syphilis oft in Mitleidenschaft 
gezogen wird, ist der Kelllkopf (BROC und andere}. Schon in den Berichten 
iiber die Spyrocolonendemie wurde das haufige Heiserwerden angefiihrt; es 
trat Dyspnoe ein, dazu auch Zeichen bleibender Heiserkeit. Auch SUTTINA 
und M. v. ZEISSL haben Zerstorungen des Kehlkopfes beobachtet. Doch beson­
ders sorgfaltige statistische Untersuchungen sind in dieser Beziehung von 
KOBLER und L. GLUCK angestellt worden (etwa 22% unter den von 1897-1899 
im Landesspital von Sarajevo Behandelten), ebenso von ZECHMEISTER (iiber 10% 
von 247 untersuchten Spatsyphilitikern). 

1 Zu einem ganz anderen Ergebnis kam MONTPELLIER nach seinen Erfahrungen aus 
Algier. Unter 150 wegen Syphilis behandelten Eingeborenen hatten 20 buccale Leuko­
keratosis und 4 Zungenleukoplakie, eine Zahl iibrigens, die trotz des starken Rauchens 
der Eingeborenen keineswegs die Prozentzahl der Pariser Bevolkerung iibersteigt. Von diesen 
24 zeigten 18 schwere Haut- und Knochensymptome. Wenn nun diese Leukokeratosis 
wirklich ein Syphiliszeichen gewesen ist, so war sie jedenfalls oft im Verein mit Hautaus­
briichen und bei fehlender Nervenlues zu sehen; auf einem besonderen neurotropen Virus 
konnte die Leukoplakie also nicht beruhen. Die Frage nach der Spezifitat der Leukoplakie 
miiBte erst entschieden werden. Sind die "plaques des fumeurs" nicht spezifisch, so lieBe sich 
aus der geringen Anzahl (4) der spezifischen Leukoplakien eben ihre Nichtspezifitat nach­
weisen. 
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Die Augen werden selten ergriffen (v. DURING-Pascha); dasselbesagt ESCOBAR 
von Marokko, sowie A. GLUCK. 

Was in den verschiedenen Berichten iiber die endemische Syphilis, auch in 
defien aus den exotischen Landern, wo die Krankheit 'endemischen Charakter 
angenommen hatte, durchgehends zutage tritt, ist die groBe Seltenheit der 
V isceralsyphilis im allgemeinen und besonders der Leiden des Zentralnerven­
systems. So sah M. v. ZEISSL niemals solche FaIle, auch nicht PERI(jIC~ (unter 
6000 spitalbehandelten Bauern gab es keinen Fall von Tabes, und unter 22 
aufgenommenen Paralytikern war kein einziger Bauer). v. DURING, der aller­
dings unter 2000 Kranken 7 FaIle von Meningitis und 3 FaIle von Myelitis 
beobachtet hatte, sieht Tabes und Paralyse als groBe Seltenheit an; unter 
vielen tausenden von Syphilisfallen gab es keinen einzigen Todesfall (im ganzen 
sah er Tabes nur dreimal). Fast ebenso lautet sein Bericht iiber Paralyse, obwohl 
er davon einige FaIle konstatiert hat; doch bemerkt er treffend, daB es, wenn 
15-20% der Bevolkerung Syphilitiker waren oder gewesen waren, ja nichts 
Merkwiirdiges daran sei, wenn auch einmal Syphilis und Paralyse zusammen 
bei einer Person auftraten. Viel Interesse bietet eine groBere Sammelstatistik 
von HODLMOSER aus Bosnien und der Herzegowina; im ganzen hat er 26 FaIle 
von Tabes beobachtet, in deren Anamnese nur in 3 Fallen Syphilis sicher ange­
fiihrt war. In den Jahren 1898-1900 kamen unter 7200 Kranken der inner­
medizinischen Abteilung des Landesspitals unter den Eingeborenen nur 9 Tabes­
falle vor; nach dem Bericht von 42 Arzten in Bosnien und der Herzegowina 
hatten diese 14 solche FaIle gesehen, und HODLMOSER selbst hat nur 2 Falle in 
Bosnien beobachtet. An den friiher von L. GLUCK (1896) und BERMANN (1901) 
gelieferten Nachweis des seltenen Vorkommens von Tabes und Paralysis in 
den Okkupationslandern kniipfte KOTSCHET 1903 die Mitteilung, daB sich im 
Irrenhaus dieser Lander unter 614 eingeborenen Geisteskranken nur 4 Para­
lytiker befanden, von denen 2 der .Anamnese nach sicher mit Syphilis behaftet 
waren. Dabei wurde auch angefiihrt, daB die Mercurialbehandlung von Syphilis 
nicht fordernd auf das Entstehen der Paralyse wirke. Auch den Befunden 
von P. NACKE zufolge gehoren Gehirnerweichung und Tabes zu den seltensten 
Erscheinungen in diesen Landern. In bezug auf andere europaische Statistiken 
sei bemerkt, daB DINA SANDBERG das N ervensystem bei 12,25% angegriffen fand, 
und KHIJIN bei 5,4%; dieser meinte zudem, daB Syphilis des Nervensystems 
seltener bei der Landbevolkerung als bei den Stadtern nachgewiesen werde. 
Bei der Kalmuckenendemie, berichtet ROSENTUL, seien Kopfschmerzen selten 
und Neurosyphilis iiberhaupt nicht vorgekommen. Nur von der Spyrocolon­
endemie heiBt es, daB die Krankheit "nach jahrelangem Bestehen in Tabes 
ii berginge" . 

Urn auch einige Mitteilungen aus den subtropischen und tropischen Landern 
anzufiihren - Mitteilungen, die iibrigens keinen Anspruch auf Vollstandigkeit 
erheben - sei erwahnt, daB LACAPERE die. Seltenhelt der visceralen und ner­
vosen Symptome in Nordafrika (weniger als 10%) auffallend fand; Paralyse 
(1 Fall) und Tabes (4 Falle) seien fast unbekannt; parasyphilitische Leiden 
seien besonders selten bei den Mohammedanern, haufiger bei den Israeliten 
und den Fremden. Der erste Fall von Paralyse sei 1877 verzeichnet worden. 
MEILHAN beobachtete jedoch 1890 unter 500 Geisteskranken 13 Paralytiker, 
wahrend DUBUISSON (gleichzeitig) unter 107 geisteskranken Eingeborenen 
keinen solchen sah. Aus Algier berichten RAYNAUD und JULLIEN, daB die 
tertiare Syphilis schwere Erscheinungen veranlasse, das Nervensystem sei 
aber selten befallen. Dagegen steht eine Angabe von L. FOURNIER, wonach 
in Wirklichkeit zahlreiche Formen der Nervensyphilis bei den Eingeborenen 
in Algier vorkommen, z. B. spezifischer Kopfschmerz. Auch der Liquor zeigte 
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im sekundaren und tertiaren Stadium oft spezifische Reaktion. Progressive 
Paralyse sei nicht selten, wenn auch seltener als bei den Europaern. Die Abstinenz 
bei den Eingeborenen spielte eine Rolle; bei den nach Europaerart Lebenden 
verlief die Nervenlues wie bei den Europaern. Unter den Arabern der Armee 
kommen, nach LEVY-BING und GERBAY, allerdings schwere Nervenlasionen 
vor, doch sind sie verhaltnismaBig selten. Aus Tunis, wo die Infektion 
unter den Eingeborenen stark verbreitet ist, berichten BATUT, BROC, GRO­
BER und JULLIEN von der auBerordentlichen Seltenheit syphilitischer Leiden 
an Him und Riickenmark. JANNIN sah keinen einzigen Fall von Nerven­
syphilis. Auf der Halbinsel Cyrenaika, wo die Beduinen sehr unter der 
Syphilis leiden, kommen paralytische Erscheinungen hochst selten zur Be­
obachtung, Tabes iiberhaupt nicht; jedoch hat MEl ALDO 5 FaIle trans­
versaler Myelitis gefunden. Marokko ist eines der Lander, die am starksten 
von der Syphilis heimgesucht sind; nach CARLE und BONCART sind 2/3 der 
eingeborenen Bevolkerung infiziert, PROTEUS gibt (nach franzosischen Au­
toren) 71-75% an, DECROP und SALLE 75-80%. COLOMBANI80%. ESCOBAR 
spricht ebenfalls von der starken Verbreitung unter den Eingeborenen, und 
COMBY meint sogar, daB man bei einer Bevolkerung von etwa 5 Millionen mit 
3-4 Millionen Syphilitikern rechnen miisse; unter den Juden stehe die Prozent­
zahl der Infizierten erheblich unter der der Eingeborenen. AIle diese Autoren, 
zu denen man noch JosE MARTINEZ hinzufiigen kann, betonen die auBerordent­
liche Seltenheit von Paralyse und Tabes; dem stimmt auch REMLINGER zu, 
der auBerdem erwahnt, daB syphilitische Nervenkrankheiten unter den Israeliten 
ebenso haufig wie unter uns seien. Fast wie ein Kuriosum wird 1923 eine 
an Tabes leidende Marokkanerin von AZEMAR und LEPINAY erwahnt; nach deren 
weiterem Bericht waren bis dahin im ganzen nur 2-3 marokkanische Tabetiker 
beobachtet worden. Indessen gibt MONTPELLIER an, daB seit der Jahrhundert­
wende sich die FaIle von Syphilis des Zentralnervensystems in Nordafrika 
haufen. Das ist durch Beobachtungen zahlreicher Autoren (BATTAVEL, GILLOT, 
(1902) SCHERB (1903und 1905), GILLOT (1905), GROS (1906), SICARD (1907), 
PEROT (1916-1919), MONTPELLIER (1919) u. a. bewiesen. Wenden wir uns nun 
Westafrika zu, woher NOGUE sehr ausfiihrliche Beitrage fiir die Symptomatologie 
der endemischen Syphilis geliefert hat, so solI die Syphilis in Senegal - aller­
dings weniger unter den Eingeborenen als unter den sudanesischen Rassen -
stark verbeitet sein, doch sah er wahrend seines achtjahrigen Aufenthaltes in 
Westafrika weder Tabes noch Paralyse. Seit 1921 wird im Mulago-Hospital in 
Bugando (Provinz des Ugandaprotektorats in Zentralafrika) eine Registrie­
rung aller ins Lazarett gekommenen FaIle von Spatlues vorgenommen. 
WEBB und MARGARET HOLLIDAY, deren Zusammenstellung sich auf 7711 FaIle 
bezieht, haben gefunden, daB die Erscheinungen meistens in Geschwiiren und 
Schmerzen im Korper, ferner verschiedenen Formen der Dermatitis und Gummata 
bestanden. Parasyphilis war dagegen nahezu unbekannt, selten kamen auch 
spezifische Nervenlues vor. In Siidafrika solI, nach REITH-FRASER, die Syphilis 
des Zentralnervensystems iiberhaupt nicht vorkommen. THE SEN gibt aus Mada­
gaskar an, daB tertiare Gehirn- und Nervensyphilis weniger verbreitet sei; 
doch meint THIROUX aus einer viel spateren Zeit, daB viele FaIle zweifellos 
verkannt wiirden. Er hatte schon 1922 die Behauptung aufgestellt, daB Syphilis 
des Nervensystems - nicht nur Paralyse, sondern auch Tabes - bei den Ein­
geborenen wirklich vorkame, und zwar urn so mehr, je langer man danach suchte. 
FONTOYNANT wuBte nur von einem einzigen Tabesfall auf Madagaskar. Nach 
LE DANTEC, der selbst keinen Fall gesehen hatte, waren Myelitis und Paralyse 
haufiger als Tabes. 1m Jahre 1921 berichteten ALLAIN und AUGAGNEUR von 
Madagaskar iiber 3 unverkennbare Tabesfalle unter 4014 Syphilisfallen, und 
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in einem neuen Bericht von 1922 sprechen sie von abermaIs 3 Fallen. Aus 
Abessinien teilt HOLZINGER mit, daB dort trotz fehlender Behandlung Metalues 
kaum je und Paralyse iiberhaupt nicht beobachtet worden waren, und beson­
ders solI in West-Abessinien, wo Syphilis so verbreitet ist, daB etwa die Halfte 
aller Kranken davon ergriffen ist, nach NAGELBACHS Berichten, weder Tabes 
noch Paralyse jemaIs auftreten; nur in der Hauptstadt Adis-Abeba, die schon 
in Eisenbahnverbindung mit dem allgemeinen Weltverkehr steht, kommen 
bei den "Amharas" vereinzelte FaIle von Gehirnsyphilis vor. Ala ganz be­
zeichnend hebt er die Beobachtung hervor, daB der einzige abessinische 
Tabiker wiederholt Reisen nach Europa gemacht hatte. Eine Sonderstellung 
nimmt Agypten ein, dieses, wie schon von REY erwahnt, von Fremden am 
starksten bereiste und bewohnte Land; denn hier hat die Syphilis aller Formen 
und Grade ihre groBte Verbreitung gefunden, und zwar seien nach RABITSCH­
BEY viele Araber heimgesucht. Nach WILLMANNS und STEINER (ohne Angabe 
der Quelle) seien die sozial besserstehenden Klassen mehr von Syphilis betroffen 
aIs die unteren Klassen; von 10 000 agyptischen Stiidtern seien 4,2, von einer 
ahnlichen Anzahl auf dem Lande nur 0,21 wegen Paralyse in die Spitiiler auf­
genommen. MARIE halt es fiir ein Vorurteil, daB fast aIle Araber Syphilitiker, 
doch keiner von ihnen Paralytiker sein solIe; er macht vielmehr die allgemeine 
Auffassung geltend, daB sich Paralysis generalis oft bei Arabern nachweisen 
lasse, wenn auch die Prozentzahl unter Christen und Juden hoher sei. Fiir 
die Haufigkeit der Syphilis unter den Arabern zeugt der Umstand, daB 12% 
der in den Krankenhausern aufgenommenen Kranken an Syphilis litten, und 
von diesen waren wiederum 79% Araber. Statistisch ist festgestellt, daB unter 
121/2 Millionen Einwohnern in den letzten 30 Jahren mehr aIs 1000 Paralyse­
falle vorgekommen sind. Auch.RAYNAUD spricht von dem haufigen Auftreten 
nervoser Erscheinungen in Agypten; er sah in einer Irrenanstalt wenigstens 
50 FaIle genereller Paralyse und meint als etwaige Erklarung hierfiir eine 
"geistige Superioritat" der agyptischen Rasse annehmen zu konnen. 

Um nun auf Asien zu kommen, so gehen die Angaben der verschiedenen 
Autoren iiber die Haufigkeit der Nervensyphilis stark auseinander, doch scheinen 
aIle friiheren dahin einig zu sein, daB Tabes mit zu den seltensten Krankheiten in 
den Tropen gehort. HARRIS hatte im Laufe von 30 Jahren nur 3 Paralysefalle in 
Indien gesehen, und SHAWS wahrend zweier Jahre ebenfalIs nur 3 FaIle. Wah­
rend einer 20jahrigen Tatigkeit in Lahore hat G. F. EWANS in dem dortigen 
Asyl keinen einzigen Fall von Paralyse erlebt. Auch auf Ceylon sind progressive 
Paralyse und Tabes unbekannt, und in Singapore sollen die Malaien ganz frei 
von diesen Leiden sein. In Indochina (Yunnan, Tonkin, Annam, Laos) und 
auf Java, wo die Syphilis, und zwar namentlich Syphilis maligna praecox unter 
der armeren eingeborenen Bevolkerung sehr verbreitet ist, scheinen die para­
syphilitischen Krankheiten des Nervensystems iiberhaupt nicht vorzukommen; 
wenigstens konnte JEANSELME keinen solchen Fall dort beobachten. Wahrend 
23 Jahren sah MaNTEL in Cochinchina unter mehr aIs 150000 Kranken nur 
2 FaIle von Tabes und niemals einen Fall von Paralyse; auch FERRIS hat nur 
wenige Tabesfalle verzeichnetl. Nach RASCH ist Syphilis des Zentralnerven­
systems in Siam, wo die venerischen Krankheiten sonst stark verbreitet sind, 
sehr selten. Aus Niederlandisch-Indien berichtet HERMANS, daB die wahrend 

1 Ebenso liegen von GAUDUCHEAU und COPPIN Mitteilungen dariiber vor, daB Nerven­
syphilis wie Tabes und Paralyse, praktisch genommen, in Indochina nicht vorkommen. 
MOTAIS bestreitet jedoch, daB die Tabes in Cochinchina eine besonders seltene Erkrankung 
sei. Man bekame nur deshalb so wenig Tabesfalle zu sehen, weil die Bewohner Cochin­
chinas mit derartigen chronischen und selbst schmerzhaften Affektionen nicht zum Arzt 
gehen. DaB man nur selten einen ataktischen Gang beobachten kann, liege daran, daB der 
Eingeborene seine Ataxie gut korrigieren kann, da er kein Schuhwerk tragt. 
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der letzten Zeit in Zunahme begriffene Tabes und Paralyse noch immer selten 
sind, wenigstens im Vergleich zu europaischen Verhaltnissen. Die Syphilis 
verlauft beim Eingeborenen milder, als man es bei den Europaern gewohnt ist. 
Die Erscheinungen an der Haut und der Schleimhaut sind zwar ofters starker 
ausgepragt, aber die schweren Folgen der Lues, der kongenitalen Syphilis, die 
"metaluetischen" Krankheiten und die Syphilis der inneren Organe findet man 
selten. In den Irrenanstalten von Niederlandisch-Indien war, wie KIRSCHNER 
und VAN LOON angeben, in den letzten flinf Jahren die mittlere Aufnahmeziffer 
fiir europaische Paralytiker von 9,5% dreimal so hoch wie die flir die mann­
lichen Asiaten - Malaien und Chinesen; die Zahl der weiblichen Paralytiker 
war fiir eine Prozentberechnung zu klein. In Ostasien macht sich ein eigentiim­
llcher Unterschied zwischen Japan und China geltend. Wahrend progressive 
Paralyse und auch Tabes ebenso haufig in Japan wie in Europa sind, ob 
sie wohl noch vor 3 Jahrzehnten so gut wie unbekannt gewesen sein 
sollen (PFISTER), kommen sie in China, trotz der dort stark - nach LENNOX 
2-3mal so stark als in Amerika - verbreiteten Syphilis iiberhaupt nicht 
vor. Die Wa.R. ist in China bei 24 bis 39%, (PFISTER fand 22%)1, in 
Amerika bei 10-30% positiv (LENNOX, FAUST), doch tritt Neurosyphilis 
(meistens SpinaHues, sehr selten Paralyse) dort nur bei 2-5% (in Ame­
rika bei 7,6-39,8%) auf. Dies gilt, nach BOECK, nicht nur von dem Innern 
Chinas (Hoyon), sondern, wie arztlicherseits, so von REED, HEATH, JEFFERYS 
und MAXWELL berichtet wird, auch von Peking, Tientsin und Shanghai. DaB 
in den Hafenstadten (im Kerrhospital zu Kanton) Paralyse ziemlich oft und 
Tabes mehr vereinzelt vorkommen, hat in dieser Beziehung weniger zu bedeuten, 
da die Paralytiker (zum groBten Teil Matrosen) aus den Hafen des siidlichen 
Chinas stammen. Nach spateren Nachrichten von PFISTER scheint es indessen, 
daB wahrend Tabes unO Paralyse friiher als selten in China betrachtet wurden, 
- wahrscheinlich wegen mangelnder Statistik bzw. Diagnose -, werden ietzt 
aber Formen der Nervensyphilis, mindestens in der Gegend von Peking, ebenso 
oft wie in Europa beobachtet. Haufig wurden Hemiplegien bei Mannern im 
4. und 5. Jahrzehnt auf Grund Arteriitis syphilitica gesehen 2. Er beobachtete 
selbst in seinem ambulanten Material 29 Paralysen bei Chinesen; betroffen 
waren hauptsachlich Kopfarbeiter und die gebildeten Stande. Auch MON-FA 
CHUNG hebt hervor die verhaltnismaBige Haufigkeit der akuten und subakuten 
Formen der syphilitischen Paralyse in China. WEI Yu LIN, dessen Beo bachtungen 
sich iiber 60 Falle des Union Medical College in Peking erstrecken, geht so weit, zu 
behaupten, daB Tabes nahezu ebenso haufig sein solI wie in Amerika und Europa. 

Es ist sicher richtig, wenn SCHEUBE zusammenfassend angibt, daB Tabes 
und progressive Paralyse, trotz der stark verbreiteten Syphilis, in den tropischen 
Landern seltene, wenn nicht unbekannte Leiden seien. Auch in Ascension 
(Paraguay, Siid-Amerika) ist ANDRE wahrend einer 3 jahrigen Tatigkeit iiber­
rascht gewesen iiber den andersartigen Verlauf der Syphilis daselbst, namlich 
die stark ausgesprochenen primaren und sekundaren Erscheinungen und den 
Mangel an "quartaren" Erscheinungen, vor aHem Paralyse und Tabes. Diese 
beiden Krankheitsformen del' Syphilis waren fast unbekannt und in den Aus­
nahmefaHen ganz auf die stadtische Bevolkerung beschrankt. 

Die Tatsache, daB in vielen Gegenden Syphilis haufig, besonders aber Tabes sehr selten 
ist, veranlaBte seinerzeit (1896) L. GLUCK dazu, sich den Gegnern der Annahme eines 
Zusammenhangs zwischen den beiden Leiden anzuschlieBen; er hatte damals 15 Jahre 

1 wu LIEN TEH zufolge fanden sich nach den iibrlgens beschrankten Untersuchungen 
mit der Wa.R. bisher 17,3% positiven Reaktionen. 

2 Ebenso berichtet G. W. LEAVELL tiber die Haufigkeit im Sekundar- und Tertiar­
stadium von Arteriitis syphilitica. Die groBe Mehrzahl der Aneurysmen im 4. und 5. Jahr­
zehnt sind auf Syphilis beruhend. 

Randbnch der Rant- n. Geschlechtskrankheiten. XVII. 3. 21 
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la.ng oft inveterierte Syphilis, aber, wie andere Arzte, niemals Tabes gesehen. Noch ent­
schiedener vertritt (1900) v. DURING-Pascha nach seinen in Anatolien gemachten Erfah­
rungen die Ansicht, daB Syphilis nicht die Ursache von Tabes sein kOnne; PERICIC hatte 
schon frillier (1896) der Annahme, daB Syphilis bei Tabes und Paralyse als Hauptfaktor 
in Betracht kame, widersprochen, und SCHEVBE hatte die Tatsachen als Zeuge dafiir ange­
rufen, daB Syphilis nicht die einzige Ursache sein konne. Auch NACKE (1806) gehort zu denen, 
die Syphilis nicht einmal fiir die haufigste Ursache der Paralyse halten; indem er sich auf 
die Lehre JOFFROYS iiber das ab ovo invalide Him der Paralytiker beruft, meint er, daB diese 
angeborene Gehimdisposition den kiinftigen, durch verschiedene Ursachen (psychische 
und korperliche Traumen, Alkohol, Syphilis usw.) hervorgerufenen Leiden Paralyse und 
Tabes, den Boden bereite. Ebenso hat sich (1905) KOETSCHET denen angeschlossen, die die 
Ansicht der Anhanger der "parasyphilitischen" Natur der Paralyse, als komme Syphilis 
bei Paralyse aJs einziges atiologisches Moment in Betracht, bekampfen, die aber, ohne so 
weit zu gehen, bei vorhandener Paralyse ohne weiteres auf iiberstandene Syphilis zu schlieBen, 
doch Beziehungen zwischen den beiden Leiden bestehen lassen. So wie KOETSCHET meinte 
indessen HODLMOSER schon im Jahre 1903, daB Syphilis ein pradisponierendes Moment fiir 
Tabes bilde, er halt aber geistige Strapazen fiir die eigentliche auslosende Ursache. Auch 
eine, von L. GLUCK 1903 herausgegebene Statistik macht den EinfluB der Syphilis auf 
Paralyse wahrscheinlich. 

Die angeborene Disposition fiir ein invalides Nervensystem solite haufiger 
in zivilisierten als in unzivilisierten Landern zu finden sein (NXCKE); wenn 
man bedenkt, daB die Eingeborenen, besonders der tropischen Himmelsstriche, 
mit ihrer apathischen Natur und der orientalischen sorglosen Lebensweise nur 
geringe Anforderungen an ihr N ervensystem stelien und geistigen Anstrengungen 
so gut wie enthoben sind (BATUT, JEANSELME), muB man JESSNER zustimmen, 
wenn er (in einer kritischen Bemerkung zu dem Artikel PERlbI(Ss von 1892) 
betont, daB das Auftreten der Nervensyphilis paraliellaufe mit der Reizbarkeit 
der Menschen und den an sie gestellten Anspriichen, die bei den zivilisierten 
und leicht reizbaren V6lkern, deren Nervensystem ja einen Locus minoris 
resistentiae darstelle, h6her sind als bei andern. Als. auslosende ursachliche 
Momente nennt KOETSCHET starke Gemiitsbewegungen, k6rperliche Uber­
anstrengung, die Jagd nach dem Gliick, die wilde Hetze des Lebens, alies 
zusammen Momente, die bei den sogenannten Kulturnationen in weit h6herem 
MaBe vorhanden sind als bei den unbeschwert dahinlebenden Orientalen. 
1m AnschluB hieran interessieren auch die statistischen Forschungen in Japan, 
in Singapore und bei den Negern Nordamerikas, nach denen Dementia para­
lytica und Tabes zunehmen, je nachdem die fortschreitende Zivilisation h6here 
Forderungen an die Gehirnarbeit stellt (zit. nach NXCKE). AuBer den oben 
erwahnten Momenten spielt neben erblicher Belastung vielleicht auch der 
Alkoholismus eine gewisse Rolle (RAYNAuD); nach HODLMOSER kommt Alkohol­
miBbrauch in Bosnien fast gar nicht vor, und v. DURING-Pascha bezeichnet 
Alkoholismus als eine fast unbekannte Erscheinung unter den Tiirken. 

V iscerale Lues ist bei der endemischen Syphilis verhaltnismaBig selten 
beobachtet worden. SUTTINA sah fast niemals Leiden der inneren Organe, 
auch M. v. ZEISSL fand weder Brust- noch Unterleibsorgane angegriffen. PERI~I~ 
bezeichnet Visceralsyphilis als selten, dasselbe sagen BATUT und BROC von 
Tunis, und JEANSELME von Indo-China, so beobachtete WODYNSKI sie bei den 
in 10 Jahren vorgenommenen 2500 Sektionen nur 18mal bei Eingewanderten 
und 16mal bei Eingeborenen. DINA SANDBERG fand Syphilis in parenchymatOsen 
Organen bei 5,5%, DOLGOPOLOW unter 2770 auf 27 Dorfer verteilten Syphilitikern 
in 30 Fallen, also bei etwas mehr als 1%. Nach REITH FRASER (Siidafrika) 
werden die inneren Organe verhaltnismaBig selten befallen, was nach Mc ARTHUR 
auch in Bechuanaland der Fall ist. Etwas haufiger wird der kardio-vascuUire 
Apparat in Mitleidenschaft gezogen; v. DURING berichtet aus Kleinasien, daB 
GefaBleiden (Aneurysmen) auBerordentlich haufig seien; dasselbe wird von 
NOGUE aus Senegal (zweimal Aneurysma aortae) und von NXGELSBACH aus 
West-Abessinien (dreimal Aorta-Aneurysma, wahrscheinlich als Folge der 
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Syphilis) mitgeteilt. Das Vorkommen von GefaBleiden bei den Negern Nord­
amerikas ist schon oben besprochen worden. Nach SCHEUBE werden Arterio­
sklerose und Aneurysmen in einigen Landern (z. B. in der Tiirkei, in Japan, 
Agypten, Kalifornien, auf Cuba, Haiti, in Brasilien) auffallend oft, in anderen 
wiederum seltener beobachtet. (Uber Arteriitis in China vgl. S. 321). Fiir 
die Neger meint JONAS FRANK, daB in vielen Fallen bedeutender pleuritischer 
Exsudate und Herzkrankheiten, mit denen vereint Endo-, Myo- und Perikar­
ditis sowie Zeichen von Arteriosklerose auftreten, die Syphilis als die Urheberin 
bezeichnet werden miisse; er glaubt auch, daB die Kombination mit Syphilis 
fUr die groBe Tuberkulosen-Sterblichkeit unter den Negern verantwortlich zu 
machen sei. 

FRANK sah bei Negern auch sehr oft Leiden des Rectums mit Strikturen 1; 
iiber ZerstOrungen des Mastdarms berichtet zudem SUTTINA aus Bosnien. 

Sowohl sekundare wie neurogene tertiare Leiden der Sinnesorgane (Atrophia 
nervi optici, Muskellahmungen usw.) gehoren zu den groBten Seltenheiten 
(JEANSELME, BLATT) oder fehlen vollstandig (v. DURING, M. v. ZEISSL). BLATT 
macht jedoch auf das bisher nicht geniigend beach tete und sehr haufige Auf­
treten der luetischen Retino-Chorioiditis bei den kein Kulturleben sondern mehr 
ein fiir die Nerven reizloses Dasein fiihrenden Volkern des Siidens aufmerksam. 

GONDER sah bei der Untersuchung auf Spirochaeta pallida negative Ergeb­
nisse in 10 Fallen schwerer tardiver Formen der Syphilis; er deutet die Mog­
lichkeit an, daB es bei Spatsyphilis zu bisher noch unbekannten Entwicklungs­
stufen des Spirochaeta kommen konne. 

Unter den kongenitalen syphilitischen Krankheitsformen erwahnt v. DURING­
Pascha diffuse Hautinfiltrate, sehr oft Knochen- 2 und Gelenkkrankheiten, 
besonders der Kniegelenke (selten mit Exsudat), Hervorragung der Tubera 
frontalia und des Occipitalbeines, Veranderungen des Nasengeriistes und der 
rohrenformigen Knochen, Hutchinsonsche Zahne, diffuse interstitielle Glossitis; 
seltener seien Keratitis und peribuccale Narben. Nach den letzten Mitteilungen 
von A. GLUCK kommt auch parenchymatOse Keratitis sehr selten vor;es sind 
ihm keine FaIle von Labyrinthtaubheit zu Gesichte gekommen, und Hutchin­
sonsche Zahnanomalien hat er nie beobachtet, was auch von NAGELSBACH aus 
Abessinien berichtet wird. Ebenso hat REITH FRASER Tau bheit niemals und 
Keratitis nur selten gefunden. 

Atiologie und Entstehungsursachen. 
Da die Infektion bei endemischer Syphilis, wie unten naher besprochen 

werden wird, zum groBten Teil extragenital erfolgt, kann eine Infektion auf 
jeder beliebigen Krankheitsstufe stattfinden 3. L. GLUCK sah von 1897 bis 

1 In dieser Riicksicht hat eine tabellarische Zusammenstellung von CURTICE-RosSER 
ein gewisses Interesse. Bei Untersuchungen in Texas konnte er gegeniiber 8 Mastdarm­
strikturen von WeiBen 26 bei Negern feststellen. Von diesen 26 bezogen sich 6 (=23%) 
auf Syphilis. 

2 Uber die Haufigkeit von Knochenleiden bei kongenitaler Syphilis berichtet auch 
JEANSELME aus Indochina. 

3 In dieser Beziehung hat fiir Sauglinge die sogen. Vaccinationssyphilis eine groBe 
Rolle bei der Entstehung groBerer und kIeinerer Syphilisepidemien gespielt, die an manchen 
Orten einen fast endemischen Charakter annahmen. Schon 1807 hatten MOSELY in England, 
und MONTEGYIA in Italien Symptome beobachtet, die infolge der Impfung eintraten und 
AhnIichkeit mit Syphilis hatten. KOBNER nennt als die ersten Beobachtungen die von 
MARCOLINI (1814 in Udina, (6 Angesteckte unter 11 Vaccinierten) und die von CEREOLI 
(in Cremona 1821, unter 46 Geimpften 40 Angesteckte). In Danemark sah EVERTZEN in 
Fredriksberg 1830 unter 8 vaccinierten Kindern 7 infizierte. Besonders um die Mitte des 
18. Jahrhunderts hat man mehrere, teilweise recht groBe Epidemien von Vaccinationssyphilis 
beobachtet; eine der schlimmsten war die in Grumello 1841, wo TASSINI unter 64 vaccinierten 

21* 



324 K. GRON: Syphili\!-Endemien. 

1904 in seiner Klinik 215 Kinder unter 14 Jahren mit frischer sekundarer, erwor­
bener Syphilis. Mitteilungen aus RuBland besagen dasselbe; nach NIKOLSKI 
zeigten Kinder unter zwei Jahren ein Maximum von Syphilisinfektion; K.mJrN 
berichtet, daB gummose Syphilis schon oft in den ersten fiinf Lebensjahren 
auftrete. Auch aus Tunis gibt JANNIN (1920) an, daB die Infektion in den Kinder­
jahren beginne. LEPULKALN und AUBRECHT fanden bei der Untersuchung 
von 8178 den Bauernfamilien angehorenden Personen im Gouvernement W oro­
nesch an der ukrainischen Grenze, daB 30% der Kranken im Alter von 6 bis 
15 Jahren standen, die extragenitale Ansteckung demnacb im Vordergrund 
stehen soIlte; diese kann beim Abendmahl erfolgen, durch die Beherbergung 
von Wanderburschen aller Gewerbearten, durch Hirten usw. Es ist schon 1901 
von NEUMANN betont worden, daB die Ausbreitung der endemischen Syphilis 
zum groBten Teil auf friihzeitiger extragenitaler Kontaktinfektion beruhe. 
LIWSCHITZ fand, daB iiber 2/3 aller FaIle durch Frauen und Kinder vertreten waren. 
Nach der Ansicht von DAZENKO, EFRENOW, GENEROPITOWZEW, KHrJIN, SPE­
RANSKI und TIMOSCHOK, der sich auch die meisten der russischen Landarzte 
anschlieBen, gebe es viel mehr infizierte Frauen als Manner (45% Frauen gegen 
30% Kinder und 25% Manner), weil namlich (nach DAZENKO) hauptsachlich 
Frauen die infizierten Kinder betreuten. TAPELSON (1926, Kreis Belsk, Gou­
vernement Smolensk) gibt fiir kranke Frauen an 56,9-58% gegen 42-43,1 % 
bei Mannern. Treffend bemerkt er, daB in der Regel der Mann die Syphilis 
in die Familie bringt, die Frau und die Kinder kultivieren sie. FEDOROWSKIJ 
(1927) findet auch als charakteristisch fiir die Syphilis auf dem Lande nach 
wie vor die groBe Anzahl der kranken Frauen (60% nach Erfahrungen in der 
Ukraine). Hiergegen macht DINA SANDBERG geltend, daB dies mehr ein 
scheinbares als tatsachliches Ubergewicht darsteIle, denn nach ihrem Dafiir­
halten sei Syphilis verhaltnismaBig in gleichem MaBe unter Mannern, Frauen 
und Kindern verteilt. Die 1868 von v. PERNHOFFER herausgegebene kleine 
Statistik umfaBt 96 FaIle, darunter 38 mannliche und 58 weibliche. 

Obwohl die extragenitale Infektion, wie schon erwahnt, bei der endemischen 
Syphilis die Hauptrolle spielt und dies zu den Kennzeichen der Krankbeit 
gerechnet, und von mehreren Autoren (u. a. von E. LESSER, L. GLUCK und 
A. GLUCK, v. DURING-Pascha 1 betont worden ist, hat fiir das Entstehen 
und die weitere Ausbreitung der Krankheit doch auch me genitale Infektion 
eine gewisse, wenn auch meist untergeordnete Bedeutung gehabt. Das beweisen 
am besten eine Reihe, russischen Quellen entno~mene Zahlen iiber das prozen­
tuale Verhaltnis zwischen diesen beiden Ansteckungswegen. 
Kindem 46 infizierte fand. Die Rivalta-Epidemie (PACCHIOTTI 1861) umfaBte 38 .Ange­
steckte unter 46 Geimpften (zit. nach KOBNER). AusPITZ gibt noch hOhere Ziffem an: 
von einem Geiropften wurden etwa 80 Personen angesteckt, wovon 8 starben; die Epidemie 
erweckte seinerzeit ungeheures Aufsehen. Zu gerichtlicher Austragung kam die Epidemie 
in Koblenz (WEGELER 1849, von 26 geiropften Erwachsenen zeigten sich 19 als angesteckt), 
sowie die sog. HUBNERsche Epidemie (in Freienfels, Oberfranken, Bayem 1852--1853, 
wo 8 von 13 vaccinierten Kindem infiziert wurden). Die Steiermarkepidemie (Kocewar, 
Cilli 1869, Scheinitz und St. Veit) umfaBte 35 .Angesteckte unter 40 Geiropften oder 
richtiger 63 Kranken). Nach KOBNERS Sammelstatistik wurden von 334 Geiropften 222 
angesteckt. DUNCAN BULKLEY hat 1894 eine Zusammenstellung der Syphilisepidemien 
seit dem Jahre 1557 veroffentlicht; es kommen hier iiber 100 groBere und kleinere Epidemien 
zur Erwahnung, denen iiber 3000 Personen zum Opfer fielen; 1863 von diesen seien durch 
Vaccination infiziert worden, und zwar 887 in den Vereinigten Staaten und 54 in Deutschland, 
Holland und der Schweiz zusammen (die Zahl fiir Amerika mag wohl richtig sein, aber die 
der anderen Lander ist sicher zu niedrig; vgl. die obigen .Angaben). Die Vaccinationssyphilis 
war Anfang del' 80er Jahre iro vorigen Jahrhundert der Gegenstand langer Diskussionen, 
unter and6l'em in Wien, Prag und London. 

1 Er fiihrt Z. B. an, daB man in Europa hOchstens 5 extragenitale Infektionen auf je 
100 Falle rechne, wahrend dies Verhaltnis iro Vilajet Castamuni in Kleinasien "fast um­
gekehrt" sei. 
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BELOUSSOW fand im Kreise Odajen 88%, CmSCHIN 81% extragenitaler Infektion durch 
den Mund; nach GENEROPITOWZEFF sollten 83,4% extragenital (und nur 4,7% genital) 
angesteckt worden sein. KmJIN fand 810/ 0 aller FaIle extragenital oder "unschuldig" 
angesteckt, L!wSCHUTZ bei 10,5% genitale, bei 72,7% extragenitale Infektion. Nach 
M!CHAILOWS Befunden waren unter anderem auf dem Lande nur 11 auf sexualem Wege 
infiziert, 42 auf extragenitalem. NIKOLSKI fiihrt an, daB die extragenitale Ansteckung 
unter der russischen Bauernbevolkerung manchmal 50-90% betrage (es werden folgende 
Zahlen angegeben: im Gouvernement Rjasan unter 2675 FaIlen 74%; im Gouvernement 
Woronest 76,7%, im Gouvernement Kursk 85%, im Gouvernement Wladimir 91,3% 
(POROW), im Gouvernement Petersburg 1889 unter 1335 Luetikern 358 (26,8%) extragenital 
Infizierte; rechnet man hierzu 29 durch Saugen angesteckte Frauen, so werden 28,9% 
erreicht; im Kreise Luga betrug die Ziffer 59,6%). In den Stadten hat man natiirlich so hohe 
Zahlen seltener beobachtet, doch fiihrt HAY in Kasan bei Mannern 38%, bei Frauen 18,4% 
extragenitale Infektionen an. Nach den Befunden v. PETERSENS waren unter der Land­
bevolkerung 70-80% aller Luetiker extragenital angesteckt. PILJUSCHKIN gibt an, daB die 
extragenitale Infektion im Pleskowschen Gouvernement etwa 90% aller Infektionen aus­
mache. PoPOW (Gouvernement Kursk) fand, daB 85% der Syphilisfalle auf extragenitale 
Ansteckung zuriickzufiihren seien, und in den Jahren 1884/85 waren 78% durch das Zu­
sammenwohnen mit Syphilitikern infiziert. Nach MILITSCHEWITSCH wurde .. in Serbien 
die Halfte aller Syphilitker auf extragenitalem Wege angesteckt. DaB die Ubertragung 
in RuBland auch jetzt noch oft extragenital erfolgt, bezeugen einige Statistiken von 1925; 
so fand BRONNER, daB die Ansteckung im Cholmer Kreis bei 81,5% meist in extragenitaler 
Weise stattgefunden hatte, im Kreise Belsk (Gouvernement Smolensk 870/ 0, TAPELSON 
1926). Wie FEDEROWSKIJ mitteilt, befanden sich unter 8000 im Bezirk Priluk (Gou­
vernement Poltawa) untersuchten Personen 381 Syphilitiker (48% Manner, 52% Frauen), 
hiervon waren 21% genital, 79% extragenital infiziert. Bei einer yom Poltawaska vene­
rologischen Dispensarium veranstalteten Expedition in der Nowo-Sanscharenskegegend 
untersuchte JOLLOS 3054 Personen, von denen 150 Syphilis hatten und von diesen waren 
wiederum 31 (20,8%) extragenital infiziertl. 

Es sind friiher zahlreiche Beispiele dafiir angefiihrt worden, daB das erste 
Auftreten der endemischen Syphilis immer auf eine durch Schiffe, Truppen­
abteilungen usw. vermittelte Einschleppung von auBen in Gegenden, die dem 
allgemeinen Verkehr fern liegen, zuriickzufiihren ist (v. PERNHOFFER, LESSER), 
ein Verhalten, das auch jetzt noch bei Endemien in exotischen und tropischen 
Gegenden beobachtet wird. So fiihrt MENsE besonders mit Bezug auf Afrika 
an, daB die Kiisten noch heutigentags den Ausgangspunkt der Krankheit 
bilden konnten und daB iiberhaupt der Handelsverkehr stark zur Verbreitung 
der Syphilis beitrage 2; dasselbe gelte fiir diejenigen australischen Inseln, die 
von der Kultur beriihrt worden sind. WOODRUFF, der P/2 Jahr unter den 
Indianern in Hoope Valley, Kalifornien, lebte, meint, daB die den Indianern 
friiher unbekannte Syphilis im Jahre 1851 durch WeiBe eingeschleppt zu sein 
scheine, 1893 sei ein groBer Prozentsatz der Indianer befallen gewesen. Von 
den Sandwich-Inseln berichtet PRINCE A. MORROW, daB die Syphilis vor etwa einem 
Jahrhundert durch die Mannschaft des Kapitans Cook dort eingefiihrt worden sei 
(vgl. oben S. 303) und daB auch spater noch von Zeit zu Zeit durch Matrosen, die 
an den Inseln anlegten, Ansteckungsstoff zugefiihrt worden sei. Nach JULLIEN 
werde die Krankheit in den franzosischen Kolonien in Asien, Amerika und 
Australien durch die alle zwei Jahre wechselnden franzosischen" Truppen teil­
weise immer von neuem eingefiihrt. In Japan scheint die Krankheit nach 
FUJIKAWA und DOHI etwa 1512, vielleicht mit den Liu-Kiu-Inseln als Zwischen­
station, aus China eingeschleppt worden zu sein. Nach einer Mitteilung von 
GUCKEL (Ufa) wurde unter den Jakuten die Syphilis 1923 durch die Armee 
von Pegeljajew verbreitet. Aus RuBland berichtet LEINENBERG, daB die 

1 Mit einem gewissen Recht betont WEISS, daB die groBen Schwankungen in den Zahlen­
angaben iiber extragenitale Syphilisinfektionen sich durch die unterschie~lliche Auffas~ung 
des Begriffes erklaren. Ein Teil der Autoren beriicksichtigt aIle, nicht dIrekt am Gemtale 
lokalisierten Schanker, ein a.nderer zieht streng den Infektionsmodus in Betracht. 

2 REITH FRASER gibt an, daB die Syphilis bei den Eingeborenen Siidafrikas eine erst 
in neuerer Zeit eingefiihrte Krankheit zu sein scheine. 
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Ansteckung teils durch Bauern erfolge, die alljahrlich ihren Verdienst in 
den Stadten suchten und den Infektionsstoff mit zuruckbrachten, teils 
auch durch das Militar. Nach PARFENENKO besteht in RuBland die groBe 
Gefahr, daB die Syphilis nicht wie in andern Landern von den Stadten nach dem 
Lande, sondern umgekehrt, von den Dorfern nach den groBen Stadten ein­
geschleppt werde. 

Was die Weiterverbreitung durch extragenitale Infektion betrifft, so kommen 
verschiedene Modalitaten in Betracht. Meist erfolgt die Ansteckung durch 
den Mund. Auf kleine Kinder wird die Krankheit oft direkt von der Mutter 
(oder dem Vater) ubertragen, doch hebt JAKOSLOW die haufige Ansteckung 
von Kindern durch das Dienstpersonal hervor und macht besonders auf die 
gruppenweise Anordnung der Ergriffenen innerhalb bestimmter Bestellungs­
und Arbeitsklassen aufmerksam. Auch KA.LMANOWSKI halt Dienstmadchen, 
deren Fiirsorge kleine Kinder uberlassen werden, sehr oft fur die Urquelle der 
extragenitalen Syphilis. Nach NIKOLSKI werden Madchen meist im Alter von 
12-15 Jahren angesteckt, in dem Alter, in dem sie auf Grund ihrer Lebens­
stellung genotigt sind, Stellen als Pflegerinnen kleiner Kinder anzunehmen 
und auf diese Weise die doppelte Gefahr laufen, sich selbst Syphilis zu erwerben 
und sie auch von der einen Familie auf die andere zu verschleppen. Kinder 
konnen sich ubrigens auch beim Spielen gegenseitig anstecken; uberhaupt 
sind Kinder vieliach Infektionsvermittler unter den Bauern (DAZENKO). MmA­
KJANZ hat aus den russischen Statistiken berechnet, daB die Halite (50,5%) 
des Primaraffekts der Brustdrusen professionelle Erkrankungen der Ammen 
ist, d. h. durch Ausubung ihres Berufs bedingt, solche wiirden etwa 8% aller 
extragenitalen Luesinfektionen ausmachen. L. GLUC~ berichtet aus Bosnien 
und Herzegowina, und v. DURING -Pascha aus Kleinasien uber die groBe 
Unreinlichkeit beim Benutzen der EBgerate; v. DURING - Pascha erwahnt 
auch das Trinken aus den spitztutigen TrinkgefaBen, und beide Autoren 
berichten uber die von Mund zu Mund wandernden Zigaretten und Pfeifen 
(Tschibuks und Nargilehs-Wasserpfeifen), die tagelang ungewaschen bleiben. 
Wie RAYNAUD anfiihrt, benutzt die ganze Familie zusammen nur ein EBgerat 1. 

Ahnliche tJbertragungsweisen sind schon oben bei der von ROSENTUL beschrie­
benen Endemie unter den Kalmucken und nach den Berichten REITH FRASERs 
aus Sudafrika besprochen worden. Eine auf Unsittlichkeit der Bevolkerung 
beruhende tJbertragung spielt eine geringere Rolle; die Prostitution ist in den 
betreffenden Gegenden, mit Ausnahme des fruher erwahnten Bezirks Kosow 
in Galizien, wenig verbreitet. Eine gewisse Bedeutung mag Circumcision und 
Tatowierung zugeschrieben werden (RAYNAUD). v. DURING-Pascha nennt in 
dieser Beziehung auch den gemeinsamen Gebrauch von Rasiermessern; die 
TUrken rasieren nicht nur den ganzen Kopf, sondern lassen sich in den Badern, 
wo vieliach Paderastie betrieben wird, regelmaBig den unteren Teil des Unter­
leibes und die Genitalregion rasieren; an diesen Stellen findet man oft bis zu 
handflachengroBe Primaraffekte, gleich flachen Epitheliomen (LACAPERE und 
PROTEUS berichten ahnliches von den Arabern). Zu den selteneren Ansteckungs­
arten gebOrt die in RuBland hiiufige Gewohnheit, Fremdkorper, die unter das 
Augenlid geraten sind, mit der Zunge wegzulecken; TEPLJASCIDN berichtet 

1 Dall auch in unserem Weltteil noch durch den gemeinsamen Gebrauch von EIl- und 
Trinkgeraten veranlallte Syphilisepidemien vorkommen kiinnen, zeigt eine von O. GRUTZ 
(Kiel) beobachtete extragenitale Syphilisepidemie unter holsteinischen Landarbeitern. 
Von einer 24 Mann starken Besatzung an einer Trockenmaschine wurden im Laufe einiger 
W ochen 11 Manner und 2 Kinder von einem an florider sekundarer Syphilis mit ausgedehnten 
Mundaffektionen leidenden Kameraden angesteckt. AIle allen in den Arbeitspausen aua 
einem Gefall und tranken aus einem Becher. (Vgl. HECHT, dieses Handbuch, Band 22, 
S. 13.) 
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von einer "Wunderfrau", die selbst auf diese Weise angesteckt worden war 
und 34 Kinder im Alter von 13-15 Jahren infizierte; in sieben Fallen befand 
sich die Primarsklerose auf dem oberen Augenlid; auch BUCH berichtet aus 
Finnland von einer ahnlichen, auf diese Weise entstandenen Epidemie 1. In 
den Tropen wird die Verbreitung der Syphilis nach JEANSELME noch durch 
die Schwarme von Moskitos und andern hautverletzenden Insekten und die 
Gewohnheit, nackend zu gehen, begiinstigt. 

Als eine der Hauptursachen dafiir, daB die einmal eingeschleppte Krankheit 
zu ende,mischer Verbreitung mit dem haufigen und baldigen Ubergang zu den 
tertiaren Formen kommen kann, wird angefiihrt, daB frische FaIle mit noch 
bestehendem Infektionsherd fast nie beobachtet werden (TSCHISTIAKOW) ; 
von einer Behandlung der Friihformen ist bei den russischen Bauern kaum 
je die Rede (LEINENBERG, ROSENTUL). M. v. ZEISSL sucht die Erklarung in 
der Indifferenz der Erkrankten gegeniiber jeder arztlichen Behandlung. E. LESSER 
betont auch die meist vollstandige Unwissenheit iiber die Krankheit, woraus 
wiederum der vollige Mangel einer zweckmaBigen oder doch einigermaBen hin­
reichenden Therapie entspringe. Manchmal wird auch - unterstiitzt durch 
die hochst mangelhafte arztliche Hilfe in der betreffenden Gegend - eine 
verkehrte Behandlung, z. B. durch Wunderdoktoren oder Kurpfuscher, ein­
geleitet (TSCHAPIN.RuBland, SuzoN-Madagaskar). Gewohnlich kommen dem 
Arzt nur schon seit Jahren bestehende tertiare AuBerungsformen zu Gesicht 
(LEINENBERG, ROSENTUL); so berichten FLIETNER und STEPAN OW von den 
Ostjaken, daB die oft schweren Symptome sie nicht der Moglichkeit beraubten, 
die mit dem Jagerleben verbundenen Entbehrungen und Kampfe weiter bestehen 
zu konnen. Hierzu kommen dann noch die mehr oder weniger niedrige Kultur­
stufe und der vollstandige Mangel jeder Hygiene (RAYNAUD) oder doch jedenfalls 
schlechte hygienische Verhaltnisse (M. v. ZEISSL, PETRINI DE GALATZ mit 
Bezug auf Rumanien) ; dicht zusammen wohnend wachsen die Leute in Schmutz 
und Armut auf. Betreffs des die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten 
beeinflussenden kulturellen Niveaus berichtet SCHEIN-VOGEL, daB bei der zu 
Anfang des Jahres 1925 erfolgten Untersuchung von 1524 Arbeitern und Ar­
beiterinnen dreier in Shitomirschen Kreise gelegener Fabriken fanden sich 
11,7% Analphabeten. Meist wohnten 3-10 Menschen in ein und demselben 
Zimmer und schliefen in einem gemeinsamen Bett, 77% ohne verheiratet zu 
sein. Bei 84,2% war das Handtuch, bei 90,9% das EBgeschirr gemeinsam. 
Zudem meint v. DURING -Pascha, daB unzureichende Ernahrung und andere 
den Organismus schwachende Faktoren die hohen Ziffern der Spaterkrankungen 
mitbedingten 2. 

Eine strittige Frage bei der endemischen Syphilis ist die Bedeutung der 
kongenitalen Entstehung. GENEROPITOWZOW steht mit seiner Angabe, daB 
66,1 % kongenital erkrankt waren (bei 17,3% war die Ursache dichtes Bei­
sammenwohnen, bei 11,9% unbekannt) wohl ziemlich allein; auch v. PERN­
HOFFER konnte in vielen Fallen, namentlich solchen unter 20 Jahren, Kon­
genitalitat, und zwar gewohnlich als Syphilis tarda nachweisen. Da, wie friiher 

1 Rossow hat eine - iibrigens wohl kaum vollstandige - Statistik der russischen 
Literatur veriiffentlicht; unter 50 mitgeteilten Fallen von Primaraffekten des Auges waren 
18 durch Auslecken des Auges veranlaBt. 

2 DaB Hungerzustande auch in spaterer Zeit an dem biisartigen Verlauf der Syphilis 
mitgewirkt haben, wird von PIRLIK bestatigt; nach den Mitteilungen aus Simferopol verlief 
die Krankheit in den Hungerjahren 1921 und 1922 unter viel schwereren Symptomen als 
vorher. Die erste Inkubation war kiirzer als gewiihnlich; nicht ulcerierende Sklerosen 
wurden nur bei 5% aller FaIle gefunden, aber oft bemerkte man multiple Sklerosen und ein 
Zunehmen der extragenitalen Schanker. Die sekundare Periode bot oft pustuliisen Aus­
schlag, Leukoderma nur bei 5%; die tertiaren Symptome stellten sich friihzeitig ein und 
verheilten gewiihnlich langsam. 
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erwahnt, die fur die angeborene Syphilis charakteristischen Merkmale in diesen 
Fallen meist ganz fehlen, kann es schwer sein, zwischen diesen und der erworbenen 
zu unterscheiden (REITH FRAsER-Kapstadt, der iibrigens ebenfalls betont, 
daB Syphilis congenita tarda· haufig vorkomme). Auch M. V. ZEISSL gehort 
zu denen, die meinen, eine groBe Anzahl von Kindern und Erwachsenen litten 
nicht an erworbener, sondern an kongenitaler Lues, und zwar besonders oft 
an tarda. ROBERTSON beobachtete unter den Negern Afrikas und Amerikas 
eine groBe Anzahl von Fallen "hereditarer" Syphilis. Kindersyphilis sei in 
Madagaskar, wie SUZON mitteilt, doch ohne zwischen angeborener und erworbener 
Syphilis zu unterscheiden, eine allgemeine Erscheinung. JEANSELME halt die 
kongenitale Syphilis fUr die Ursache der groBen Kindersterblickheit. In ahn­
licher Weise auBert sich auch v. DURING-Pascha; er meint, daB unzweifelhaft 
kongenitale Syphilis nicht so oft, wie man glauben sollte, bei Syphilisendemien 
beobachtet wiirde, da die Kinder massenhaft zugrunde gingen. Andere Forscher 
sprechen wiederum von der Seltenheit der angeborenen Syphilis, so NIKOLSKI 
nach seinen in RuBland, und JANNIN nach den in Tunis gemachten Erlahrungen 
(als Grund hierliir gibt dieser an, daB die Krankheit, wegen der oft schon friih 
erfolgten Infektion der Eltern, zur Zeit der EheschlieBung schon im 3. Stadium 
und darum wenig infektios sei). Auch von Niederlandisch-Indien berichtet 
HERMANS, daB angeborene Lues und Fehlgeburten selten sind, selbst in stark 
verseuchten Gebieten. Derselben Auffassung ist L. GLUCK, dessen reichen 
Erlahrungen besonderer Wert beizumessen ist; nach seinen Befunden waren 
von den Kindern syphilitischer Eltern kaum 4-5% erkrankt, die Anzahl 
der Aborte betrug nur 2,4%. Die letzten Mitteilungen von A. GLUCK (1921) 
aus der Geburtsklinik des Vakuspitals besagen, daB keine einzige dort auf­
genommene Bauernfrau ein syphilitisches Kind geboren hat, friih- oder spat­
syphilitische Miitter sollen symptomfreie, ausgetragene, kraftige Kinder zur 
Welt gebracht haben. Auch die Landarzte seien der Anschauung, daB Aborte 
trotz der starken Ausbreitung der Syphilis sehr selten auf syphilitischer Basis 
erlolgen, was auch schon vor dem Weltkrieg der Fall gewesen sei. 

Die Frage, warum die endemische Syphilis in gewissen Beziehungen anders 
als die sporadische verlaufe, ist besonders von A. GLUCK und spater zwischen 
anderen von SEZARY (1926) erortert worden 1. Es kommen hierbeimehrere Moglich­
keiten in Betracht. Die Theorie des anders gearteten Niihrbodens hat, wie schon 
oben beriihrt, kaum groBere Bedeutung. A. GLUCK meint, es sei ernstlich in 
Erwagung zu ziehen, ob nicht die durch die endemische Syphilis erzeugte 
Spirochate gewisse biologische Eigentiimlichkeiten angenommen haben kanne, 
woraus sich die Modifikationen im Verlauf der endemischen Syphilis erklaren 
lieBen. Man nahert sich hier der zuerst von MORELL-LAVALLEE anerkannten, 
schon friiher erwahnten Theorie eines Unterschiedes zwischen dem dermato­
tropen und dem neutropen Virus 2 (vgl. weiter unten). SEZARY weist jedoch 
diese Theorie zuriick, da sie nicht die Seltenheit der Neurosyphilis erklaren 
konne, wenn Europaer im selben Lande und aus denselben Quellen infiziert, 
sehr wohl von Neurosyphilis ergriffen werden konnten. Da im Sekundarstadium 
Leukocytose im Liquor cerebrospinalis ebenso oft bei Europaern wie bei Arabern 
vorkame - unter andern von MONTPELLIER in Algier und von LEvy-BING und 
GERBAY nachgewiesen, die bei Arabern der Armee meningitische Anzeichen 

1 V gl. HECHT, dieses Handbuch, Band 22, S. 25 ff. 
2 In diese Richtung deuten beispielsweise die Beobachtungen von BROSIUS gelegentlich 

der Nachuntersuchung einiger Kranken einer kleinen Syphilisendemie, aile Glasblaser, 
die aus derselben QueUe (durch den Mund) angesteckt worden waren; es stellte sich heraus, 
daB von 8 gleichzeitig Angesteckten 4 an schweren Gehirn- und Riickenmarkssymptomen 
(progressiver Paralyse oder Tabes dorsalis) litten. Uber pine andere Glasblaserendemie 
berichtet JAKOBY (zit. nach HECHT [dieses Handbuch, Bd. 22, S. 13J). 
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oft auch dort, wo klinische Anhaltspunkte dafiir fehlten, fanden -, und sich 
das Virus demzufolge in den Nervenzentren der Eingeborenen ebensowohl 
wie in denen der Europaer fande, konne sich der verhaltnismaBige Mangel an 
Nervensyphilis unter den Eingeborenen nur auf eine andersgeartete Reaktions­
fahigkeit des betreffenden Volksstammes beziehen. Doch sollten wiederum 
die Rasseeigentiimlichkeiten an sich nicht ausschlaggebend sein; es sind im 
vorhergehenden dafiir Beispiele angefiihrt, daB die vermutete Immunitat 
gewisser Volker nicht besteht, wie auch das Klima mit Bezug auf die Infektion 
ganz belanglos ist. 

E. LESSER hat besonderen Wert auf die Nichtdurchseuchung der betreffenden 
infizierten Bevolkerung gelegt, unter Bezugnahme auf die bekannte Tatsache, 
daB ansteckende Krankheiten, wenn sie endemisch auftreten, sich gewohnlich 
am bosartigsten an solchen Stellen zeigen, die am langsten von ihnen verschont 
geblieben sind, mit andern Worten, daB eine Epidemie in einer Gegend um so 
heftiger auftrete, je weniger diese friiher von der betreffenden Krankheit durch­
seucht war (S. 631-632); sie nimmt dann viel groBere Dimensionen an. Der 
Grund dafiir, daB das Nervensystem bei der endemischen Syphilis und besonders 
der exotischen Syphilis so selten von Neurolues (Tabes und Paralyse mit ein­
berechnet) angegriffen wird, ist in neuerer Zeit der Gegenstand theoretischer 
Betrachtungen inehrerer Autoren gewesen, unter denen besonders SEZARY 
(und ALrnERT) zu nennen sind, zudem WILMANNS (an der psychiatrischen Klinik 
Heidelberg) teils allein, teils zusammen mit STEINER, GARTNER (am hygienischen 
Institut in Kiel) , GASTINEL und BOUTELIER, H. SALOMON, NAGELSBACH usw. 
Man kann jetzt wohl sagen, daB der oben mehrmals zu W orte gekommenen 
iilteren Anschauung, als sei die Haupterkliirung in der fehlenden starkeren 
Inanspruchnahme der geistigen Tatigkeit bei den auf einer niederen Kultur­
stufe stehenden Volkern zu suchen, nicht mehr dieselbe Bedeutung wie friiher 
zuzuschreiben ist, jedenfalls sieht man in einer solchen Ursache kein deter­
minierendes, sondern hochstens in gewisser Weise ein pradisponierendes Moment. 
Tatsache ist ja, daB auch Nicht-Geistesarbeiter - wenn auch nur ausnahms­
weise - von Paralyse befallen werden (unter andern angefiihrt von NAGELS­
BACH). Auch kann man den Grund nicht in einer von den Europaern abweichen­
den Konstitution der exotischen Volkergruppen sehen, denn tatsachlich reagieren 
viele, nicht miteinander verwandte Rassen in vollkommen gleicher Weise, 
wahrend wiederum innerhalb derselben Rasse Unterschiede offenbar werden; 
es ist friiher mehrmals betont worden, daB praktisch betrachtet bei keiner Rasse 
Immunitat vorkommt. 

Es wird von vielen als zweifellos angesehen, daB in den letzten Jahrzehnten 
eine merkbare Veranderung im ganzen Verlauf der Syphilis eingetreten ist, 
und zwar besonders in den mehr zivilisierten Landern, doch, je nachdem die 
Zivilisation fortschreitet, auch in den weniger zivilisierten1 . WILMANNS hat 
auf den Parallelismus zwischen Ausbreitung der Syphilis und Haufigkeit von 
Paralyse aufmerksam gemacht, und daB man in allen Gegenden, wo die Syphilis 
den Charakter im Sinne eines Abnehmens der schweren Haut- und Schleimhaut­
leiden andere, mit einem Zunehmen von Tabes und Paralyse rechnen miisse. 
Es ist schon von v. DURING-Pascha treffend bemerkt worden, daB die Ansicht, 
als mache sich ein Abklingen der Syphilis bemerkbar, wenn sie mehrere Gene­
rationen hindurch geherrscht hatte, im Grunde durch nichts bewiesen sei, fiir 
eine solche Anschauung konne man sich eigentlich nur auf den Vergleich berufen, 
der zwischen der Syphilis bei ihrem endemischen Auftreten im 15. und 16. Jahr­
hundert und ihren jetzt gewohnlich beobachteten Symptomen angestellt werde. 

1 Zur Statistik der progressiven Paralyse vgl. HAUSTEIN (dieses Handbuch, Bd. 22, 
S. 820-837). 
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WILMANNS nimmt bestimmt Abstand von der von einigen Forschern geltend 
gemachten Meinung, als sollten Volker, bei denen die Syphilis schon Jahr­
hunderte hindurch geherrscht hatte, jetzt eine gewisse Immunitat erworben 
haben 1 . 

Die Erklarung dafiir, daB beim ersten Auftreten der Syphilis in Europa 
ebenso wie bei den spateren Epidemien namentlich die floriden Ausbriiche 
des Haut- und Knochensystems und seltener die Leiden des Nervensystems 
beobachtet wurden, und daB das zunehmende Auftreten von Tabes und Paralyse 
vom Ende des 19. Jahrhunderts an bis hinein in das 20. Hand in Hand gegangen 
ist mit einem Riickgang der ersterwahnten Leiden, muB daher wo anders gesucht 
werden 2. Hierbei hat man die Aufmerksamkeit besonders auf etwaige Eigen­
tiimlichkeiten des Krankheitserregers, der Spirochaete pallida, gewendet. 
Ais ziemlich naheliegend und leicht gewonnen muB die von LEVADITI, PLAUT, 
MULZER und andern ausgesprochene Vermutung bezeichnet werden, daB es 
besondere dermotrope und neurotrope Stamme der Spirochate geben miisse, 
jener sei der Urheber des floriden - jetzt selteneren - Verlaufs der Krankheit, 
dieser der des mehr schleichenden Verlaufs. FUr diese Anschauung sind auch 
GAUDUCHEAU, ESCOBAR, SALOMON, A. MARIE und NAGELSBACH eingetreten; 
dieser letzte meint, daB in Europa beide Formen, teilweise auch Zwischen­
formen vorkamen, wiihrend in Afrika, Asien und den Malayischen Inseln nur die 
dermotrope Form aufgetreten sei, bis mit dem europaisch-amerikanischen 
Weltverkehr in den letzten Jahrzehnten eine neue Einfuhr frischer Stamme 
stattgefunden habe. Dieser Auffassung schlieBt sich in gewissem Sinne auch 
WILMANNS an, obwohl er es nicht fiir notwendig halt, zwei bestimmt zu unter­
scheidende Virusformen aufzustellen, sondern meint, den biologischen Eigen­
schaften der Spirochate eine gewisse Rolle zuschreiben zu miissen; neben dem 
dermotropen Virus, das haufig bei den Naturvolkern, besonders so lange sie 
unbehandelt bleiben, zu finden ist, solIe es auch eine neurotrope Modifikation 
geben, nicht an sich von dem dermotropen Virus verschieden, sondern erst 
infolge der spezifischen Behandlung aus diesem entstehend. SEZARY und ALI­
BERT, denen sich auch SICARD anschlieBt, scheinen teilweise derselben Ansicht 
zu sein. WILMANNS glaubt zudem, daB der Ausbreitung besonderer Spirochaten­
stamme durch die Prostitution eine gewisse Bedeutung zuzulegen sei. 

Die neueste Auffassung, so wie sie von einer Mehrheit der obenerwahnten 
deutscben und franzosischen Autoren vertreten wird, besagt, daB der Unter­
Bchied in der jeweiligen Reaktion des Haut- und Knochensystems und des 
Nervensystems auf das syphilitische Virus wesentlich auf Verschiedenheiten in 
der Entwicklung der Immunitatsprozesse und der daraus erzeugten Allergie 
beruhe; von entscheidender Bedeutung hierbei sei die Behandlung, nament­
lich die unzureichende oder fehlende Behandlung. Nach Me ARTHUR scheint 
englischerseits zuerst MEHLISS darauf aufmerksam gemacht zu haben, daB bei 

1 V ollstandigkeitshalber mochte ich die Annahme SHELBYS anfiihren, daB alle Ge­
schlechtskrankheiten bei der "Oberfiihrung von einer Rasse auf die andere an Virulenz 
zunahmen; insofem sei der EinfluB der aus Westindien und den Philippinen stammenden 
venerischen Leiden auf das amerikanische Yolk, wo in den letzten 5 Jahren schon ein Riick­
gang zu verzeichnen war, nicht giinstig gewesen. 

2 Beispielsweise haben unter anderen WILMANNS und SALOMON darauf hingewiesen, 
daB Paralye und Tabes gem auf eine an auBeren Symptomen arme Syphilis folgen; Meta­
lues ist iiberall, wo schwere Haut- und Knochenleiden der Tertiarperiode sehr ve,breitet 
sind, ganz oder fast ganz unbekannt, ein Umstand, der auch Init Bezug auf Einzelpersonen 
bei sporadischer Syphilis zutage tritt; besonders scheint tertiare Knochensyphilis sehr selten 
zusammen mit Metasyphilis vorzukommen. In derselben Richtung gehen u. a. auch die 
Beobachtungen von GBSCHERIN (RuBland, Gouvem. Smolensk), wonach bei schweren 
Fallen von Tertiarismus mit wahrhaft scheuBlichen Verwiistungen bei Untersuchung des 
Zentralnervensystems und der Lumbalfliissigkeit keine Abnormitaten nachgewiesen wurden. 
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den Eingeborenen in Siidafrika erst nach Einfiihrung der Salvarsantherapie 
~alle von Neurosyphilis - zunachst in mildester Form - aufgetreten seien. 
Ubrigens hat NXGELSBACH nach seinen in Abessinien gemachten Erfahrungen 
dieser Behauptung bestimmt widersprochen, denn er habe auch nach der Ein­
fiihrung der obigen Behandlung keine Veranderung der Syphilisformen in 
diesem Lande wahrnehmen konnen. Die andern Autoren stimmen darin iiberein, 
daB die - selbst unzureichende - Behandlung die Spirochaten zwar in der 
gefaBreichen Haut, aber nicht in den schwach vascularisierten meningealen 
Herden abtoten konne. Da die Haut das Hauptorgan fiir die Bildung von 
Immunstoffen darstellt, wiirde das zu friihe Verschwinden der Spirochaten 
aus der Haut der Immunisierung hinderlich sein (SALOMON). Es sei die Frage, 
ob die durch die spezifische Behandlung eingeleitete Unterbrechung der in der 
Haut sich vollziehenden Immunisierungsvorgange und der daraus sich ergeben­
den Allergie nicht eher schadlich als niitzlich sei, denn die Bildung der durch 
die Hautleiden erst zur Entwicklung kommenden Antikorper werde auf diese 
Weise gehemmt; durch den nunmehr ausbleibenden Antigenreiz komme es 
nicht zur Entwicklung einer fiir die Bekampfung der in den Meningen lokali­
sierten Spirochaten erforderlichen Allergie. Das Baden in Antikorpern yom 
ersten Tage der Infektion an solIe das Nervensystem, selbst wahrend einer nicht 
behandelten und iibersehenen Friihperiode, gegen Angriffe der Spirochaten 
schiitzen. Mc. ABTHUR behauptet, daB die Antikorperproduktion durch die 
fast allgemeine Behandlung der Syphilis mit kleinen Gaben Mercur gesteigert, 
und durch Jodkalium jedenfalls nicht gehemmt werde. S:f!lZARY meint zudem, 
daB Arsen nicht neurotrop sei. Das Nervensystem sei nicht ohne jede ImmuI}itat, 
es besitze sogar in gewissem MaBe eine natiirliche Immunitat gegen Spiroch1i.ten, 
nur reiche sie nicht aus zu deren Abwehr, und an den Immunitatsbestrebungen 
des Organismus beteilige sich das Nervensystem nur in unvollkommener Weise. 
Ais ein Moment, das zu den - verglichen mit Zustanden bei den Endemien 
friiherer Zeiten - verhaltnismaBig seltenen Affektionen des Haut- und Knochen­
systems bei den kultivierteren europaischen Nationen der Jetztzeit beitragen 
konne, ist angedeutet worden, daB sich im Laufe der Zeit eine Art kongenitaler 
Allergie entwickelt haben konne, wogegen sich die Seltenheit der Neurosyphilis 
bei den exotischen Volkern nur teilweise durch die verhaltnismaBig spate Ein­
schleppung der Syphilis in die betreffenden Gegenden erklaren lasse; MONT­
PELLIER hat die Ursache hierfiir auch in einer eigentiimlichen Spezialisierung 
des Virus gesucht, indem die Spirochaten bei den Eingeborenen durch etwaige, 
die Haut reizende traumatische, toxische, bakterielle oder parasitare Einfliisse 
gewissermaBen nach der Haut gedrangt wiirden, wozu dann auBerdem eine 
starke Hyperalgie der Haut treten konne. GASTINEL und BOUTELIER sind zu 
der SchluBfolgerung gelangt, daB es bei Syphilis zweifelsohne eine Allergie 
gabe, und daB diese wohl auch den Tertiarismus erklaren konne, aber fiir die 
Parasyphilis ebenso die Anergie nicht zu verwerten sei (BLOCH faBt Parasyphilis 
als Anergie auf, wofiir auch die Seltenheit cutaner Manifestationen in diesen 
Stadien der Krankheit sprechen sollte; HEAD sieht Tabes als Hypersensibilitat 
der Gewebe gegen wenige Parasiten an). 

Die Erklarung LAcAPEREs, daB die Seltenheit der Neurosyphilis besonders 
bei den Nordafrikanern durch eine Hypertension der Arterien oder richtiger 
durch herabgesetzten Blutdruck bedingt sei, ist von MONTPELLIER abgelehnt 
worden. Es ist auch die Vermutung, daB Malaria hinderlich fiir Syphilis in 
den Tropen sei, ausgesprochen worden; besonders haben KIRSCHNER und VAN 

LOOM gemeint, daB h1i.ufige Fiebererkrankungen (an Malaria und auch Typhus) 
den Verlauf der Syphilis bei den Eingeborenen der Tropen beinflusse; sie 
fanden, daB ein groBer Prozentsatz der wiederholt (4-5mal) erst intravenos, 
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dann auch subcutan mit Tertiana, und zwar mit verhaltnismaBig groBell Blut­
mengen inokulierten Kranken, die von Kindheit an in den Tropen gelebt hatten, 
absolut immun gegen Syphilis war; andere wurden wohl angegriffen, aber nur 
ganz leicht, und Sterilisierung trat nach wenigen Anfallen von selbst ein. 
NXGELSBACH bemerkt jedoch, daB diese Annahme jedenfalls nicht fiir West­
abessinien, das malariafrei sei, zutreffe, und HAUER fiihrt an, daB sich nicht 
entscheiden lasse, ob die Syphilis bei den Eingeborenen der mit endemischer 
Malaria behafteten Gegenden leichter verliefe als in den malariafreien Hoch­
landern, er hatte keinen merkbaren Unterschied wahrnehmen konnen. Von 
SEZARY und BARBE wird hervorgehoben, daB eine Malaria, die vor oder nach 
einer syphilitischen Infektion durchgemacht wird, nicht vor einer spateren 
Paralyse schiitzt. Die Seltenheit der Paralyse bei den Eingeborenenhangt also 
nicht von der iiberstandenen Malaria. abo LURZ sah in Gegenden mit schwerster 
Malaria schwerste Syphilis (zit. nach HAUER). RUGE meint doch, daB die 
fieberhaften Erkrankungen, unter denen Malaria durchaus die Hauptrolle 
spiele (89%), den Verlauf in der Weise zu beeinflussen scheinen - soweit sich aus 
dem nicht sehr groBen Material (187 Kranke) Schliisse ziehen lassen -, daB sich 
in den spateren JahI'en mehr Haut- und Knochenlues als Viscerallues und Lues 
des Zentralnervensystems zeigen. Vielleicht kommt eine Haut- oder Knochen­
lues durch 1Jberstehen einer Malaria oder eines Typhus etwas eher zum Aus­
bruch als ohne sie. Dagegen scheint der Ausbruch einer Lues des Zentralnerven­
systems hinausgeschoben zu werden. 

Eine andere Erklarung des modifizierten Verlaufs der endemischen Syphilis 
hat A. GLUCK in der Vermutung gesucht, daB der fast konstante Mangel des 
Primaraffekts auf eine direkte Blutinfektion schlieBen lasse (REITH FRASER, 
Kapstadt, nennt ebenfalls Syphilis d'emblee als haufig vorkommend). A. GLUCK 
halt auch eine 1Jbertragung der Krankheit durch die Vermittlung von Wanzen, 
Lausen oder FlOhen fiir moglich ; einige von ihm angestellte Versuche mit Wanzen 
fiihrten jedoch zu negativen Ergebnissen. 

Trotz aller der modernen Therapie anhaftenden Mangel tritt WILMANNS 
doch fiir ihre unbedingte Fortsetzung ein; sie einzustellen wiirde eine stark 
erhohte Anzahl von Ansteckungen, sowie eine groBere Virulenz der Krankheit 
zur Folge haben; er meint auch, daB die durch verhaltnismaBig schwach virulente 
Spirochatenstamme erzeugten Leiden Tabes und Paralyse vielleicht nur eine 
Etappe auf dem Wege weiterer Abschwachung der Spirochaete pallida dar­
stellten, dem Wege, der schlieBlich zu der von HOCHE prophezeiten endgiiltigen 
Uberwindung der Krankheit fiihren wiirde. 

Verlanf. 
Mit Bezug auf den generellen Verlauf der Krankheit widersprechen sich 

die Anschauungen in dem MaBe, daB es unmoglich ist, etwas Bestimmtes 
auszusagen. Wahrend HOWARD Fox geltend macht, daB die Syphilis bei den 
Negern wahrscheinlich nicht"virulenter als bei den WeiBen sei, geben ROBERTSON 
und JONAS FRANK an, daB die Krankheit bei den Negern oft unter den schwersten 
Erscheinungen auftrete und fast immer Spuren hinterlasse. Nach ROTHSCHUHS 
Erfahrungen aus Zentralamerika - wo die Syphilis besonders in Nicaragua 
verbreitet sein solI - erkranken Indianer reinen Bluts zwar haufig, doch in 
leichter Weise an Syphilis; je starker der Zusatz von weiBem Blut sei, desto 
seltener, aber dann unter schwereren Formen, trete die Krankheit auf. Von 
KRXPELIN war seinerseits darauf hingewiesen, daB wahrend die Indianer 
Brasiliens augenscheinlich nicht an Paralyse litten, diejenigen Nordamerikas 
darunter schwer zu leiden hatten. Nach G. ADAMS und L. KANNER scheint 
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indes Paralyse unter den Indianern Nord-Amerikas, bei denen Syphilis auBer­
ordentlich haufig vorkommt, selten vorzukommen. Uber einen groBtenteils 
leichten Verlauf der Krankheit haben LUTZ von Honolulu und PRINCE A. 
MORROW von den Sandwich-Inseln berichtet. Nach den Befunden BROCS 
in Mrika verlaufe die Syphilis unter den Eingeborenen in Tunis verhaltnis­
maBig giinstig, und auch GROBER teilt aus Belad el Djerid (Siidtunis) mit, 
daB die Krankheit dort wenig bOsartig sei. Schon GLUCK berichtete (1905) 
aus Bosnien, wie mild die Krankheit trotz der haufigen Riickfalle und der 
leicht eintretenden Heilung der einzelnen Ausbriiche verlaufe; aus noch alterer 
Zeit stammen die Beobachtungen ALEX. v. HUMBOLDTS iiber die auffallende 
Harmlosigkeit der Syphilis unter den Indianern Siidamerikas (zit. nach OTTO 
EFFERTZ-MuHUATLAN). Ahnliches iiber den, trotz fehlender Behandlung im 
allgemeinen leichten Verlauf der Krankheit teilt HOLZINGER aus Abessinien, 
wo die Krankheit kolossale Verbreitung hat, mit; von Zanzibar gilt dasselbe. 
Unter den Eingeborenen Libyens sei die Krankheit, wie PIETRO Fusco fand, 
ungewohnlich stark verbreitet, hatte aber doch einen so milden Verlauf, daB 
sie oft nicht erkannt werde, allerdings seien schwere tertiare Formen nicht 
ausgeschlossen. Auf Java, wo etwa 30% der eingeborenen Bevolkerung infiziert 
ist, bezeichnet MULDER den Verlauf der Krankheit als gutartig; luetische Leiden 
der inneren Organe und des Zentralnervensystems sah er selten, er meint, daB 
in Niederlandisch-Indien Lues nervosa nur bei den Europaern, Chinesen, Arabern 
und den zivilisierten Eingeborenen vorkomme. In Persien, das seinerzeit der 
von Syphilis am wenigsten heimgesuchte Staat Asiens war, soIl Syphilis, nach 
den Berichten POLAKS (zit. nach REY) nicht nur weniger extensiv, sondern auch 
mit geringerer Intensivitat herrschen; doch scheinen sich die Verhaltnisse in 
letzter Zeit verschlimmert zu haben. Aus Cyrenaika teilt ALDO mit, die Krank­
heit gelte dort fiir leicht, weil die gummosen und verheerenden Formen der 
Spatsyphilis, im Gegensatz zu den haufig vorkommenden und oberflachlichen 
Krankheitssymptomen der Primar- und Sekundarperiode, sehr selten seien. 
FAUST beobachtete in China den gutartigen Charakter der Gummata und 
Syphilide. Aus Indochina berichtet COPPIN, daB die Krankheit, trotz der 
ungeheuren Ausbreitung der Geschlechtskrankheiten und obwohl sich die 
Seroreaktion dort hartnackiger als in Frankreich halte, doch harmloser als bei 
den Europaern verlaufe. 

Ganz anders lauten die Angaben RAYNAUDS aus Algier, wonach die Syphilis 
unter den Eingeborenen viel schlimmere Verheerungen als unter den Europaern, 
die sie doch urspriinglich eingefiihrt hatten, anrichte; dieselbe Anschauung ist von 
REY ausgesprochen worden. Als eine etwaige Erklarung dieses Unterschiedes 
spricht MENSE, dessen Erfahrungen ebenfalls wesentlich Mrika betreffen, die Ver­
mutung aus, daB an einigen Orten eine Neigung zum Erloschen und zu milderen 
Formen der Syphilis herrsche, und es nicht undenkbar sei, daB sie die betreffen­
den Volksstamme schon in friiheren Generationen heimgesucht hatte und dann 
erloschen sei, aber solche Stamme konnten von neuem infiziert werden (vgl. 
was oben iiber die vermutliche Bedeutung der Durchseuchung angefiihrt ist 1). 

Der EinfluB der endemischen wie der exotischen Syphilis auf die Sterblich­
keit scheint, abgesehen von der Kindersterblichkeit, gering zu sein 2. So berichtet 

1 PRINCE A. MORROW hat mit Bezug auf die Sandwich-Inseln ahnliches angedeutet. 
Wahrend die Syphilis friiher einen auBerordentlich verderblicheIl: EinfluB auf die Beviilke­
rung gehabt hatte, so daB viele ihr zum Opfer fielen und die Uberlebenden ihre kraftige 
Konstitution einbiiBten sowie groBe Empfanglichkeit fUr andere Krankheiten bekundeten, 
habe die hereditare Immunitat im Laufe von 3-4 Generationen weit mildere Formen 
der syphilitischen Leiden geschaffen. 

2 Uber den EinfluB der endemischen Syphilis anf Kindersterblichkeit in RuBland 
vgl. HAUSTEIN (dieses Handbuch, Band 22, S. 276). 
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JEANSELME aus den exotischen Landern, daB die Syphilis bei den Eingeborenen 
auBerst selten zum Tode fUhre, und auch PRINCE A. MORROW sagt, daB sie auf 
den Sandwich-Inseln nur einen geringen Mortalitatsprozent ergebe. Eine Aus­
nahme hiervon bildet aIlein eine von AUSPITZ in seiner Antrittsrede ohne nahere 
Quellenangabe berichtete Mitteilung FOURNIERs, wonach die Statistik der 
SterbefaIle in Sudamerika, wo die Syphilis noch vor 50 Jahren als eine epidemisch­
endemische Krankheit gewutet habe, erschreckende Zahlen zeige. Bei einem 
1874 im Hospital de la Caridad in Valparaiso abgestatteten Besuch bekam 
er zu wissen, daB unter den yom Mai 1871 bis zum Marz 1872 im ganzen ein­
getretenen 912 Sterbefallen 52 (15 Manner, 37 Frauen) auf Syphilis zurUck­
zufiihren waren. Es erinnert dies an die furchtbare Sterblichkeit wahrend des 
ersten epidemischen Ausbruchs der Krankheit Ende des 15. Jahrhunderts. 

Behandlung. 
Mit Bezug auf die Behandlung der endemischen Syphilis soIlte zunachst 

wohl die Prophylaxe in Betracht kommen. Die V orschlage fur eine Begrenzung 
des fibels bewegen sich iibrigens im groBen ganzen in denselben Bahnen, die, 
wie oben ausftihrlicher besprochen, mit so gutem Erfolg in den osterreichischen 
Landern vorgezeichnet worden sind. Hinsichtlich der franzosischen Kolonien 
und der exotischen Lander bringt JULLIEN folgendes in Vorschlag: Belehrung 
der zum Dienst in den Kolonien bestimmten Soldaten sowie der europaischen 
und eingeborenen Bevolkerung durch mtindliche Vortrage und unentgeltliche 
Verteilung leicht faBlicher Broschtiren tiber Ausbreitung und Gefahren der 
Krankheit; Unschadlichmachung der geschlechtskranken Soldaten durch ihre 
Unterbringung in Kasernen und Spitalern; milde Uberwachung der Prosti­
tuierten; unentgeltliche Behandlung der angesteckten Europaer und Ein­
geborenen durch die Einrichtung von Polikliniken, verbunden mit der gewohn­
lichen freien Behandlung oder Massenverteilung der erforderlichen Arznei­
mittel an die Kranken; Gelegenheit fUr die gesunden Soldaten, in Klub- und 
GeseIlschaftsraumen Erfrischung und Unterhaltung zu suchen. Nach Mit­
teilungen von ABATUCCI, COLLIN, COMBY, COPPIN, NOGUE sind in verschiedenen 
franzosischen Kolonien (Madagaskar, Marokko, Senegal, Indochina) diese und 
ahnliche Veranstaltungen getroffen worden. COLLIN (Madagaskar) schlagt 
auch vor, daB m~n es nicht nur bei den den jeweiligen Soldatenklassen ange­
paBten und in anschaulicher Weise mit Bildstoff versehenen Merkblattern 
sowie bei der Aufklarung durch Vortrage mit stereoskopischen oder kinemato­
graphischen Bildern bewenden lasse, sondern daB man die Truppen auch mit 
Schutzmitteln versehe und sie eigens in der Prophylaxetechnik unterrichte; 
er meint namlich, daB der unzureichende Vorrat an zweckmaBigen Schutz­
mitteln teilweise die Schuld an dem hohen Prozentsatz der veneris chen Krank­
heiten unter den garnisonierten Truppen trage (dieser belief sich in den Jahren 
1909-1920 auf 1/3 aIler KrankheitsfaIle). Nach ABBATUCCI hat das Gouverne­
ment seit 1921 den Kampf mit den Geschlechtskrankheiten unter anderm in 
der Weise aufgenommen, daB im Laufe von funf Jahren 73 Ambulanzen unter 
der Leitung eines europaischen Arztes und mit einem der Medizinschule in 
Tananarivo entnommenen Personal errichtet sind, wo durch Vortrage, Ver­
teilung von Schriften und personliche Beratung, gegebenenfalls Behandlung 
gearbeitet wird. Ein Erfolg ist insofern zu verzeichnen gewesen, als bei den 
Rekrutierungen die Anzahl der Kranken mit manifesten Symptomen abge­
nommen hatte. Weitere Verbesserungen sollen durch UntersuchungsstelIen, 
Entbindungsanstalten und serologische Laboratorien eingefuhrt werden. Auch 
in Marokko sind Fiirsorgestellen (Ambulanzen) errichtet; die erste 1916 durch 
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LEREDDE in Casablanca, die nachste im Juli 1916 durch LACAPERE in Fez, 
wozu sich dann spater ahnlich organisierte Fiirsorgestellen in verschiedenen 
groBeren Stadten (nach COLOMBANl insgesamt sieben) gesellt haben; die erlolg­
reiche Behandlung hat zu einem immer groBer werdenden Besuch seitens der 
eingeborenen Bevolkerung gefiihrt. Aus Indochina kommt jedoch die Klage, 
daB die getroffenen MaBnahmen an der Indolenz und dem steten Geldmangel 
der Behorden scheiterten (COPPIN), und in Marokko muBte wegen der schlechten 
wirtschaftlichen Lage Frankreichs der Preis fUr die bisher unentgltlich ver­
abreichten Salvarsaneinspritzungen yom Marz 1923 an auf zwei Franken pro 
Injektion gesetzt werden, was ein Sinken der verabreichten Injektionen von 
2059 im Marz 1922 auf 866 im Marz 1923 zur Folge hatte (COMBY). Nur HElM 
bezeichnet nach seinen in Deutsch - Siidafrika gemachten Erfahrungen Auf­
klarungsarbeit, Gesundheitsbesichtigungen, Verteilung von Merkblattern und 
prophylaktischen Mitteln als erlolglos, soweit es die Ausbreitung der Syphilis 
betrifft. In Sowjet-RuBland wird nach den Mitteilungen von BRONNER ein 
energischer Kampf in prophylaktischer Richtung gegen die Geschlechtskrank­
heiten gefiihrt, der zwar schon nach der Februarrevolution 1917 einsetzte, 
doch erst nach der Oktoberrevolution 1918 durch die Einrichtung des Volks­
kommissariats fUr Gesundheitswesen in systematischer Weise erlolgte. Es 
wurde ein venerologisches Ambulatorium gegriindet, woraus 1921 ein groB 
angelegtes klinisches und experimentelles venereologisches Institut in Moskau 
entstand. HAUSTElN gibt genauere Nachrichten iiber die getroffenen Ver­
haltnisregeln: Massenuntersuchungen, Aufklarung und Belehrung, Einrichtung 
von "Gesundheitszellen" in Wohnhausern, Fabriken und anderen Betrieben, 
ausgedehnte statistische Mitteilungen iiber die Dispensaires des ganzen Landes 
usw. Bestimmte Ergebnisse scheinen noch nicht vorzuliegen, es sind aber 
auch die Verhaltnisse in RuBland, unter anderem in Ansehung der durch­
seuchten asiatischen Volksstamme, sehr schwierig (HECHT und HAUSTEIN). 
Uber die Tatigkeit der Dispensaires, von denen es um 1927 159 gab, 
und die zum Kampf gegen die Syphilis auf dem Lande organisierten Expedi­
tionen (1927 funktionierten 149) sind genauere Angaben besonders von HAL­
PERIN, ISSAJEW u. a. mitgeteilt 1. Weil die Registrierung in der V orkriegszeit 
sehr unvollstandig war, hat man sogenannte venereologische Detachements in 
verschiedenen Gegenden geschickt. In den russischen Dorfern scheint die Ver­
breitung der Krankheit ungefahr zu sein wie vor dem Kriege; indessen hat der 
Charakter sich insofern verandert, daB jetzt weniger als die Halfte der gummosen 
Form angehort und die frischen Falle zugenommen haben, woraus folgt, daB 
"eine Welle der frischen Syphilisation" iiber die russischen Dorler hingegangen 
ist (HALPERIN)2. Auch unter der StadtbevOlkerung scheint die Dispensairhilfe 

1 Genaueres vgl. HECHT, dieses Handbu3h, Bd. 22, S. 43, 79, 129, 137. 
2 Auch bei dem noch haufigen Vorkommen von endemischer Syphilis, besonders in 

RuBland, wird iiber die groBere Seltenheit der tertiaren und entsprechend groBeren Haufig­
keit der sekundaren Symptome berichtet. P ASHALOV (Die Bekampfung der Syphilis unter 
der kosakischen [kirgisischen] Bevolkerung im Gouvernement Astrachan. Venerol. [russ.] 
1927, Nr 1, 67-74) (PASHALOV: Ref. Zbl. Itautkrkh. 28, 110) bezeichnet als die haufigste 
Form die sekundare; Nervensyphilis ist unter den Kirgisen sehr selten. ROSSIJANSKY 
(Venerol. (russ.) 1927, Nr 1, 60-65), der iibrigens auf die Unbrauchbarkeit der absoluten 
Zahlen der Registrierung sowohl aus der Vorkriegszeit wie der Jetztzeit u,nd in bezug auf 
die Daten der fliegenden Kolonnen auf die iiberaus unregelmaJ3ige Verbreitung auf dem 
Lande aufmerksam macht, hebt hervor, daB wahrend der Vorkriegszeit das tjberwiegen 
der tertiaren Formen charakteristisch war, so haben wir jetzt ein tTherwiegen der aktiven 
Form der Syphilis. ZAKS und HJIN (Venerol. [russ.] 1927, Nr 9, 857-875) (ZAKS und 
HJIN: Ref. Zbl. Hautkrkh. 28, 110) berichten iiber haufige riesige breite Kondylomen. 
DaB Roseola so selten beobachtet wird, fiihren sie teils auf die dunkle Hautfarbe der 
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einen gewissen Niedergang der Syphilis bewirkt zu haben (IsSAJEw). In Dakar 
(Senegal) griindeten die Franzosen 1922 ein Institut fiir soziale Hygiene (NOGUE). 

Wahrend einer Diskussion in der St. Petersburger syphilidologischen Gesell­
schaft sprach HERZENSTEIN 1895 mit Bezug auf das merkbare Zunehmen der 
Syphilis in RuBland den Gedanken aus, den Kampf gegen die Krankheit in 
den Dorfern durch die Einrichtung "fliegender Sanitatskolonnen" und zeit­
weiliger Spitaler aufzunehmen, da lokale MaBnahmen, seiner Ansicht nach, 
ganz unzureichend seien, und zwar miisse die Arbeit zunachst in den an der Wolga 
liegenden Gouvernements und in einigen Gouvernements im Innern RuBlands 
beginnen. Seine Idee der eigens aus Arzten und medizinischen Helfern (Feld­
scherern) gebildeten Kolonnen fand jedoch keinen Beifall, denn, wie besonders 
O. v. PETERSEN betonte, ware eine derartige Bekampfung bzw. Behandlung 
der Syphilis ganz unmoglich, da die hierzu erforderlichen Mittel kolossal sein 
miiBten. Nach einer Mitteilung von LAPYSCHOFF scheint jedoch Sowjet-RuBland 
in letzter Zeit die Aussendung derartiger Kolonnen aufgenommen zu haben 
(s. oben). In Marokko sind, wie von COMBY berichtet wird, ahnliche fliegende 
Impfambulanzen angeordnet. 

Was die eigentliche medikament6se Behandlung der endemischen Syphilis 
betrifft, so verfiigt man allerdings iiber einige Erfahrungen, daB es auch hier, 
wie bei der sonstigen erworbenen Syphilis zu Spontanheilungen kommen kann 
(LACAPERE). Auffallend sei es z. B. bei den Cattarangus-Indianern, daB so 
viele, selbst an schweren Formen leidenden, ohne jede Therapie vollstandig 
genesen. Dazu kommt noch, daB viele tertiare Syphilide fast stationar werden, 
keine Beschwerden verursachen und trotz ausbleibender Behandlung das AlI­
gemeinbefinden kaum beeintrachtigen (Mc. ARTHUR aus Siidafrika). Bei den 
aiteren Endemien verhielt man sich aus Unwissenheit iiber das Wesen der 
Krankheit ziemlich schwankend in der Wahl der Behandlungsverfahren; so 
teilt WELANDER aus Schweden mit, daB man Mercurialien (besonders Zinnober­
Raucherkuren), Goldkuren, Hungerkuren zur Anwendung brachte, sowie die 
sogenannte OSBEcKSche Kur, die nicht nur in einer Hungerkur bestand, sondern 
auch in der Verabreichung von Decoct. Rad. sarsaparillae, Pillen aus Conium 
maculatum, Decoct aus Cicuta virosa und Pillen aus Extr. et pulv. chaerophylli 
sylvestris. Aus Norwegen heiBt es, daB man um das Jahr 1770 gegen die Rade­
syge hauptsachlich Antiscorbutica sowie Mercurialien gebrauchte (BORGE). 
Bei den 1789 nach Kopenhagen geschickten Radesyge-Kranken sah BANG 
gute Wirkungen einer Behandlung mit Badern und Mercurialien. Wahrend 
der Spyrocolon-Endemie erwies sich antisyphilitische Therapie als erfolgreich. 
Die Wahl zwischen den verschiedenen antisyphilitischen Mitteln scheint eine 
verhaltnismaBig geringere Bedeutung zu haben. So fiihrt RAYNAUD aus Algier 
an, daB oft schon kleine Gaben Jodkali~.m eine fast zauberhafte Wirkung selbst 
auf schwere tertiare Syphiliden hatte. Uberhaupt reagiere selbst die oft groBen 
Ulcerationen des 3. Stadiums sehr rasch auf die Behandlung (CARLE und Bou­
CART). Ahnliches wird berichtet von COPPIN (Indochina), ESCOBAR (Marokko), 
HElM (Deutsches Schutzgebiet) und BROC (Tunis); NOGUE sah sogar bei runf 
Kranken, die fast alle an hypertrophischer Lebercirrhose litten und positive 
Wa.R. zeigten, deutliche Besserung nach Mercur und Jodkalium. Schwacher 
war die Wirkung von Hg, Salvarsan und JK bei der vorerwahnten Hunger-

Burjaten, teils auf die durch jahrelange Anhaufu.ng gebildete Schmutzschicht auf dem 
Korper zuriick. 

Von Bulgarien erzahltBERON (Clin.Bulgaral, H.l, 1-12. Ref. Zbl. Hautkrkh. 27, 671), 
~llerding~ auf sehr unzureichende Statistiken gestiitzt. daJl die Krankheit sich hauptsachlich 
m Erschemungen an Haut, Schleimhauten und Knochen a bspielt; in einzelnen Dorfern trifft 
man noch schwere Zerstorungen der Nasa und am Rachen. Primaraffekte sind sehr selten. 
Metaluetische Erkrankungen und Gefalllues sind nicht im Zunehmen begriffen. 
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endemie (PIRLIK). Nach REMLINGER wird Mercur von den Arabern in Marokko 
gut vertragen, doch hat ZIEMANN immer vor dem Gebrauch von Quecksilber 
bei Eingeborenen gewarnt, und NAGELSBACR wagte es aus Furcht vor Stomatitis 
in Westabessinien iiberhaupt nicht anzuwenden. JEANSELME benutzte aus­
schlieBlich Hg-Injektionen, "da die Haut wie auch besonders der Magendarm­
kanal bei den Bewohnern der warmen Lander sehr empfindlich sind und geschont 
werden miissen". Die starke Empfindlichkeit der Neger fiir Mercur wird unter 
andern auch von A. R. COOK aus Uganda bestatigt, doch hatte er auch gute 
Ergebnisse der intramuskularen Einspritzungen gesehen. Ubrigens spricht 
LACAPERE von der Abneigung der mohammedanischen Bev6lkerung, sich euro­
paischer Behandlung zu unterziehen. FAUST berichtet, daB die Ergebnisse der 
Behandlung in China wenig ermutigend seien, da die Chinesen nichts von langen 
Kuren wissen wollten. NOGUE erwahnt, wie schwierig es anfangs gewesen sei, 
Arzneimittel anders als per os und durch Einreibungen zu verabfolgen, daB 
aber die endovenose Behandlung alImahlich durchgedrungen sei, und in Marokko 
drangten sich, wie COMBY erzahlt, besonders die eingeborenen Frauen zu den 
Injektionen. Doch sollte hier wohl bemerkt werden, daB unter den neuesten 
antisyphilitischen Mitteln die Salvarsanpraparate natiirlich nur in geringerem 
Umfang erprobt werden konnten. VICTOR und MARIANNE NEUMEYER leiteten 
1911 im Kljuc-Kreishospital in Bosnien die Salvarsanbehandlung ein und 
hielten 3 Jahre lang damit an; sie sahen wohl Erfolge, doch verhaltnismaBig 
viele Riickfalle, wahrscheinlich weil sie nur die Gelegenheit zur Verabreichung 
einzelner oder weniger Injektionen hatten. ROSENTUL gebrauchte bei den 
Kabylen Neosalvarsan in groBen Dosen (0,90), und obwohl die meisten Kranken 
sich mit schweren tertiaren Symptomen einfanden, erzielte er doch sehr gute 
Ergebnisse; Wismut erwies sich nur bei sekundarer Syphilis als niitzlich. Die 
NAGELSBACHSche Behandlung bestand in vier intravenosen Neosalvarsaninjek­
tionen (0,60,0,75, 0,75, 0,75); in frischen sekundaren Fallen fing er mit 0,45 an; 
zuletzt verordnete er Jodkalium. Kleine Kinder erhielten Neosalvarsan intra­
muskular (0,05-0,075 aufgeli:ist in 0,20-0,30 Wasser). Wismut hielt er fiir 
iiberfliissig. In mehreren Fallen trat einige Monate nach einer vereinzelten 
Kur Reinfektion ein, woraus er auf eine nach der ersten Kur erfolgten Radikal­
heilung schlieBt. Die reichste Gelegenheit sich von den Erfolgen der Arsen­
behandlung bei endemischer Syphilis zu iiberzeugen, haben wohl DECROP und 
SALLE in Marokko gehabt (iiber 10 000 Kranke); es kam hauptsachlich Nov­
arsenobenzol "Billon" zur Verwendung, spater Rhodarsan und in einigen gegen 
Novarsenobenzol refraktaren Fallen Altsalvarsan. Obwohl die Kranken die 
Arsenbehandlung im allgemeinen gut vertrugen, teat doch eine unheimliche 
Menge unangenehmer Zwischenfalle (bei 318, d. h. 17%) ein, davon 3 mit tOd­
lichem Ausgang. In Sowjet-RuBland ist der Verbrauch an Salvarsan sehr 
bedeutend gewesen, nach BRONNER belief er sich auf zwei Tonnen, wovon 
1800 kg russisches Salvarsan waren, doch sei der Bedarf noch nicht gedeckt 
worden; es wird angefiihrt, daB die Salvarsanbehandlung der Syphilis in RuB­
land nicht, wie teilweise in Deutschland, bekampft worden sei. 
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Die Syphilis in den Tropen. 
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Die Syphilis gehort zu den sog. "kosmopolitischen" Infektionskrankheiten, 
d. h. die Moglichkeit ihrer epidemischen oder endemischen Verbreitung zeigt 
im Gegensatz zu den "tropischen" Infektionskrankheiten keinerlei Abhangigkeit 
von der geographischen Lage des Landes zum Aquator. Ihr Vorkommen ist 
insonderheit sowohl in aquatorialen als auch in polaren Gegenden der be­
wohnten Erde festgestellt. 

Der Aquator durchlauft Siidamerika in der Hohe von Ekuador und Nordbrasilien, 
Afrika in der Hohe des Kongogebietes und des Viktoria-Nyanzasees, laBt das asiatische 
Festland nordlich liegen und verlauft dann weiter in der Hohe der Sundainseln und 
der ozeanischen Inselgruppen der Siidsee, das Festland von Australien siidlich lassend. 
In vielen von diesen Landern ist die Syphilis stark verbreitet, und zwar ist kein einziger 
der vier an der geographischen (zwischen den beiden Wendekreisen liegenden) Tropenzone 
beteiligten Weltteile von endemischer Syphilis verschont geblieben. Der klimatische 
Tropengiirtel, der die Orte mit einem Temperatur-Jahresmittel von 200 C begrenzt, 
reicht bekanntlich iiber die Wendekreise nach Norden und Siiden betrachtlich hinaus, 
und zu diesem klimatischen Tropengebiet gehorcn fast ganz Afrika, ganz Arabien, Siid­
persien (nach Norden bis Teheran), Afghanistan, Vorder- und Hinterindien, Siidchina 
(nach Norden bis Kanton), das franzosische Indochina, Siam, die malaiische Halbinsel 
mit Singapore, die Philippinen, der groBte (nordliche) Teil von Australien und die zahl­
reichen kleinen Inseln im Stillen Ozean mit Ausnahme von Neuseeland. 

Die gemaJ3igte Zone ist nur auf der nordlichen Halbkugel bis zum 66. Grad von 
Menschen bewohnt. Dieser Grad, der nordliche Polarkreis, lauft durch Alaska, das nord­
lichste Kanada, schneidet das siidliche Gronland und die Nordspitze von Island und geht 
dann nordlich der schwedischen Stadt Haparanda bzw. der russischen Stadt Archangelsk 
durch das nordlichste Sibirien. Entsprechend der geringen Bevolkerungsdichte dieser 
nordlichsten Gegenden der gemaJ3igten Zone liegen von dort auch sparliche Mitteilungen 
iiber die Verbreitung der Syphilis vor, aber man weiB z. B. nach HIRSCH, daB sie in Alaska 
und Britisch-Kolumbien weitverbreitet ist. 

Mit der Feststellung, daB die Syphilis kosmopolitische Verbreitungsmoglich­
keiten hat, ist aber nicht gesagt, daB sie gegenwartig auch in allen bewohnten 
Landern der Erde wirklich vorkommt. Zum Beispiel solI sie nach A. HIRSCH 

auf Gronland, Island und der Insel Miquelon vor Neufundland aus unbekannten 
Grunden nicht verbreitet oder mindestens sehr selten sein, trotz dauernder 
Moglichkeit ihrer Einschleppung. Auch bezuglich der Tropenlander sind die 
Angaben uber das genaue Verbreitungsgebiet der Syphilis ziemlich abweichend 
und zum Teil sagar widersprechend. 

Das Verstandnis dieser Unstimmigkeiten ergibt sich aus mancherlei nahe­
liegenden Grunden. In erster Linie handelt es sich vielfach (s. oben) urn Gebiete 
mit teilweise sehr geringer Bevolkerungsdichte, die von der Zivilisation noch 
nicht so vollstandig erschlossen sind, daB ausreichende statistische Unterlagen 
zur Verfugung stehen oder Anspruch auf Zuverlassigkeit erheben konnen. 
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Entsprechend der gering en Bevolkerungsdichte ist auch die Zahl der wissen­
schaftlich vorgebildeten Arzte in diesen Landern gering, und das Vertrauen 
der Eingeborenen zu ihnen ist noch nicht iiberall so groB, daB die vor­
kommenden Krankheitsfalle in der Regel zur Kenntnis der Arzte oder Be­
horden kommen. Viele der bekanntgegebenen Beobachtungen iiber Vorkommen 
und Verlauf von Krankheiten und im besonderen der Syphilis in den Tropen 
beruhen deshalb auf recht oberflachlichen Kenntnissen von Land und Leuten, 
viele nur auf Laienbeobachtungen von Forschungsreisenden, die sich durch un­
genaue Kenntnis der sonstigen in Betracht kommenden Krankheiten und Ver­
wechslung der Syphilis mit anderen ahnlichen Krankheitserscheinungen (Lepra, 
Framboesie, Ulcus tropicum, Orientbeule, MadurafuB u. dgl.) erklaren. Nimmt 
doch u. a. FINGER beispielsweise an, daB die Syphilis in Europa schon vor der 
Entdeckung Amerikas verbreitet gewesen und falschlich als Aussatz bezeichnet 
worden sei. So unterliegt es jetzt auch nach der neuesten Darstellung von 
PLEHN und MENSE (1924) gar keinem Zweifel mehr, daB manche friiher als 
zuverlassig angesehenen arztlichen Mitteilungen iiber tertiare Syphilis, z. B. 
in Kamerun (HALLENBERGER, ZIEMANN) und auch in den anderen tropischen 
Kolonien Deutschlands eigentlich als Tertiarerscheinungen der Framboesie (Yaws, 
Pian) zu buchen sind. Solche Verwechslungen sind in der Tat auch bei groBer 
arztlicher Tropenerfahrung sehr leicht moglich und ein Ausdruck der mindestens 
auBerordentlich nahen verwandtschaftlichen Beziehungen dieser beiden Krank­
heiten, auf die spater noch zuriickzukommen sein wird. 

Manche Autoren mit eigenen tropischen Erfahrungen - ich nenne besonders 
R. RUGE - vertreten den Standpunkt, dafJ die Geschlechtskrankheiten im all­
gemeinen und die Syphilis im besonderen, wie die meisten iibrigen Seuchen, in 
den warmen Landern starker verbreitet sind als in der gemafJigten Zone. Dabei 
muB aber meines Erachtens in Riicksicht gezogen werden, daB die Grundlagen 
fUr diese Angaben oft auf Beobachtungen in tropischen Hafenorten und sonstigen 
groBeren Verkehrszentren zuriickgehen, in denen sich verstandlicherweise mehr 
Arzte praktisch und wissenschaftlich betatigen als in den weniger bevolkerten 
oder abgelegenen Gebieten, und in diesen Ha£enplatzen und Mittelpunkten des 
Verkehrs pflegen die Geschlechtskrankheiten auf der ganzen bewohnten Erde 
eine starkere Verbreitung zu zeigen. Es ware triigerisch, diese Beobachtungen 
verallgemeinern zu wollen und fUr das ganze Hinterland der betr. Ha£enstadte 
als giiltig anzusehen. Auch die Krankheitsursachen-Statistik in den Stadten der 
warmen Zonen ist im ganzen nicht sehr verlaBlich, zumal sie sich haufig nicht 
auf die gesamte Bevolkerung bezieht, sondern auf einzelne Gruppen derselben, 
wie farbige und weiBe Soldaten, Plantagen- und Eisenbahnarbeiter, Schul­
kinder und Missionsangehorige. Ganz unzuverlassig scheint mir als MaBstab 
fUr die Beurteilung der Verbreitung einer bestimmten Krankheit in den Tropen 
die Beteiligung der nicht bodenstandigen weiBen und farbigen Bevolkerungs­
kreise in dem betreffenden Lande zu sein. Ebenso wie in den Landern der 
gemaBigten Zone die Kiistenplatze und groBen Verkehrszentrensowie bestimmte 
Bevolkerungsschichten in diesen (z. B. Seeleute und Soldaten) starker von 
der Syphilis heimgesucht sind als abseits gelegene landliche Gebiete, findet 
man auch in den tropischen Landern groBe Unterschiede in dieser Hinsicht, 
und es kann jetzt so viel gesagt werden, daB manche von der europaischen 
Kolonisation noch wenig beriihrten Volkerschaften in den Tropen (z. B. in 
Afrika) ursprunglich die aus der europaischen Geschichte bekannte Geschlechts­
krankheit "Syphilis" nicht gekannt und erst infolge der fortschreitenden 
Kolonisation Bekanntschaft mit ihr gemacht haben (PLEHN in Duala, eigene 
Beobachtungen in Ostafrika). Weder die von der eine.n Seite angenommene 
Begiinstig1tng noch die von der anderen festgestellte Behinderung der Syphilis-
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verbreitung in den Tropen ist also notwendigerweise aul die tropische Lage an 
sich zUrUckzujiihren, sondern beruht aul anderen Faktoren, die teilweise auch in 
den gemafJigten Klimaten die Starke der Syphilisverseuchung bestimmen. 

Aus den oben genannten Grunden diirfte sich eine Erklarung fiir die vor­
liegenden Unstimmigkeiten bezuglich der Verbreitung der Syphilis in den 
einzelnen Landern der aquatorialen Zone leicht ergeben. Jedenfalls ist aber 
mit einer gewissen Sicherheit festgestellt, daB auch in den Tropen einzelne 
Gegenden, beispielsweise die Inseln der Samoa-Fidji und Tongagruppe - das 
gleiche berichtet GENNER noch neuerdings von der Insel Nias in Niederlandisch­
Indien - sich bisher ziemlich frei von Syphilis gehalten haben. Nach HALLEN­
BERGER beruhen jedenfalls die Angaben uber eine "erschreckende Zunahme" 
der Syphilis in Siidkamerun auf Verwechslung mit Framboesie. 

Wo aber immer in den Tropen Syphilis von den auf der Ausbildung und 
Erfahrung in Kulturlandern fuBenden Arzten beobachtet worden ist, da sind 
auch gewisse Eigentumlichkeiten in den Erscheinungsformen und im Verlauf 
der Krankheit aufgefallen, die von den heimischen Krankheitsbildern erheblich 
abweichen. 1m ganzen handelt es sich bei der Syphilis in den Tropen urn 
das Krankheitsbild, das im gleichen Bande dieses Handbuchs von GRON als 
eigentiimlich fur die "endemische" Syphilis vergangener Jahrhunderte in den 
europaischen Landern ausfiihrlich geschildert worden ist, z. B. die "Radesyge" 
in Skandinavien, die "Sibbens" in Schottland und die "Skerljewo" in den 
Balkanlandern, d. h. um Besonderheiten, die vornehmlich in der starken Betonung der 
aufJerlich sichtbaren Erscheinungen, haufiger extragenitaler Infektion, der trotz 
/ehlender oder unzulanglicher Behandlung geringen Gefahrdung des Lebens der 
Kranken, geringer Ubertragung auf die Descendenz und der stark zUrUcktretenden 
oder an vielen Stellen ganz fehlenden visceralen Lues sowie der metaluischen 
Folgezustande, namentlich der progressiven Paralyse, liegen. Die Angaben von 
EFFERTZ und ROTSCHUH uber relativ erscheinungsarme Syphilis bei den 
Indianern von Mittelamerika und Mexiko stehen jedenfalls in einem auffalligen 
Gegensatz zu der Regel, daB die tropische Syphilis sich bei den bodenstandigen 
Eingeborenen durch einen erscheinungsreichen Verlauf dokumentiert. Ick mochte 
als weitere Eigentiimlichkeit noch die auffallig giinstige Beein/lufJbarkeit der 
Krankheit durch spezitische Mittel, namentlich die Salvarsanpraparate, nennen, 
die ich bei den Eingeborenen Ostafrikas beobachtet habe, und die ja aueh jur die 
Salvarsantherapie der Framboesie im ganzen gilt (BARMANN 1927). Auch die 
gute Vertraglichkeit ambulant gegebener Salvarsankuren, die ubrigens von 
MOURADIAN auch bei Armeniern und von ORPHANIDES bei Tiirken beobachtet 
worden ist, scheint mir gegenuber den mannigfachen "Salvarsanschaden" 
Europas bemerkenswert. 

Die oben genannten Besonderheiten des Krankheitsbildes treffen allerdings nur 
fiirdie bodenstiindige Bevolkerung der tropischen Lander zu, nicht aber fiir die ein­
gewanderten Bevolkerungskreise, insbesondere nicht fiir die weiBe Bevolkerung. 
Weder bei den Europaern, die sich vornbergehend in den Tropen aufhalten, noch 
bei denen, die durch langeren Aufenthalt besser akklimatisiert sind, finden sich 
die fiir die Syphilis der eingeborenen Tropenbewohner eigentiimlichen Erschei­
nungen. Vielmehr muB hier an die verschiedenen Mitteilungen tiber einen be­
sonders bosartigen und der Behandlung trotzenden Verlauf der Syphilis bei den 
eingewanderten Tropenbewohnern erinnert werden. Da es sich in diesen Fallen 
meist um Erkrankungen von Mannern handelt, die durch Geschlechtsverkehr 
mit eingeborenen Weibern erworben sind, ist die Vermutung geauBert worden, 
daB hier eine Pathogenitatssteigerung des Syphilisvirus durch Rassenwechsel 
zum Ausdruck kommt. Die Richtigkeit dieser Erklarung scheint mir aber 
nicht sicher zu beweisen, da in diesen Fallen auch Schadigungen der Kon-
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stitution durch Strapazen oder iiberlangen Tropenaufenthalt und sekundare 
Mischinfektionen mitwirken konnen, von denen man ja weiB, daB sie auch den 
Verlauf anderer "kosmopolitischer" Infektionskrankheiten in den Tropen un­
giinstig beeinflussen, z. B. den des Typhus. PLEHN und MENSE jun. (1924) 
wollen iWerhaupt von einem besonders stilrmiscMn Verlauf der Europiiersyphilis 
in den Tropen nichts wissen. ROTSCHUH wiederum neigt in einer zusammen­
fassenden Arbeit iiber die Syphilis in den mittelamerikanischen Staaten 
Guatemala, San Salvador, Honduras, Nicaragua, Costarica und Panama zu 
der Annahme eines verschiedenen Verlaufs der Syphilis bei den verschiedenen 
Menschenrassen dieser Lander: Gutartigkeit bei den Urwaldindianern, zu­
nehmende Bosartigkeit bei den Mischlingen und WeiBen. Er bezieht diese 
Unterschiede auf verschiedenartige, durch den Grad der Verseuchung cnt­
stehende Resistenzunterschiede bei den einzelnen Rassen, ohne allerdings 
dabei die Framboesie zu beriicksichtigen, die in diesen Gegenden ebenfalls 
zu Hause ist. EFFERTZ sieht die Ursache des gutartigen Verlaufs der Syphilis 
bei den Indianern Mexikos in der jahrhundertelangen Durchseuchung der Nach­
kommen der Azteken. 

Indes sind beziiglich dieser besonderen Eigentiimlichkeiten der "exotischen" 
Syphilis abweichende Angaben vorhanden. Beispielsweise erklart Mc ARTHUR 
die kongenitale Syphilis als den meistverbreiteten Typus dieser Krankheit bei 
den von Syphilis stark mitgenommenen Eingeborenen in Betschuanaland 
(Siidafrika), wo er die Krankheit als wesentlichste Ursache der Rassen­
degeneration bezeichnet. Es scheint mir aber nicht sicher, ob sich unter den 
kongenitalen Formen nicht auch viele extragenitale, im friihen Kindesalter 
erworbene Infektionen finden, wie sie bei endemischer Syphilis unzivilisierter 
Volker iiberall haufig beobachtet werden. Ferner wird auch die Seltenheit von 
Metalues in manchen warmen Landern, bestritten, beispielsweise in Agypten 
(nach A. MARIE und H. RUGE), an einzelnen Stellen in Indien (in Poona nach 
BERKELEY-HILL) und in Nordafrika. In Nordafrika und in Niederlandisch­
Indien sollen die friiher seltene Paralyse und Tabes neuerdings bedenklich zu­
nehmen (VAN LOON, MULDER, HERMANS), ein Umstand, auf den spater noch 
eingegangen wird. 

Eine besonders eingehende klinische Beschreibung der "exotischen Syphilis" 
(in Nordafrika) hat LACAPERE gegeben. In dieser erwiihnt er auch die in 
Europa wohl selten vorkommenden Komplikationen der tertiaren Syphilis 
durch Mischinfektion mit Staphylokokken und Streptokokken, mit DUCREYSchen 
Ulcus-molle-Bacillen, Favuspilzen und den Streptothricheen des MadurafuBes 
(Mycetoma pedis). 

Eine als Favusinfektion ansprechende Krankheitsform beschreibt auch FRASER bei den 
Eingeborenen von Betschuanaland, erklart sie aber nicht fur eine Mischinfektion, sondern 
als spezifisches papulo-pustuloses Syphilid der kongenitalen Lues, die in englischer Sprache 
white head oder in der Eingeborenensprache Witkop bzw. Dickwakwadi genannt wird. 
Was ich von diesen white head-Erscheinungen in Deutsch-Ostafrika gesehen habe, IaBt 
mich zweifeln, ob es sich hier um spezifische syphilitische Erscheinungen handelt, 
insbesondere solche von kongenitaler Syphilis, weil die kongenitale Syphilis dort sehr 
selten war. 

1m iibrigen wird meines Erachtens mit Recht darauf hingewiesen [Berner­
kungen von KAYSER zu einem Vortrage von HERMANS im Haag (Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Vol. 70, p.2447. 1926)], daB manches, was LACAPERE von 
der arabischen Syphilis sagt, jeden Tropenarzt an Framboesie erinnert. 
Die gleiche Ahnlichkeit mit der Framboesie ergibt sich aus der Darstellung 
von GLUCK in einem Vortrage in Hamburg beziiglich der Eigentiimlichkeiten 
der endemischen Syphilis in Bosnien wie iiberhaupt beziiglich der Beschreibung 
jeder "endemischen" Syphilis (GRi}N, dieser Band S. 311ff.). 
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In diesem Zusammenhange sei auch auf die juxta-artikuliiren Knoten (auch 
Malaien-Fibrome genannt) verwiesen, die als seltenere Besonderheiten in den 
Tropen und auch gelegentlich in Europa vorkommen und in den Tropen sowohl 
auf Syphilis als auch auf Framboesie bezogen werden konnen. NOGUE sah sie 
am Senegal und bezog sie auf Syphilis (Framboesie sei dort selten, eine An­
gabe, die H. ZIEMANN mit einem Fragezeichen versieht), das gleiche tut auch 
JESSNER und ZUR VERTH, wahrend andererseits von H. ZIEMANN u. a. die 
Framboesie als gewohnliche Ursache der juxta-artikularen Knoten angesprochen 
wird. MONTPELLIER laBt beide Ursachen zu. Soviel ich sehe, sieht neuerdings 
nur IKEGAMI die bei den juxta-artikularen Knoten gefundenen Spirochaten 
fur eine besondere Art an 1. 

Auch die tropische Gangosa oder Rhinopharyngitis mutilans entspricht ganz 
dem Bilde, das GRON von den tertiaren Erscheinungen der endemischen 
Syphilis entwirft, wahrend sie andererseits in den Tropen auch da haufig 
vorkommt, wo wenig Syphilis und viel endemische Framboesie herrschen 
[HALLENBERGER (1916)]. ZIEMANN (1925) schlieBt sich jedenfalls der Ansicht 
an, daB die reine Gangosa als tertiare Framboesie zu deuten ist. 

Auch bezuglich der fruher genannten Besonderheiten unzweifelhafter Syphilis 
bei der bodenstandigen Bevolkerung der Tropenlander hat man zunachst an das 
Rassenproblem als Erklarung gedacht und angenommen, daB die im Gefolge der 
kolonisatorischen ErschlieBung importierte Syphilis, wenn sie bei der betreffenden 
Eingeborenenbevolkerung auf einen "jungfraulichen" Boden trifft, mangels der 
in den Heimatlandern der Syphilis vorhandenen Durchseuchungsresistenz nun 
einen von dem gewohnlichen Bilde abweichenden akuten stiirmischen Verlauf 
nimmt. Da man bekanntlich bei einer anderen, in Europa ebenfalls in der 
Regel chronisch verIaufenden Krankheit, namlich bei der Tuberkulose, fest­
gestellt hat, daB sie beim Eindringen in eine bisher undurchseuchte tropische 
Eingeborenenbevolkerung den Charakter einer akut verlaufenden Krankheit 
annimmt (WESTENHOFER, LOHLEIN, MANTEUFEL), so kann man diese Erkla­
rungsweise nicht von vornherein als unbegriindet bezeichnen. Indes ist eine 
eindeutige Beweisfiihrung bei der Syphilis ungleich schwieriger als bei der 
Tuberkulose, weil man damit rechnen muB, daB Angehorige einer kulturell 
wenig entwickelten Eingeborenenbevolkerung in derartigen, das Leben nicht 
unmittelbar bedrohenden Erkrankungsfallen einen fremden Arzt sehr viel spater 
und seltener zu Rate ziehen, als es Europaer oder Angehorige gehobener 
Farbigenrassen zu tun pflegen. Die kausale Behandlung unterbleibt also ganz 
oder setzt mindestens viel spater ein und wird nach unseren Begriffen auch 
nicht so grundlich durchgefuhrt, wie es in den Vergleichsfallen bei WeiBen 
und auf hoherer Entwicklungsstufe stehenden Farbigen zu geschehen pflegt. 
In dieser Hinsicht wiirden die VerMltnisse bei der Syphilis und Tuberkulose 
in den Tropen also gleich liegen. Wahrend sich aber bei der Tuberkulose der 
stiirmischere VerIauf durch den rascheren Eintritt des Todes und den patho­
logisch-anatomischen Befund objektiv feststellen laBt, bedingt der sturmischere 
Verlauf der Syphilis bei einer tropischen Eingeborenenbevolkerung ganz im 
Gegensatz zur Tuberkulose einen quoad vitam gutartigeren Verlauf, der wohl 
auf der geringeren Belastung der Sterbeziffer durch Organsyphilis, kongenitale 
Syphilis und Metasyphilis beruht. 

Die gelegentlich in der Tropenliteratur vorkommende gegensatzliche Angabe, 
daB sich bei den Eingeborenen der Tropen eine angeborene "Immunitat" 

1 In der tropenmedizinischen Literatur wurde frillier auch die als Gundu oder Anakre 
beschriebene meist symmetrische Auftreibung des Nasenbeins als eigentiimliches Symptom 
der Framboesie angesehen. ZIEMANN bezweifelt neuerdings diesen Zusammenhang stark, 
da er in Kamerun trotz Mufiger Framboesie niemals bodenstandige Gunduerkrankung 
gesehen ha.be. Ubrigens seien auch europii.ische Falle der Krankheit bekannt. 

23* 
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gegen gewisse Krankheiten der gemaBigten Zonen fande, z. B. gegen Tuber­
kulose und Typhus, hat sich dagegen als ganz unzutreffend erwiesen. Eine 
derartige Immunitat entbehrt auch bei der Syphilis jeder Begriindung. Mithin 
sind die tatBachlich aufgetretenen Zweifel, ob der abweichende Verlauf der Syphilis 
bei den Eingeborenen der Tropen weniger eine RaBsen- oder klimatische Eigen­
tiimlichkeit alB lediglich eine Folge der unterschiedlichen therapeutischen Behand­
lung ware (W. GARTNER, FINGER, WILMANNS, STEINER, ANDRE, PFISTER u. a.) 
ebenfalls nicht unbegriindet. 

Was die auffallige geringe Bedeutung der Metalues bei der tropischen Ein­
geborenenlues anlangt, so hat man diesen Umstand fruher bekanntlich dahin 
gedeutet, daB die von den schadlichen Einwirkungen des Kulturlebens auf das 
Zentralnervensystem weniger mitgenommenen primitiven Volker im ganzen 
cine robustere Konstitution haben und dem Eindringen des Virus in die inneren 
Organe, und besonders in das Zentralnervensystem groBeren Widerstand ent­
gegensetzen. Diese Erklarung stammt noch aus einer Zeit, in der man die 
Metalues im groBen und ganzen als eine Krankheit der Geistesarbeiter ansah, 
aber mit der genaueren Kenntnis der Verhaltnisse und speziell der Neger­
syphilis in den Vereinigten Staaten von Nordamerika ist diese Erklarung nicht 
mehr vereinbar. Die in den Vereinigten Staaten lebenden Neger stammen 
zum groBen Teil aus Afrika, von wo sie durch den Sklavenhandel heruber­
gekommen sind, und zwar zu einer Zeit, als in ihren Heimatlandern die Syphilis 
als Geschlechtskrankheit noch keine Volkskrankheit war. Anscheinend haben 
die friiheren mannigfachen FreiheitBbeschrankungen der Sklaverei auch in 
Amerika ein gewisses Bollwerk gegen die Verbreitung der Syphilis unter diesen 
afrikanischen Negern gebildet, aber dieses Bollwerk ist spater im Gefolge des 
Burgerkrieges und der "Sklavenbefreiung" gefallen, und gegenwartig ist die 
Syphilis unter den Negern in den Vereinigten Staaten angeblich mindestens 
ebenso und vielleicht noch etwas starker verbreitet als unter den Angehorigen 
der anderen Rassen, besonders der WeiBen [PLAUT (1926)]. Mit dieser Zunahme 
der Syphiliserkrankungen hat aber auch die kongenitale Syphilis, die Syphilis 
der inneren Organe und die Metalues unter ihnen Eingang gefunden, und jetzt 
ist Tabes und Paralyse anscheinend eher mehr als weniger bei ihnen zu Hause, 
obwohl sich in der Art ihrer Beschaftigung im ganzen nicht viel geandert hat. 
Die Inanspruchnahme des Zentralnervensystems durch das Erwerbsleben kann 
also nicht der Grund fUr die Besonderheiten der tropischen Syphilis sein. 
Andererseits zeigen die gleichen Negerrassen in Westafrika trotz starker Zu­
nahme der Syphilisverseuchung auch jetzt noch geringe Neigung zu meta­
luischen Erkrankungen, und ebenso liegen die Verhaltnisse bei der Neger­
bevolkerung auf der Insel Kuba, wo die Syphilis jetzt ebenfalls arg verbreitet 
sein solI. Auch auf den Sundainseln ist KRAEPELIN vor Jahren die Seltenheit 
der Metalues unter den Eingeborenen aufgefallen. Wir haben also hier wieder 
einen Hinweis auf besondere Umstande, die den Verlauf der Syphilis bei der 
gleichen Rasse von Eingeborenen in den Tropen bedingen. 

Man hat mithin auf irgendwelche Besonderheiten der Tropen zu fahnden, 
die den Verlauf der Syphilis bei den dortigen Eingeborenen bestimmen konnten. 

Was zunachst die Abhangigkeit einer Krankheit vom Tropenklima anlangt, 
so muB man sich gegenwartig halten, daB nach RUBNER als "Klima" alle 
durch die Lage eines Ortes oder Landes bedingten Einflusse auf die Gesundheit 
des Menschen zu bezeichnen sind. Diese klimatischen Einflusse konnen nun in 
der Tat auch innerhalb des geographischen Tropengiirtels recht verschieden sein, 
denn es bedeutet einen grofJen U nterschied, ob ein Ort in der N iederung oder im 
Hochland, ob er in der Nahe des Meeres bzw. eines grofJen Flusses oder Binnen­
sees liegt oder weitab vom WaBser, ob er am Abhang eines Gebirges liegt oder 
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inmitten weiter oftener Steppen. Die duroh die Versohiedenheit der Lage be­
dingten tagliohen, monatlichen und jahrlichen Temperaturschwankungen, die 
verschiedenen Niederschlagsmengen und der Grad der Luftfeuchtigkeit iiben 
auch auf die Gesundheit des akklimatisierten Eingeborenen einer Tropengegend 
einen unterschiedliohen EinfluB aus, selbst weIll es sioh urn die gleiohe Xquator­
lage handelt. Wie groB z. B. die Temperaturuntersohiede sein kOIllen, gibt 
eine Tabelle von STEUDEL wieder, in der zwei Orte in unserer friiheren Kolonie 
Ostafrika miteinander vergliohen sind: Daressalam liegt etwa 7 Grad siidlioher 
Breite in MeereshOhe und Kwai etwa 5 Grad siidlioher Breite in aIllahernd 
2000 m Meereshohe. 

''Q3 Monatsmittel ~CQ Absolutes ~'" ~~~§ ;l': 
CD..., ~"C ~"C (04) '_ S] III @§ s ~ '" ~ ~~~~ .~~J~' .:e <D ,Ill 5::1 ..., S ~.~ ~ -

;':'-1"'1 ~ 

~ III 11 'i<D ~tN 

J 
~lQ ,.!!IA",;l': ·!"'Ii ..p......t s:l.t= 0:::] <> $= ·M - ~ b() ii: <D <>~ S 

~~ '0 Z·J:l A~ '" ~~ ~~A ~::I~ 
lI:: -~- E ... d~ '" ------------ ----- f'<I 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Berlin ... + 8,50 + 18,1 - 0,7 18,8 1+ 37., 
-25,0 62,0 7,5 75% 

Kwai ... +16,30 + 18,8 + 13,4 5,4 +30,6 + 5,5 25,1 8,9 78% 
Daressalam +25,30 + 27,6 +22,6 5,0 +33,2 + 16,8 16,4 6,9 83% 

1m Grunde kaIll man also von einem einheitliohen Tropenklima auch 
iIllerhalb der Wendekreise gar nicht reden, und es hat sich deshalb in der 
Tropenliteratur schon der Brauch herausgebildet, nur das Klima der tropischen 
Niederungen als Tropenklima zu bezeichnen. 

Beziiglich der sog. Tropenkrankheiten wirkt sich diese klimatische Ver ... 
schiedenheit ja sehr deutlich darin aus, daB viele Tropenkrankheiten in den 
Hohenlagen iiber 1000 m seItener werden und fast ganz unbekaIllt sind, 
beispielsweise die Malaria (weniger das Riickfallfieber), und ahnliches gilt von 
der tropischen "Schwesterkrankheit" der Syphilis, namlich dar Framboesie, 
von der in dem Handbuch der Tropenkrankheiten von MANSON ... BARR angegeben 
wird, daB ihr endemisches Vorkommen sich nur bis zu 1000 m MeereshOhe 
erstreckt. Dieser Angabe stehen nach BXRMANN allerdings auch gegenteilige 
Beobachtungen iiber endemische Framboesie in Hohenlagen iiber 5000 FuB 
entgegen. EB ware mithin gut denkbar, dafJ daB Klima verBchiedener Tropen ... 
gegenden auch auf die AUBbreitung und den Verlauf der SyphiliB verBchieden 
einwirkte, so daB hier ein weiterer Grund fiir die widersprechenden Angaben 
iiber die Eigentiimlichkeiten der tropischen Syphilis lage. Aber andererseits 
muB doch betont werden, daB irgendwelche Beweise fiir die AIlllahme, daB 
das Tropenklima an sich einen so tiefgreifenden EinfluB auf den Verlauf der 
Syphilis bei den Eingeborenen in den Tropen ausiibt, nicht vorhanden sind. 

Wir miissen also nach weiteren Ursachen suchen, die diese Besonderheit der 
Eingeborenensyphilis in den Tropen bedingen kOIllten, und da kommen nach dem 
gegenwartigen Stande der Kenntnis nur drei Umstande ernstlich in Frage: 

1. Besonderheiten des Syphiliserregers in den Tropen, 
2. Besonderheiten, die durch die tropischen Volkskrankheiten bedingt sind, 
3. die arztliche Versorgung der Eingeborenen in den Tropenlandern. 
Zu 1. Den AnlaB zu dieser Erklarungsweise haben bekanntlich die viel 

erorterten Arbeiten von C. LEVADITI und A. MARIE gegeben, die auf Grund 
von experimentellen "Obertragungen menschlicher Syphilis auf Kaninchen ver ... 
sohiedene Erscheinungsformen dieses Impfeffektes bei verschiedenen mensch ... 
lichen Erkrankungsfallen feststellten und danach die einzelnen Syphilisvira in 
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solche von "dermotropem" Charakter und solche von "neurotropem" Charakter 
einteilen zu konnen glaubten. Die letzteren unterscheiden sich von den ersteren 
bei der experimentellen trbertragung auf Kaninchen hauptsachlich durch geringere 
und mehr oberllachliche Erscheinungen an der Impfstelle, die von dem gewohn­
lichen Bilde des harten Schankers abweichen. Wie schon aus der Bezeichnung 
hervorgeht, solI das neurotrope Virus mit der geringen Affinitat zur Haut eine 
gesteigerte Mfinitat zum Zentralnervensystem verbinden und in dem befallenen 
Organismus eine Bereitschaft zu Erkrankungen an Neurolues und Metalues 
erzeugen. FOURNIER und SCHWARTZ haben sich dieser Auffassung von LEVADITI­
MARIE angeschlossen, und MARIE hat dann weiter in einer Arbeit die von 
zahlreichen Autoren bemerkte relative Seltenheit der Neurolues und Metalues 
bei den Eingeborenen in Nordafrika mit dem Vorherrschen von dermotropem 
Syphilisvirus zu erklaren versucht. Abgesehen davon, daB die Richtigkeit der 
experimentellen Beobachtungen von LEVADITI und MARIE auf Zweifel gestoBen 
ist (KLARENBEEK u. a.) ist auch die Deutung in Deutschland im groBen und 
ganzen abgelehnt worden (PLAUT, WILMANNS), und es scheint in der Tat auch 
sehr gezwungen, gerade in N ordafrika, wo seit alter Zeit eine bestandige 
Beriihrung und Vermischung der Bewohner von Europa und Mrika statt­
gefunden hat, das V orherrschen eines bodenstandigen dermotropen Syphilis­
virus gegeniiber dem in Europa vermeintlich vorherrschenden neurotropen 
Virus anzunehmen, zumal sich, wie bereits erwahnt, die im Geschlechtsverkehr 
mit afrikanischen Frauen erworbene Syphilis der franzosischen Manner im Ver­
lauf ebenso neurotrop zeigt wie die in Frankreich erworbene Infektion. Auch 
fUr andere tropische Gegenden trifft diese Gezwungenheit der Virusdomination 
zu (KIRSCHNER und VAN LOON in Batavia), so daB man PLAUT und WILMANNS 
recht geben muB, wenn sie sagen, daB man iiber diese Theorie wohl zur Tages­
ordnung iibergehen kann. 

Zu 2. Zunachst ware hier eine Hypothese von DARASZKIEWICZ, SALOMON 
und KOLB zu erwahnen, die ein explosionsartiges Umsichgreifen der Paralyse 
auf die Einbiirgerung der Schutzpockenimpfung zu Beginn des 19. Jahrhunderts 
zuriickzufiihrcn suchen. 1m einzelnen wurde dabei an die Moglichkeit einer 
Sensibilisierung durch Neurovaccinewirkung gedacht oder daran, daB das 
trberstehen einer Variola die Bildung von Antikorpern gegen Syphilis fOrdert, 
mithin durch die Ausrottung der Variola im Gefolge der Schutzpockenimpfung 
dieser Schutz beseitigt wiirde, oder schlieBlich daran, daB die Schutzpocken­
impfung direkt die Antikorperbildung bei der Syphilis und damit die restlose 
Ausheilung der Krankheit verhindert. Zu dieser Hypothese haben PLAUT und 
JAHNEL auf Grund von experimentellen Versuchen, PLAUT und GROTH spater 
auch auf Grund von Beobachtungen in Nord- und Mittelamerika bereits in 
ablehnendem Sinne SteHung genommen, und jeder Tropenarzt, der die Ara der 
Pockenbekampfung in den deutschen Kolonien Mrikas miterlebt hat, wird der 
Ansicht beipflichten konnen, daB sich ein starkeres Umsichgreifen der Paralyse 
unter den Eingeborenen im Gefolge der Durchimpfung nicht bemerkbar gemacht 
hat. Auch wahrend der vier schweren Kriegsjahre ist Paralyse und Tabes bei 
den Eingeborenen Deutsch-Ostafrikas eine ausgesuchte Seltenheit geblieben. 
Nach dem Reisebericht von PLAUT ist auch auf Kuba bei intensiver Syphilis­
durchseuchung der eingeborenenNegerbevOlkerung im Gefolge der sehr energisch 
durchgefUhrten Schutzpockenimpfung keine Zunahme der Paralyse zu beob­
achten gewesen. Man kann also auch diese Theorie wohl als unfruchtbar 
bezeichnen. 

Eine weitere Tropenkrankheit, die den VerI auf der Eingeborenensyphilis 
in den Tropen beeinflussen konnte, ist die tropische "Schwesterkrankheit" der 
Syphilis, die Framboesie [Pian (franzosisch) oder Yaws (englisch)]. In der 
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deutschen Literatur findet man auch die Bezeichnung Polypapilloma tropicum. 
Der Erreger dieser Krankheit ist bekanntlich die 1905 von CASTELLANI entdeckte 
Spirochate Treponema pertenue, die sich morphologisch von der vorher ent­
deckten Schwesterspirochate Treponema pallidum nicht unterscheiden laBt. 

Das Verbreitungsgebiet der Framboesie ist anscheinend auf die eigentliche 
Tropenzone beschrankt, aber auch hier betrifft die endemische Verseuchung 
mehr die tropischen Niederungen, wo sie dann allerdings so enorm sein kann, 
daB jeder Eingeborene sie einmal im Leben durchgemacht hat. Den Namen 
hat die Fram boesie von dem eigen­
artigen Sekundarstadium, bei dem 
iiber den ganzen Korper gleich. 
maBig verteilte Papeln von fleisch­
farbenem himbeerartigem Aus­
sehen auftreten(Fram boise = Him­
beere). 1m iibrigen handelt es sich 
auch hier um ein chronisches kon­
stitutionelles Leiden - nicht etwa 
um eine lokale Dermatitis, wie 
altere Autoren nach HIRSCH an­
nehmen -, bei dem man einen 
Primaraffekt, ein sekundares Ex­
anthem und tertiareErscheinungen 
unterscheiden kann. Meist be­
kommt der Tropenarzt nur die 
sekundaren und tertiaren Formen 
zu Gesicht, wahrend die Primar­
affekte anscheinend oft iibersehen 
werden oder jedenfalls kaum An­
laB zum Aufsuchen des Arztes 
bieten (Abb. 1) 1. Sie sitzen, da 
die Framboesie meist in endemi­
scherForm unter den Eingeborenen 
auftritt und deshalb gewohnlich 
bereits die Kinder befallt, in der 
Regel extragenital und lassen die 
knorpelharte Infiltration des 
harten Schankers bei Syphilis 
vermissen. Der Hauptgrund, der 
bis vor kurzer Zeit Veranlassung 
geboten hat, Framboesie und 
Syphilis als artverschieden zu 
bezeichnen, ist aber der, daB 

Abb.1. Framboesie·Primaraffekt. 
(Sc HilFFNER, Niederland. Indien.) 

Framboesiepatienten auf Syphilisinfektion mit einem typischen Primaraffekt 
reagieren sollen und umgekehrt (CHARLOUIS 1881 u. a.). Diese Beobachtungen 
bediirfen aber auf Grund der neueren experimentellen Ergebnisse einer Revision. 

Wie auBerordentlich verwirrend im ganzen trotz zahlreicher Arbeiten unsere 
Kenntnisse iiber das Vorkommen von Framboesie in den einzelnen Landern 
und die Beziehungen etwa gleichzeitig vorkommender Syphilis und Framboesie 
sind, geht aus einer neueren ausfiihrlichen kritischen Ubersicht von STANNUS 
(1927) und einem Referat von MANSON-BARR (1928) hervor, in der unsere 
ganze Unwissenheit iiber die Frage der Identitat oder Verschiedenheit zutage tritt. 

1 Die Abbildungen verdanke ich samtlich der Sammlung des Hamburger Instituts 
fUr Tropenkrankheiten. 
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Was zunachst das Exanthem anlangt, so kann, wie aus den beiliegenden 
Abbildungen hervorgeht, der sekundare Framboesieausschlag abweichend von 
dem oben beschriebenen Aussehen haufig dem papulOsen Syphilid ahnlich sein, 
andererseits sind auch makulose roseolaartige Sekundarerscheinungen beobachtet 
worden; SmwFFNER sah bei seinen Framboesiefallen beispielsweise in 4% 
statt des typischen himbeerartigen Ausschlages eine Roseola. Andererseits 
ist auch das papnlOse Syphilid, der Tropen oft dem Sekundarexanthem bei 
Framboesie nicht unahnlich (Abb. 2-6). Man kann ferner im allgemeinen 
behaupten, daB die Unterscheidung der beiden "Schwesterkrankheiten" in allen 
Stadien groBe Schwierigkeiten bereiten kann, zumal auch die Erreger sich wie 
Zwillinge gleichen. Das Treponema pertenue laBt sich ebenso wie das Treponema 
pallidum auf Affen und Kaninchen iibertragen. 

Abb. 2. Papuloses Syphilid. (SEIBERT, Siidwestafrika .) 

Es setzte nun bald eine lebhafte Erorterung ein iiber die Frage, ob man 
es bei der Framboesie nur mit einer durch die Tropen bedingten Veranderung 
der Erscheinungsformen der Syphilis zu tun hat, oder ob zwei artverschiedene, 
wenn auch nahe verwandte Krankheiten und Krankheitserreger vorliegen. 
Die fUr eine Differenzierung in Frage kommenden Unterschiede der beiden 
Krankheiten gehen aus der folgenden, dem Lehrbuch "Krankheiten und Hygiene 
der warmen Lander" von RUGE, MUHLENs und ZUR VERTH entnommenen 
Gegeniiberstellung hervor: 

Framboesie : 
1. Vorkommen nnr in den Tropen und even­

tuell Subtropen. 
2. Nicht hereditar. 
3. Nur ausnahmsweise durch Geschlechts-

verkehr erworben. 
4. Befallen sind besonders oft Kinder. 
5. Primaraffekt weich. 
6. Prototyp der Sekundarerscheinung ist die 

granulierende Papel. 
7. Die PapeIn jucken. (?? Verf.) 
8. Schleimhauterscheinungen u. Iritisselten. 

Syphilis: 
1. -ober die ganze Erde verbreitet. 

2. Nicht selten hereditar. 
3. Meist beim Geschlechtsverkehr erworben. 

4. Meist geschlechtsreife Individuen. 
5. Harter Schanker. 
6. 1m Sekundarstadium meist makulOse 

Exantheme. 
7. Kein Jucken. 
8. Beides relativ Mufiger. 
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Framboesie: Syphilis: 
9. Keine Nerven- und Gehirnsymptome; 9. Beides nicht selten. 

keine Erkrankungen der inneren Organe. 
10. Pathologische Anatomie : keine Wuche- 10. 

rungen an den kleinen GefaBen, Riesen­
zellen fehlen meist, Epidermis proliferiert 
stark. 

11. Treponemalagerung: In der Epidermis. Ill. 

Wucherungen an den GefaBwanden aus­
gepragt; Riesenzellen vorhanden; Epi­
dermis ist nur beim breiten Kondylom 
in ausgepragtem MaBe beteiligt. 
1m Bindegewebe, in Lymphspalten und 
BlutgefaBen. 

Auf Grund dieser Unterschiede und insbesondere auf Grund von experimen­
teHen Untersuchungen, bei denen sich ergab, daB syphilisgeheilte Tiere (und 
Menschen) fur Fram boesieinfektion 
empfanglich waren, und umgekehrt 
war man bis vor einigen J ahren der 
Ansicht, daB die Framboesie nicht 
als eine tropische Modifikation der 
Syphilis aufzufassen ist, sondern als 
einezwarnaheverwandte, aberdoch 
ganz artverschiedene Krankheit. 

An dieser Auffassung sind neuer­
dings wieder Zweifel geauBert 
worden, und insonderheit ist die ex­
perimentelle Beweisfuhrung durch 
die Immunitatsprufung "uber 
Kreuz" insofern ins Wanken ge­
raten, als durch KOLLE und SCHLOSS­
BERGER derN achweis gefuhrt wurde, 
daB auch verschiedene sichere Pal­
lidavira den Tieren in der Regel 
nur eine Immunitat gegen eine 
Zweitimpfung mit homologem Pal­
lidavirus (d. h. dem gleichen Virus, 
mit dem auch die Erstinfektion 
ausgefuhrt wurde), nicht aber auch 
gegen jedes andere heterologe Pal­
lidavirus verleihen. Sie erzielten 
vielmehr mit heterologem Pallida­
virus bis zu 60% klinisch positive 
Superinfektionen. Es ist also nicht 
m6glich, auf eine Artverschiedenheit 

Abb. 3. P apuloses Framboesie-Exauthem. 
(SCH U FFNER, Niederland_ Indien_) 

der Krankheitserreger von Syphilis und Framboesie zu schlieBen, wenn auch 
die Infektion mit dem einen Syphilisvirus keine Immunitat gegen andere 
Syphilisvira hinterlaBt. 1m ubrigen haben die Untersuchungen von KOLLE und 
SCHLOSSBERGER auch die Tatsache einer scharfen Abgrenzung der Syphilis­
und Framboesieimmunitat gegeneinander nicht bestatigt, denn beispielswe'ise 
ist in einer Versuchsreihe von 7 Tieren die Framboesieimpfung auf syphilis­
immunen Tieren (Virus Truffi) uberhaupt nicht angegangen. Ebenso hat 
NICHOLS, der fruher auch ein Anhanger der dualistischen Auffassung in dieser 
Frage war, in einer neueren experimentellen Arbeit den Beweis gefiihrt, daB 
die Framboesieinfektion mindestens bei einem Teil der geheilten Tiere eine 
Immunitat auch gegen Syphilis hinterlaBt. In Versuchen von JAHNEL und 
LANGE hat sich ferner gezeigt, daB Paralytiker gegen Framboesieinfektion 
widerstandsfahig sind. Bei eigenen Versuchen, die ich mit WORMS ausgefuhrt 
und veroffentlicht habe, ist die Syphilis als Zweitinfektion auf abgeheilten 
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Framboesietieren in der Regel angegangen, die Framboesieinfektion als Zweit­
impfung auf Syphilis dagegen selten. Da das von uns sowie von JAHNEL 
und LANGE und von KOLLE und SCHLOSSBERGER benutzte Framboesievirus fiir 
Kaninchen anscheinend weniger pathogen ist als die im Vergleich benutzten 

Abb. 4. Makuliiscs lframboesieexanthem. (SCHUFFNER, Niederland. Indien.) 

Syphilisvira - beispieIsweise gelingt der tierexperimentelle Nachweis von Spiro­
chaten in den Driisen bei Framboesie nach unseren Erfahrungen seltener - , so 
gIauben wir, aus dem Ausfall unserer Versuche DUf schIieBen zu konnen, daB man 
Kaninchen mit dem starker kaninchenpathogenen Virus (Syphilisvirus Nichols) 
wohl gegen das weniger pathogene, das Framboesievirus, immunisieren kann, 
aber nicht umgekehrt. Moglicherweise werden die Versuche spater auch einmal 
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anders ausfallen, wenn es gelingen sollte, dem Framboesievirus allmahlich eine 
starkere krankmachende Fahigkeit fiir Kaninchen anzuziichten, wie sie unsere 
Syphilisstamme zur Zeit der Versuche bereits hatten. In einer neueren Mit­
teilung berichteten JAHNEL und LANGE, daB die Infektion eines Paralytikers 
ihnen jetzt mit einem aus Niederlandisch-Indien erhaltenen Framboesiestamm 
gegliickt~ sei. Anscheinend verhaUen sich also die Framboesiespirochaten 

Abb. 5. P apuloses Framboesieexanthem. (SCH1J FFNER, NiederHind. Indien.) 

ebensowenig homogen wie die Syphilisspirochaten 1. Da ahnliche Verhaltnisse 
auch bei anderen Infektionsversuchen bereits festgestellt sind, beispielsweise 
von MOLLERS und von MANTEUFEL bei Recurrens, scheint die Beweiskraft 
des Immunisierungsversuches "iiber Kreuz" als Artdifferenzierungsmittel fiir 

1 Wie aus der letzten Arbeit von JAHNEL und LANGE (Klin. Wschr. 1928, Nr. 45, 2133) 
hervorgeht, ist das allerdings auch nur ein Ausnahmefall gewesen. Ais Gesamtergebnis 
ihrer Untersuchungen geben sie an, daB das Ausbleiben von Primaraffekten bei Para­
lytikern nach Impfung mit dem Framboesie-Nicholsstamm 5mal, nach Impfung mit einem 
zweiten Framboesiestamm von PEAROE und BROWN (Y 2) IOmal und bei Impfung mit 
einem dritten Sumatrastamm (VERVOORT) llmal beobachtet sei. 
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verwandte Krankheitserreger in der Tat beschrankt und fur die Abgrenzung 
der Framboesie und Syphilis nicht ausschlaggebend zu sein [MANTEUFEL und 
WORMS (1926), MANTEUFEL und HERZBERG (1927)]. Die iilteren Versuche der 
Literatur sowie die neueren Ergebnisse von MATSUMOTO, IKEGAMI und TAKASAKI, 
die ihre abgeheilten Pallidakaninchen mit groBer Leichtigkeit mit Trep. per­
tenue superinfizieren konnten, scheinen mir daher als Beweis fur die Art­
differenzierung nicht stichhaltig zu sein. 

Auch die sonstigen als Unterscheidungsmerkmale angegebenen Differenzen 
zwischen den Framboesie- und Syphiliserscheinungen des Kaninchens sind 
anscheinend nicht artcharakteristisch. In der ersten Zeit konnten wir bei dem 
von uns benutzten Framboesiestamm eine geringe GroBenentwicklung der Hoden­
granulome mit einer Neigung zu rascher Abheilung beobachten. Statt der 
harten, bis zur GroBe einer Pflaume zunehmenden Syphilome mit nachfolgender 
machtiger Schankerbildung zeigten sich bei der Framboesieimpfung meist mul­
tiple kleinere Knotchen von SchrotkorngroBe im Hodengewebe verteilt, die 

Abb. 6. Bl'eite Kondylome bei Framboesie. (SCHUFFNER, Niederiand. Indien.) 

wenig Neigung zur Schankerbildung zeigten und im letzteren Fane dann keine 
harten Schanker, sondern oberflachliche Ulcera mit weicherer Randbildung 
als diese bildeten. Auch PEARCE und BROWN, neuerdings auch JAHNEL und 
LANGE (1928) haben auf ahnliche Unterschiede beim Kaninchen hingewiesen. 
Allmahlich sind diese Eigentumlichkeiten des Framboesievirus aber bei unserem 
Virus in den Hintergrund getreten, so daB pflaumengroBe Tumoren und tief­
greifende harte Schanker keine Seltenheit mehr waren. Eine Abgrenzung dieser 
Primarerscheinungen von denen der Kaninchensyphilis ist uns jetzt meist nicht 
mehr moglich, und ein wesentlicher Unterschied hat sich bisher nur darin 
erhalten, daB die Drusen der infizierten Framboesietiere nach der Abheilung 
der manifesten Erscheinungen anscheinend nur ausnahmsweise verimp£bares 
Virus enthalten, was bei unseren kaninchenpathogenen Syphilisvira fast regel­
maBig der Fall ist. Es handelt sich bei unserem damaligen Framboesievirus 
also um ein vorlaufig noch weniger kaninchenpathogenes Virus, und es ware 
auch ohne Annahme einer Artverschiedenheit der beiden Vira erklarlich, wenn 
man mit dem starker pathogenen wohl gegen das weniger pathogene, aber 
nicht umgekehrt immunisieren konnte. Jedenfalls sind, wie ich wiederhole, die 
Ergebnisse der Immunitiitsprilfung ilber Kreuz, wie sie auch ausfallen, m. E. nicht 
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als Beweismittel fur oder gegen die Artverschiedenheit von Syphilis und Framboesie 
zu verwerten. 

Auch wenn man die in der obigen Zusammenstellung von RUGE, MUHLENS 
und ZUR VERTH angefiihrten weiteren Unterscheidungsmerkmale zwischen 
Syphilis und Framboesie genauer unter die Lupe nimmt, erscheinen sie lange 
nicht so ausschlaggebend, wie es auf den ersten Blick den Eindruck erweckt. 
Zunachst kann man schon an dem Punkte, daB die Syphilis iiber die ganze 
Erde verbreitet sei, Kritik iiben. Tatsachlich gibt es doch in den Tropen 
noch manche bevolkerten Gegenden weitab von den VerkehrstraBen der Zivili­
sation, wo die Syphilis noch nicht hingedrungen ist [Siidnyassaland nach 
HOWARD (1908), Fidji-Inseln nach DE BOISSrElRE (1904) und STIBBE (1912), 
Siidkamerun nach JXGER (1912) und HALLENBERGER (1916)]. Nach PARHAM 
hatte die Syphilis auf den Samoainseln trotz vielfacher Beriihrung der Be­
volkerung mit der Umwelt 1925 noch keinen nennenswerten Boden gewonnen, 
wahrend die Framboesie dort weitverbreitet ist. Aber auch auBerhalb der 
Tropen gibt es syphilisfreie Lander, zu denen nach HIRSCH beispielsweise 
Island und Gronland trotz ihrer zahlreichen Beruhrungspunkte mit der AuBen­
welt gehoren. Was die Begrenzung der Framboesie auf die Tropenlander an­
langt, so muB andererseits daran erinnert werden, daB die von verschiedenen 
Forschern gegebenen Schilderungen der endemischen Syphilis, wie aus der 
Abhandlung von GRON zu entnehmen ist, ganz ebenso auf das Krankheits­
bild der Framboesie passen. Dazu gehi:irt die haufige extragenitale Infektion, 
die ausgesprochen papulosen Hauteruptionen der Sekundarperiode, die aus­
gepragten tertiaren Erscheinungen am Knochengewebe, die geringe Hereditat 
und die geringe Beteiligung der inneren Organe und des Zentralnervensystems. 
Nach dem oben angefiihrten Referat von MANSON-BARR solI auch PATRIK 
MANSON an die Moglichkeit gedacht haben, daB das Krankheitsbild der Fram­
boesie fruher auch in Europa bekannt gewesen, und daB die friihere schottische 
endemische Syphilis "Sibbens" von Seeleuten aus Westindien eingeschleppt 
worden sei. Auch die Seuche, von der die Israeliten bei ihrem Abzuge aus 
Agypten unter Moses befallen worden sind, deutet dieser Autor und Andere 
mit ihm als Framboesie. Wenn die Framboesie so selten durch den Geschlechts­
verkehr erworben wird, so kann das auch damit erklart werden, dafJ bei endemi-
8chem Vorkommen die herangewachsenen Personen der Bevolkerung im Stadium 
der Geschlechtsreife meist bereits eine oder mehrere extragenitale I nfektionen in der 
Kindheit uberstanden und dadurch Immunitat erworben haben. Auch die "en­
demische" Syphilis der aufJertropischen Lander ist bekanntlich eine haufige Er­
krankung des Kindesalters und mangelt der Bezeichnung als Geschlechtskrankheit. 
Man kann nach diesen Ausfiihrungen, nachdem die experimentellen Stiitzen 
der Artdifferenzierung bedenklich erschiittert worden sind, ganz gut die alte 
Annahme von HUTCHINSON wieder zur Erorterung stellen, daB die Framboesie 
nichts anderes ist als eine modifizierte Erscheinungsform der endemischen 
Syphilis [BORY (1924)], die zwar im Klima der tropischen Ebenen sehr in den 
Vordergrund tritt, aber viel weniger an die klimatische Tropenzone gebunden 
ist als allgemein angenommen wird. 

Aus einer ergiebigen Aussprache, die neuerdings im AnschluB an Referate 
von MANSON-BARR und STANNUS iiber die Beziehungen zwischen Syphilis und 
Framboesie stattgefunden hat (1928) ergibt sich, daB man gegenwartig auch 
in England von der Artverschiedenheit beider Krankheiten viel weniger iiber­
zeugt ist, als es vor 20 Jahren der Fall war. 

Fur die unitaristische Auffassung spricht beipielsweise auch der Umstand, 
daB die serodiagnostischen Methoden (WassermanIlEche Reaktion, Flockungs­
und Triibungsreaktionen) keine Differenzierung der beiden Krankheiten gestatten. 
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Obgleich man in den tropischen Framboesielandern zahlreiche schwere, spontan 
nicht heilende Tertiarformen dieser Krankheit zu sehen bekommt, besteht doch 
anscheinend quoad vitam eine giinstige Prognose, und damit stimmt auch die 
iiberaus giinstige Heilungstendenz bei der Behandlung mit Salvarsanpraparaten 
iiberein (eigene Beobachtung, BARMANN, FLu, SCHUFFNER, WINKEL u. a.): soweit 
man in Anbetracht der geringeren Moglichkeit, bei den Behandelten eine langere 
Beobachtungskontrolle durchzufiihren, iiberhaupt urteilen kann, sind die Fram­
boesieformen durch Salvarsan viel rascher und leichter zu beeinflussen als die 
syphilitischen Erscheinungsformen in den zivilisierten Landern. Auch hier findet 
sich also wieder ein Beriihrungspunkt der Framboesie mit der endemischen 
Syphilis unzivilisierter Lander, in denen wir die gleiche Gutartigkeit und Hei­
lungstendenz sehen. PARHAM [zitiert nach NICHOLS (1925)] hat neuerdings auf 
Grund der amerikanischen Beobachtungen in Samoa die Behauptung auf­
gestellt, daB eine von endemischer Framboesie durchseuchte Bevolkerung gegen 
Syphilis widerstandsfahig ist, auch wenn sie viel mit bodenfremder Syphilis in 
Beriihrung kommt. An anderer Stelle dieser Arbeit ist auch darauf hingewiesen, 
daB seltsamerweise diej enigen tropischen Lander, in denen die Syphilis bisher nicht 
FuB fassen konnte, von endemischer Framboesie heimgesucht sind. Dieser Auf­
tassung, dafJ die beiden Schwesterkrankheiten sich gegenseitig ausschliefJen, stehen 
allerdings auch vielfache andere Beobachtungen uber das gleichzeitige Vorkommen 
von Syphilis und Framboesie bei der gleichen Eingeborenenbe·1Jolkerung gegenilber. 
Allerdings muB man dabei beriicksichtigen, daB die Hochlandbevolkerung 
eines Tropenlandes in der Regel nicht von endemischer Framboesie heimgesucht 
wird, also auch keine Widerstandsfahigkeit gegen Syphilis erwerben konnte. 

BUTLER und PETERSON (1927) fiihren deshalb fiir beide Krankheiten, die 
sie auf Haiti nebeneinander gesehen haben, den einheitlichen Namen Trepone­
matosis ein. Sie sehen in der Framboesie nichts anderes als die unbehandelte, 
und deshalb mehr auf die landlichen Bezirke beschrankte Erscheinungsform 
der tropischen Syphilis. 

Wie man sich auch vorlaufig zu diesen Anschauungen iiber den gegen­
seitigen AusschluB von Framboesie und Syphilis und die Moglichkeit, daB es 
sich lediglich urn Variationen des gleichen Virus handelt, stellen mag, da sie 
durchaus des Widerspruchs noch nicht entbehren, so ist doch sicher, daB die 
syphiliformen und framboesieformen Erscheinungen der beiden Krankheiten 
oder des hypothetischen gemeinsamen Virus haufig schwer voneinander zu 
unterscheiden sind und zu Verwechslungen und irrefiihrenden Bezeichnungen 
Veranlassung gegeben haben. Was meine eigenen Erfahrungen im tropischen 
Ostafrika anlangt, so ist mir das ganz sicher beziiglich der vielen tertiaren 
Erscheinungen an den Knochen, insbesondere an den Gesichtsknochen, die 
man unter dem Bilde der Gangosa und Rhinopharyngitis mutilans zusammen­
zufassen pflegt (Abb. 7 -14). Diese Erscheinungen sind sicherlich in vielen 
wissenschaftlich verwerteten Abhandlungen als tertiare Syphilis bezeichnet 
worden, wahrend sie mit dem gleichen Recht der Framboesie zuzurechnen sind 
(HALLENBERGER und H. ZIEMANN). Andererseits ware aber mindestens ver­
standlich, daB die Syphilis, wenn sie aine von der Framboesie zwar artver­
schiedene, aber dieser doch sehr nahe verwandte Krankheit darstellt, innerhalb 
einer von Framboesie endemisch verseuchten Bevolkerung andere Erscheinungs­
formen zeigt als bei einer Bevolkerung des gleichen TropenIandes, die infolge 
klimatischer Bedingungen nicht an der endemischen Framboesieverseuchung 
und an der dadurch erworbenen Resistenzerhohung teilhat. Die Beobacht1£ng 
des Nebeneinander- Vorkommens beider Krankheits/ormen in der gleichen Gegend 
kann also auch nicht ohne weiteres als Beweis fur die Artverschiedenheit der beiden 
Krankheiten angesehen werden. 



Abb. 7. Tertiare Syphilis. (VAN DYKE, Niederland. Indien.) Allb. 8. Tertiare J<'ramboesie. 
(SCHUFFNER, Niederland. Indien.) 

Abb. 9. Tertiare Syphilis. 
(SEIBERT, Siidwestafrika.) 

Abb. 10. Gangosa oder tertiiire Framboesie. 
(VAN DYKE, Niederland. Indicn.) 



Abb. 11. Tertiare Syphilis. 
(VAN DYKE, Niederland. Indien.) 

Abb. 13. Tertiare Framboesie. 
(VAN DYKE, Niederland. Indien.) 

Abb. 12. Tertiare Framboesie. 
(VAN DYKE, Niederland. Indien.) 

Abb. 14. Tertlare Framboesie. 
(VAN DYKE, Niederlliond. Indien.> 
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Nach dem gegenwartigen Stande der Immunitatsforschung braucht eine 
allergische Reaktion auf den Syphilisinfekt sogar nicht einmal auf eine voraus­
gegangene Erkrankung an der artverwandten Framboesie zuruckzugehen, sondern 
kann vielleicht auch durch ganz heterogene Begleitinfektionen erfolgen, wie 
beispielsweise Malaria und Recurrens. Hat man doch durch die Paralyse­
therapie mittels Malariaimpfung nach WAGNER v. JAUREGG und die ent­
sprechende Therapie der Fruhsyphilis nach KYRLE die Vorstellung gewonnen, 
daB die Malaria- und ebenso die Recurrensinfektion (PLAUT und STEINER) 
weniger vermoge der Fiebererzeugung als vielmehr vermoge spezifischer Heilungs­
und Immunisierungsvorgange die Heilung luischer und metaluischer Krank­
heiten fordert, und es liegt deshalb die Vorstellung nicht so fern, dafJ in einem 
Lande, in dem diese beiden Krankheiten endemisch vorkommen, und zwar in 
erster Linie die Malaria mit ihrem chronisch intermittierenden Verlauf, de?' 
Charakter der Syphilisinfektion verandert zu werden vermag. Es mag dabei 
zunachst dahingestellt bleiben, ob durch diese Mischinfektionen die Resistenz 
des Zentralnervensystems gegen das Syphilisvirus erhoht wird, oder ob nur 
die Durchlassigkeit der Meningen fur die Medikamente der Syphilistherapie 
gesteigert und dadurch eine leichtere medikamentose Heilung der Verande­
rungen am Zentralnervensystem herbeigefiihrt wird. Wie bereits erwahnt 
ist, ist die besonders gute WirksaInkeit des Salvarsans (Quecksilber wurde 
dagegen nach den Erfahrungen in Deutsch-Ostafrika von den eingeborenen 
Negern auffallig schlecht vertragen) eine der besonderen Eigentumlichkeiten 
sowohl der tropischen Syphilis als besonders der Framboesie. 

Bekanntlich gehoren auch geradeMalaria undRecurrens neben der Framboesie 
zu denjenigen tropischen Infektionen, die den diagnostischen Wert der Wasser­
mannschen Reaktion und der anderen serodiagnostischen Methoden bei Syphilis 
beeintrachtigen (BOHM, HEINEMANN, HEHEWERTH und Kop). DaB eine Diffe­
rentialdiagnose von Framboesie und Syphilis auf serodiagnostischem Wege 
unmoglich ist, wurde bereits gesagt, sonderlich bei den auch klinisch so wenig 
verschiedenen tertiaren Formen, und was die Malaria und Recurrens anlangt, 
so scheint doch wenigstens im akuten Fieberstadium eine positive unspezifische 
Beein£lussung der Seroreaktionen die Regel zu sein (BoHM, JACOBSTHAL und 
ROCHA LIMA). Weniger ubereinstimmend lauten allerdings die Angaben be­
zuglich der chronischen Malaria, von der HEINEMANN annimmt, daB auch sie 
zu der groBten Vorsicht bei der Diagnose auf Lues mahnt; HEHEWERTH und 
Kop sagen im gleichen Sinne, daB eine Malaria auch 3 Monate nach einem 
Anfall die Seroreaktion unspezifisch positiv beeinflussen kann und deshalb 
nicht im Sinne von Lues gedeutet werden darf. Nach diesen Autoren ist es 
jedenfalls ein Irrtum von weittragender Bedeutung, daB sich die unspezifische 
Malariaumstimmung der Seroreaktion zeitlich eng an den Malariaanfall halte. 
Wenn diese Ansicht zutrifft, dann muB man jedenfalls zu der Meinung kommen, 
daB die serodiagnostischen Methoden in der Eingeborenenpraxis tropischer 
Lander nicht nur bei Berucksichtigung eines moglichen Framboesiefehlers, 
sondern auch wegen des Malariafehlers, mit dem man ja bei allen Eingeborenen 
in tropischen Landern rechnen muB, einen recht bescheidenen Wert besitzen. 
Meine eigenen Erfahrungen mit den serodiagnostischen Reaktionen bei Lues 
in den Tropen sprechen allerdings durchaus gegen die Richtigkeit der Ansicht 
von HEINEMANN, daB chronische Malaria einen positiven "Wassermann" macht. 
Weitere Literaturangaben findet man in H. ZIEMANN: Monographie der Malaria 
1924. ZIEMANN faBt hier seine Ansicht uber die Beziehungen zwischen Malaria 
und Seroreaktion auf Syphilis folgendermaBen zusammen: Danach muB man 
wohl annehmen, daB die von HEINEMANN beobachteten weitgehenden "Malaria­
fehler" bei chronischer Malaria andere Fehler sind, vielleicht Framboesiefehler. 

Handbuch der Haut- u. GeschlechtBkrankheiten. XVII. 3. 24 
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Auch ASBELEW hat neuerdings eigene Erfahrungen mitgeteilt, nach denen 
eine chronische Malaria die Brauchbarkeit der Wassermannreaktion fur die 
Syphilisdiagnose nicht beeintrachtigt. 

In den tropischen Landern, die von der Lepra heimgesucht werden, kommt 
bekanntlich bei der Seroreaktion auf Syphilis noch ein Leprafehler hinzu, 
der sich allerdings hauptsachlich bei den tuber6sen Formen dieser Krankheit, 
weniger aber bei der Lepra nervosa zeigt. Das ist um so auffallender, ala die 
Tuberkulose der gemaBigten Zonen keinen so ausgesprochenen Tuberkulose­
fehler der serodiagnostischen Syphilismethode bedingt. 

Manche Autoren wollen allerdings von einer gegenseitigen Beeinflussung der 
Malaria und Syphilis in diesem Sinne nichts wissen (NXGELSBACH, FUCHS, 
WILMA,NNS) und es wird von diesen besonders darauf hingewiesen, daB auch 
in malariafreien Tropengegenden die Metalues eine Seltenheit sei. 

Zu 3. Wir haben nun noch die Ansichten derjenigen Autoren zu erortem, 
die aIle Eigentumlichkeiten der exotischen Syphilis dadurch erklaren wollen, 
daB die Krankheit in den betreffenden Landem in der Regel sich selbst tiber­
lassen bleibt, und, wenn uberhaupt, dann nur in ganz oberflachlicher Weise 
einer kausalen Behandlung unterliegt. In Deutschland sind die hauptsach­
lichsten Vertreter dieser Ansicht FINGER, W. GXRTNER, die Psychiater 
K. WILMANNS und G. STEINER. Die genannten Autoren siN.d der Ansicht, 
daB die Syphilis in der ganzen zivilisierten Welt im Laufe der Zeit ihren 
Charakter mehrfach geandert habe. Diese Wandlung ist nach WILMANNS be­
sonders seit der Wende des Jahrhunderts und seit der Salvarsanara - die seit 
1911 zu rechnen ist - auffallig. FINGER hat seine Auffassung auf Grund seiner 
Iangjahrigen eigenen Erfahrungen in der gleichen Klinik, die bis 1878 zuruck­
reichen, foigendermaBen zusammengefaBt: Die Syphilis hat ihren Charakter 
ala Hautkrankheit abgestreift und die Berechtigung, in einer "Hautklinik" 
behandelt zu werden, eingebuBt." Diese Anderung macht sich nach den Be­
obachtungen franzosischer Forscher in Nordafrika und auf Madagaskar, und 
hollandischer .A.rzte in Sumatra und Java auch bereits bei den dortigen Ein­
geborenen bemerkbar (MONTPELLIER, HERMANS, MULDER). Es sei zu erwarten, 
daB sich diese Wandlung mit der Zeit auch bei der tropischen Framboesie 
zeigen werde, wenn erst der EinfluB der modemen Seuchenbekampfung durch 
Salvarsan und andere spezifische Praparate mehr zur Auswirkung und in die 
Erscheinung getreten sein werde. Die modeme Seuchenbekampfung der Syphilis 
bewirke zwar eine Verminderung der manifesten Krankheitsformen und der 
Neuinfektionen, verandere aber den Charakter der endemischen Syphilis in der 
Richtung, wie man sie in den GroBstadten und Verkehrszentren Europas bereits 
seit Iangerer Zeit zu sehen gewohnt sei. Die tropische Syphilis ware nach 
diesen Autoren nichts anderes ais der Ausdruck einer endemischen Syphilis der 
wenig von der Zivilisation und der dort geltenden arztlichen Behandlungs­
normen durchdrungenen Lander aller Zonen und habe mit den Tropen ala 
solchen oder mit den endemischen Tropenkrankheiten nicht das mindeste zu 
tun. Lediglich die energische Behandlung der Friiherscheinungen in den zivili­
sierten Landem, und namentlich in den groBen stadtischen Verkehrszentren 
sei die Ursache, daB die Syphilis eine Armut an auBerlichen Erscheinungen 
und eine Neigung zu metasyphilitischen Erkrankungen zeige, wahrend sie in 
unzivilisierten Gegenden, wo wenig oder nur oberflachlich behandelt wird, 
reich an auBeren Erscheinungen sei und dadurch die nachfolgenden syphilitischen 
Erkrankungen der inneren Organe, des GefaB- und Nervensystems verhindere. 
In diesen Zusammenhang gehoren auch Beobachtungen von BARMANN (1927), 
daB in seiner Klientel auf Sumatra im Verlauf der Ietzten Jahre haufiger 
FaIle von Framboesie zur Beobachtung kommen, die fast aIle der Fruhperiode 
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angehtiren (Kinder) und nicht oder nur trage auf Salvarsan reagieren und 
deutliche auBere Erscheinungen vermissen lassen. PLAUT macht gegen diese 
Auffassung darauf aufmerksam, daB die von allen Seiten berichtete Erschei­
nUI}.gsarmut der Indianersyphilis bisher trotzdem nicht die Disposition zu 
Metasyphilis geschaffen habe. 

Die Aus!uhrungen dieser Abhandlung klingen mithin in ein Non liquet aus, 
dessen restlose Au!kldrung weiterer Forschung uberlassen bleiben mu{3. 
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Die Diagnose der erworbenen Syphilis. 
Von 

E. FINGER-Wien. 

Noch vor relativ kurzer Zeit, nicht mehr als zwei Dezennien, war die Diagnose 
der Syphilis eine rein klinische, ja meist eine klinisch-topische. Die klinisch­
morphologischen Charaktere und der Sitz insoferne, als die syphilitischen Er­
scheinungen erfahrungsgemaB gewisse Pradilektionsstellen haben, an denen 
sie sich haufiger vorfinden, waren Gegenstand differentialdiagnostischer Er­
wagungen. Hierzu kam in den Fallen alterer Syphilis noch die Aufgabe, den 
Verlauf der Erkrankung, Sitz der Infektion, vorausgegangene und abgelaufene 
Erscheinungen auf Grund eventuell vorhandener Erscheinungen oder deren 
Spuren, Resten, zu rekonstruieren und dieses Gebaude eventuell durch eine 
minutiose, bis in das Detail gehende Anamnese zu vervollstandigen und zu 
stutzen. Narbe oder Pigmentierung als Residuum des Initialaffektes, eine 
universelle indolente multiple Driisenschwellung, die in einer Region besonders 
betont, auf den Sitz des Initialaffektes im Lymphgebiet derselben hinwies, 
eine besonders ausgepragte schmerzlose, derbe Schwellung der Cubitaldriisen 
(v. SIGMUND), disseminierte groBere oder kleinere Pigmentierungen am Stamm 
und an den Extremitatenbeugen, als Ruckstande eines papulOsen Syphilides, 
munzengroBe, runde oder rundliche Pigmentierungen mit in der Mitte etwas 
keloidartig erhohtem narbigen Zentrum am weiblichen Genitale, groBen Labien, 
am Scrotum, um den Mter, als Reste luxurierender Papeln, ein Leukoderma 
nuchae oder universale, eine areolare Alopecie, Synechien und Verziehungen 
der Pupille als Reste abgelaufener Iritis waren willkommene Zeichen etwas 
rezenterer latenter Lues. Jedes derselben konnte den Anknupfungspunkt und 
Ausgang fur anamnestische Erorterungen geben. 

Lagen Momente vor, die die Annahme alterer Lues, sei es der Haut oder 
innerer Organe berechtigt erscheinen lieBen, dann wurde neben Untersuchungen 
in dem oben ausgefuhrten Sinne auf Residuen alterer Lues gefahndet. Die 
Lippen- und Mundschleimhaut wird auf eine Psoriasis mucosae untersucht, 
scheibenformige, pigmentlose, im Zentrum gewulstete, an der Peripherie dunnere, 
von einem scharf umschriebenen, schmalen Pigmentsaum eingeschlossene 
Narben konnen von Hautgummen, genetzte und gestrickte Narben von Tuber­
cula cutanea herriihren. Die oberflachlich liegenden Knochen, Stirne, Schadel­
knochen, Claviculae, Sternum, Rippen, Radius, Ulna werden auf Verdickungen, 
Tophi, untersucht und auch hier wieder jeder Befund zum Ausgangspunkt 
anamnestischer und diagnostischer Erorterungen gemacht. 

Durchaus nicht selten gelang es, aus einer Summe an und fur sich gering­
fugiger Symptome, zuweilen gemeinsam mit der Anamnese, welche die zeitliche 
Folge der einzelnen Erscheinungen feststellte, ein Gebaude zu konstruieren, 
die Lues des Patienten mit Sicherheit zu bestimmen, oder wenigstens im 
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Zusammenhalt mit dem Charakter der eben zur Diskussion stehenden Erschei­
nungen deren syphilitische Natur zweifellos zu machen. 

Die letzten zwei Jahrzehnte brachten einen wesentlichen Umschwung, 
indem durch die Entdeckung der Spirochaeta pallida und der Sero- und Liquor­
reaktion drei positive Momente in die Diagnose eingefugt wurden, von denen man 
meinen konnte, daB sie aIle anderen diagnostischen und differentialdiagnostischen 
Erwagungen uberflussig machen, denn dort, wo Spirochaete, Sero- und Liquor­
reaktion positiv sind, dort ist Syphilis, wo sie negativ sind, ist keine Syphilis, 
konnte man meinen. Und doch ist dieser Satz unrichtig, indem wohl dessen 
erster, nicht aber der zweite Teil zutrifft, da negative Befunde nichts beweisen 
und auch hundert Negationen keine Affirmation geben. Und so ist jener Stand­
punkt, welcher die erwahnten Laboratoriumsdiagnosen glatt an Stelle der 
friiheren klinischen setzen will, unrichtig, er ist sogar in einem gewissen Sinne 
gefahrlich. Friiher hatte der Arzt fiir seine klinische Diagnose, welche die Basis 
seines therapeutischen Handelns bildete, allein die volle Verantwortung, dieser 
Umstand machte ihn vorsichtig, scharfte seine Beobachtung. Heute ist diese 
Verantwortung zwischen Arzt und Laboratorien geteilt, das Laboratorium ist 
indifferent, weil fUr das arztliche Handeln nicht verantwortlich, der Arzt wird 
entlastet und damit leichtsinniger, weil er die Ruckendeckung des Laboratoriums 
hat. Aber gerade, weil die negativen Ergebnisse des Laboratoriums eben als 
negative nicht verlaBlich sind, das "Nichthandeln" auf Grund derselben fUr 
den Kranken und damit auch den Arzt verhangnisvoll werden konnte, diirfen 
die Methoden klinischer Untersuchung niemals durch die Laboratoriumsunter­
suchung glatt ersetzt werden, es ist als einzig richtiger Weg nur der zu bezeichnen, 
daf3 die minutiose klinische Untersuchung wie frilher geilbt werde, die Labaratoriums­
methoden zu deren Unterstiltzung herangezogen werden, wobei ein negativer klini­
scher wohl durch den positiven Laboratoriumsbefund korrigiert werden kann, 
positiver klinischer durch negativen Laboratoriumsbefund aber nie widerlegt 
wird. Nun ist aber andererseits zuzugeben, daB die klinischen Erscheinungen, 
die ja nichts anderes sind als individuell differente Reaktionen verschiedener 
Organismen auf den gleichen Reiz, auch trotz der Gleichheit des Reizes ver­
schieden sein konnen, wie ja die Erscheinungen jeder Erkrankung innerhalb 
eines Rahmens von groBer GesetzmaBigkeit groBe individuelle Schwankungen 
zeigen konnen, jede Diagnose yom objektiven Standpunkte aus wesentlich 
dadurch erschwert wird, daB einmal verschiedene atiologische Momente Reak­
tionen auslosen konnen, die sich klinisch, ja auch mikroskopisch vollig gleichen, 
also fur atiologisch identisch gehalten werden konnten, wahrend andererseits 
dasselbe atiologische Moment je nach dem biologisch differenten Zustand, indem 
sich der Organismus zu verschiedenen Zeiten findet, Reaktionen auslosen kann, 
die sich klinisch kaum gleichen, also kaum atiologisch zu identifizieren waren. 

Wenn nun also die klinischen Erscheinungen der Syphilis aller Stadien meist 
so typisch sind, daB deren Diagnose keine Schwierigkeit bereitet, so gibt es 
auf der anderen Seite Falle, in denen die Diagnose trotz genauester Analyse 
kaum uber den Rahmen des "wahrscheinlich" hinausgeht und alle Hilfsmittel 
nicht ausreichen, die Diagnose unbedingt sicher zu stellen. Nicht so selten sind 
Falle, die auf den ersten Eindruck, bei nur fluchtiger Betrachtung vollig ein­
deutig scheinen und erst bei genauerem Eingehen sich als kompliziert und 
schwierig erkennen lassen, wie etwa Chancre redux und Reinfektion. A ber 
gerade dieser Umstand muB uns bei Analyse jedes einzelnen Falles vorsichtig 
machen, vor Ubereilung bewahren,. zur Anwendung aller verfugbaren Mittel 
und Methoden in jedem einzelnen FaIle veranlassen. 

Wenn wir nun an die systematische Betrachtung jener Erscheinungen gehen, 
bei denen besondere diagnostische Erwagungen am Platze sind, so sei zunachst 
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die verdachtige Erosion genannt, d. h. eine Erscheinung, die in der Weise in 
Szene tritt, daB der Patient mit der Befiirchtung, sich infiziert zu haben, zum 
Arzt kommt und die Untersuchung, ob eine Infektion vorliegt oder nicht, beant­
wortet werden solI. Die Untersuchung ergibt tatsachlich das Vorhandensein 
einer oder mehrerer Erosionen, die klinisch keine besonderen Erscheinungen 
aufweisen. Hier wird nun die Frage, wann die Erosion entstand, zunachst zu 
erwagen sein. Der Patient gibt meist an, sich die Erosion beim letzten Coitus, 
vor wenigen Tagen, zugezogen zu haben. Theoretisch gibt es aber zwei Mog­
lichkeiten. Der Kranke hat sich tatsachlich die Erosion erst vor einigen Tagen 
zugezogen, oder aber er hat sich schon vor zwei, drei Wochen infiziert, die erste 
Laesio continui, die zur Infektion fUhrte, aber iibersehen und die gegenwartige 
Erosion entstand durch Erodierung des in Bildung begriffenen Initialaffektes. 
1m ersten FaIle ist die Erosion frisch rot, unregelmaBig, schnittformig usw., 
im zweiten FaIle, da die Kuppe eines seichten Infiltrates erodiert wurde, meist 
rundlich. Vielleicht ist aber auch schon gegen die blutrote, frische Erosion die 
braunlich-rote Farbe des beginnenden Initialaffektes, wenn auch nur rudimentar 
ausgebildet. Die sichere Untersuchung gibt nur das Mikroskop, der erodierte 
beginnende Initialaffekt gibt im Dunkelfeld meist zahlreiche Spirochaetae pal­
lidae, die frische Erosion keine. Aber aus dem Fehlen der Spirochaete kann 
natiirlich kein SchluB auf die Diagnose des Mfektes gezogen werden. Dies fiihrt 
zur Aufwerfung der Frage, wann ist die Spirochiitenuntersuchung vorzunehmen 
und was fiir Mfekte sind zu untersuchen. Der Facharzt, der iiber die ent­
sprechende -obung und die notigen Behelfe verfiigt, kann natiirlich jeden Affekt 
untersuchen, doch ist hier Vorsicht notig. Es ist natiirlich, daB nur Mfekte 
untersucht werden sollen, bei denen die Wahrscheinlichkeit eines positiven 
Befundes da ist, wenn nicht, muB diese Tatsache, "daB man, da der Mfekt zu 
frisch, zu wenig charakteristisch sei, kaum einen Erfolg erwarten konne, aber 
die Untersuchung doch vornehmen wolle", dem Patienten eindringlich mit­
geteilt werden. Die Patienten sind meist schon iiber den Nachweis der Syphilis­
spirochate ebenso wie iiber die Seroreaktion orientiert, haben aber meist diefalsche 
Auffassung, daB das negative Resultat beider Untersuchungen Syphilis aus­
schlie(Je, sind also meist geneigt, die Bedeutung derselben zu iibertreiben und 
einen Affekt, dessen Untersuchung einmal negatives Resultat gab, weiter nicht 
zu beachten, damit zu vernachlassigen. Noch vorsichtiger mit der Wahl des 
Zeitpunktes muB jener Arzt sein, der den Patienten nicht selbst untersucht, 
sondern ihm die Kosten der Laboratoriumsuntersuchung zumutet, dabei aber 
auf Psyche und materielle Lage des Kranken Riicksicht nehmen muB. 

Was hier von der Untersuchung der sogenannten verdachtigen Erosion 
gilt, gilt aber auch von allen jenen Affekten, welche einen syphilitischen Primar­
affekt einleiten, demselben vorausgehen konnen. Nicht so selten zeigt der Patient 
wenige Tage post coitum eine Herpeseruption, Blaschengruppen oder auf Grund 
dieser entstandene Erosionen. Oder er hat die notige Reinigung post coitum 
unterlassen und zeigt eine Balanitis simplex mit mehr minder zahlreichen Ero­
sionen. Die Untersuchung der ganz frischen Affekte wenige Tage post coitum 
gibt nur eine geringe Aussicht auf positiven Befund. In der Literatur stehen 
sich positive und negative Resultate gegeniiber. Jene Untersucher, welche 
auf zahlreiche positive Ergebnisse hinweisen konnen, befiirworten moglichst 
friihzeitige Untersuchung; zweifellos ist, daB diese positiven Resultate ganz 
individuell sind. Davon kann sich jener iiberzeugen, der wie wir akademischen 
Lehrer zahlreiche junge Arzte beobachtet und sieht, wie der eine geschicktere 
und geduldige positive Ergebnisse aufweist, die dem minder geschickten, minder 
geduldigen versagt sind. 1m allgemeinen kann wohl gesagt werden, daB die 
Ergebnisse in frischen, unspezifischen Lasionen selten, nur Zufallsbefunde sind. 
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Erst wenn, wahrend die anderen Erosionen des Herpes, der Balanitis verheilen, 
sich eine oder die andere Erosion besonders herausheben, statt zu heilen sich 
vergroBern, einen dunkleren Farbenton, lackartigen Glanz annehmen, was etwa 
friihestens dem 14.-16. Tag post infectionem entspricht, wird der Befund 
reichlich und eindeutig positiv. 

Ziemlich dasselbe gilt auch beziiglich des Ulcus molle. Auch im Eiter des 
jungen, noch stark eitrig zerfallenden Ulcus molle ist der Nachweis der Spiro­
chaeta pallida ein Zufallsbefund, erst wenn der eitrige Zerfall desselben abzu­
nehmen beginnt, der Grund sich reinigt und eleviert, ist in den sogenannten 
gemischten Fallen der Spirochatenbefund ein haufigerer. 

Mag es sich nun um eine verdachtige Erosion, einen Herpes, eine balanitische 
Erosion oder ein Ulcus molle handeln, so ist die Aussicht auf einen eventuellen 
positiven Erfolg, das Gelingen des Nachweises der Spirochaeta pallida nur dann 
gegeben, wenn die betreffende Affektion noch keiner Behandlung, aber ins­
besondere nicht der Einwirkung von Jodoform, Jod, Quecksilberpraparaten usw. 
ausgesetzt war. 1st dies der Fall, dann hat die Untersuchung nicht sofort, 
sondern erst dann zu erfolgen, wenn die differente Behandlung fUr mindestens 
48 Stunden durch eine indifferente, Kochsalzlosung, sterile Gaze usw. ersetzt 
wurde. 

FUr aIle diese FaIle aber hat zu gelten, daB einmaliges negatives Ergebnis 
nichts gilt, die Untersuchung dann nach wenigen Tagen bei stets indifferenter 
Behandlung zu wiederholen, dabei aber darauf zu achten ist, ob innerhalb der 
Zeit der Beobachtung die verdachtige Affektion sich deutlicher im Sinne eines 
klinischen Primaraffektes entwickelt oder aber im Gegenteil Tendenz zu Riick­
bildung und Ausheilung zeigt. Ersterer Umstand spricht natiirlich fiir, letzterer 
nicht unbedingt gegen die Diagnose eines beginnenden Primaraffektes. Ob 
und wie groB die Zahl vollig unspezifischer Initialaffekte ist, wie von manchen 
Seiten (KONIGSBERGER, RIECKE usw.) angegeben wird, entzieht sich unserer 
Einschatzung. Nach eigener Erfahrung halte ich deren Zahl beim Mann fiir 
minimal, beim Weibe fiir etwas haufiger. 

Schwieriger, ja iiberhaupt nicht zu stellen ist die Diagnose bei Kombination 
Initalaffekt mit Balaniti8 gangraeno8a, da hier die Symptome des Initialaffektes 
ganz durch die Balanitis verdeckt werden. Nur die Driisenpunktion und wieder­
holte Seroreaktion in geringen Zeitabstanden kann uns davor schiitzen, von dem 
Auftreten eines syphilitischen Exanthems iiberrascht zu werden. 

Wesentlich schwieriger als die Diagnose des genitalen ist die des extrageni­
talen Initialaffektes sowohl wegen des klinischen Bildes, als deshalb, weil dabei 
weniger an Syphilis gedacht wird als bei genitalem Sitz der fraglichen Affektion, 
weil wir a,ber bei extragenitalen Affekten vielfach noch mehr auf die klinischen 
Erscheinungen angewiesen sind, der Spirochatennachweis haufiger im Stich 
laBt. Dies gilt insbesondere von den Initialaffekten an den Tonsillen, in deren 
Abstrich sich die verschiedensten Spirochaten (Vincent, Sp. dentium) vorfinden. 
Es muB geniigen, hier zu erinnern, unter wie verschiedenen klinischen Bildern 
extragenitale Initialaffekte verlaufen. An den Tonsillen als fieberhafte Anginen 
mit diphtheroidem Belag, als Tonsillitis ulcerosa, an den Lippen als Herpes 
und schwer heilende Rhagaden, an den Fingern als Panaritium, an den Brust­
warzen als Rhagaden usw. 

Der Initialaffekt heilt in vielen Fallen aus, ohne ein deutliches Residuum 
zu hinterlp,ssen. In anderen Fallen bleiben Narben zuriick, die allerdings kein 
fiir ihre Provenienz unbedingt sicheres Zeichen darbieten. Immerhin wird eine 
Narbe am Genitale, die so seicht ist, daB sie fast nur als Pigmentierung impo­
niert, die scharf rund oder oval ist, sei es in toto braunlich pigmentiert ist, oder 
nur einen pigmentierten Rand zeigt, der eine pigmentlose, leicht atrophische, 
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zentrale, rundliche Narbe einschlieI3t, bei der Betrachtung des ganzen Befundes 
am Kranken als ein "Verdachtsmoment mehr" einzuschatzen sein. 

Eine wesentliche Stiitze fiir die Diagnose Initialaffekt bildet die multiple 
indolente regionare Skleradenitis. Nicht zu vergessen ist, daI3 dieselbe bei Sitz 
des Initialaffektes beim Weibe an der Vaginalportion sowie dem obersten Dritt­
teil der Vagina fehlt, andererseits nicht nur beim Initialaffekt, sondern auch 
bei der Balanitis erosiva et gangraenosa vorkommt, durch Prurigobubonen, 
pastose Skleradenitis (Lymphogranulomatose?) vorgetauscht werden kann. 
MaI3gebender als der rein klinische Befund ist der Nachweis der Spirochaeta 
pallida im Driisenpunktat. Positiver Befund ist natiirlich unbedingt maI3gebend, 
doch gilt hier dasselbe, was beziiglich des Nachweises der Spirochaeta in den 
verschiedenen Affekten gilt, daI3 das Gelingen oder MiI31ingen groI3enteils etwas 
Individuelles ist, in der Person des einzelnen Untersuchers, dessen manuellem 
Geschick, Ruhe, Geduld liegt, wodurch sich auch die ungleichen Ergebnisse an 
verschiedenen Stellen erklaren. 

Liegt der Befund eines scheinbar klinisch typischen Initialaffektes vor, so 
diirfen wir nicht vergessen, daI3 in den letzten zwei Jahrzehnten zwei schon 
den friiheren Syphilidologen bekannte Erscheinungen haufiger sind, der Chancre 
redux, der Pseudochancre indure, die chancriforme Papel einer-, die Reinfektion 
andererseits. Handelt es sich auch in beiden Formen urn Syphilis, so kann doch 
die Auseinanderhaltung beider nicht nur wissenschaftlich, sondern auch praktisch, 
vor allem aus psychischen Motiven wichtig und notwendig werden. Wie schon 
aus der Darstellung FOURNIERs hervorgeht, sind die von ihm gepragten Bilder 
des Chancre redux, des Pseudochancre indure und del' chancriformen Papel 
klinisch dem syphilitischen Initialaffekt so sehr ahnlich, daB eine Unterscheidung 
auf Grund der klinischen Analyse desselben meist zu keinem Resultate fiihrt. 
Das Natiirlichste ware, die diagnostischen Laboratoriumsmethoden in Anwen­
dung zu bringen, doch diese, wenn auch mit groI3er Wahrscheinlichkeit in einer 
oder del' anderen Richtung fiir odeI' gegen verwendbar, geben doch oft kein 
eindeutiges Ergebnis. Wohl spricht del' Nachweis reichlicher Spirochaten fiir 
einen Initialaffekt, das Fehlen odeI' del' Befund nur sparlicher Spirochaten fur 
eine Rezidivform alterer Lues, abel' auch in zweifellosem Initialaffekt, besonders 
alteren, stoI3t del' Spirochatennachweis zuweilen auf Schwierigkeiten. Der 
Ausfall del' Seroreaktionen gibt noch weniger Anhaltspunkte. Derselbe ist in 
beiden Fallen im Beginn, den ersten W ochen negativ, um dann allmahlich bis 
zu hohen Werten positiv zu werden. Und so mussen wir uns nach anderen 
diagnostischen Momenten umsehen. 

Was zunachst den Sitz betrifft, macht das Auftreten des zweiten chancri­
formen Affektes in der Narbe des ersten gewiI3 in erster Linie den Eindruck, 
daf3 es sich um ein Wiedererwachen des ersten Affektes handelt, insbesondere, 
wenn die Zeit des Auftretens des zweiten del' Abheilung des ersten Affektes 
bald nachfolgt. Aber zwingend, beweisend, ist diese Uberlegung nicht, denn 
die Erscheinung laBt stets die Deutung zu, daI3 die erste Lues ausgeheilt, die 
zweite Infektion in del' N arbe nach der ersten zustande kam, weil diese sich 
leichter erodiert und so zu neuerlicher Infektion pradisponiert. Nicht anders 
steht es, wenn del' zweite Affekt in der Nachbarschaft des ersten sitzt. Die 
chancriforme Rezidive entsteht von Spirochaten, die langere Zeit latent liegen 
bleiben, um bei Anderung der ortlichen Immunitatsverhaltnisse auszukeimen. 
Wenn nun von dem Primaraffekt die Spirochatenschwarme "fischzugartig" 
durch die Lymphspalten und LymphgefaBe einwandern, klingt die Dichte diesel' 
Schwarme yom lnitialaffekt aus nach der Peripherie abo Es werden also dem 
Initialaffekt zunachst am leichtesten Keime zUrUckbleiben, die nach einiger 
Zeit auskeimen und wenn der ortliche biologische Zustand entspricht, eine 
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chancriforme Rezidive erzeugen, ein Umstand, der bei der Differentialdiagnose 
wesentlich ins Gewicht fallt. Wenn HECHT und GENNERICH und ZIMMERN 
diese Erwagung mit dem Einwand ablehnen, daB auch der zweite Initialaffekt, 
also Reinfektion, sich uberlegungsgcmaB haufig in der Nahe des ersten finden 
werde, so ist diese Feststellung erst recht dazu angetan, die Unterscheidung 
von Reinfektion und chancriforme Rezidive zu erschweren, ja unmoglich zu 
machen, denn es ist klar, daB, wenn zwei Affekten klinisches Aussehen und 
gleiche Pradilektionsstellen zukommen, sie schwerer auseinanderzuhalten sind, 
als wenn man nachweisen kann, daB sie sich durch verschiedene Pradilektions­
stellen unterscheiden. 

Das Alter der vorhergegangenen Lues, die Zeit, die zwischen dem Initial­
affekt und der zweiten fraglichen Erscheinung verlief, spielt insoferne eine Rolle, 
als je spater der zweite Affekt nach dem ersten auftrat, desto wahrscheinlicher 
die Affektion als Reinfektion angesehen werden kann. 

In Fallen, in denen die Angaben des Patienten Anspruch auf VerlaBlichkeit 
erheben konnen, wird der sichere AusschluB einer moglichen Reinfektion natur­
lich fur chancriforme Papel sprechen. 

Auch das MaB der Behandlung der ersten Infektion spielt eine Rolle inso­
ferne, als eine sehr energische Behandlung der ersten Infektion eine Reinfektion 
wahrscheinlicher macht, das Auftreten einer chancriformen Rezidivpapel aber 
doch nie vollstandig ausschlieBt. 

Und so konnen wir heute als zweifellos echte ReYnfektion nur die Falle 
zweiter Infektion nach gelungener Abortivkur ansehen, also jene Falle, in denen 
es gelang, einen noch seronegativen Primaraffekt durch fruhzeitig einsetzende 
energische Behandlung auszuheilen, unter der Voraussetzung, daB tatsachlich 
Patient wahrend der ganzen Dauer der Behandlung seronegativ blieb. Hier 
konnen wir wohl voraussetzen, daB, wenn auch Spirochaten zweifellos schon 
in die Blutbahn gelangten, es ihnen aber doch noch nicht gelang, sich im Gewebe 
zu verankern, also auch die Ausbildung einer chancriformen Rezidive durch 
Auskeimen lebensfahiger, liegen gebliebener Spirochaten ausgeschlossen ist. 
J ene Forderung, die fruher als sicherer Beweis einer Reinfektion angesehen 
wurde, dahin gehend, daB sich an das Auftreten des zweiten Affektes eine mul­
tiple Skleradenitis und in der klassischen Zeit ein hamatogen entstandenes 
syphilitisches Exanthem anschlieBen musse, hat heute keine Beweiskraft mehr, 
da wir wissen, daB auch nach einer chancriformen Papel eine frische Roseola 
aufzutreten vermag. Denn haben sich unter dem EinfluB von Zeit und Behand­
lung einmal die Immunitatsverhaltnisse des Organismus so geandert, daB der­
selbe fahig ist, auf die ortliche Proliferation und von dieser ausgehende Gene­
ralisation des Virus mit Induration, Skleradenitis, Roseola zu reagieren, dann 
wird diese Reaktion in ganz gleicher Weise erfolgen, ob der ortliche Proliferations­
herd seine Entstehung von der ersten Infektion her in loco liegen gebliebenen 
oder erst mit einer zweiten Infektion neu hinzugekommenen Spirochaten ver­
dankt, und wir haben kein Mittel, diese zwei zu demselben Erfolg fiihrenden 
Wege auseinanderzuhalten. Die Annahme einer Reinfektion wird dann an Wahr­
scheinlichkeit gewinnen, wenn der zweite Affekt fernab yom Orte der ersten 
Infektion sitzt. 

Eine weitere auBerordentlich wichtige und schwierige Frage ist die der 
latenten Infektion, d. h. die Beantwortung der Frage, ob ein Individuum, das 
sich mit groBter Wahrscheinlichkeit oder zweifellos der Gefahr einer Infektion 
aussetzte, sich infizierte oder nicht. In erster Linie kommen hier die Frauen jener 
Manner in Betracht, die sich vor Wochen bei einem auBerehelichen Verkehr 
infizierten und seither bis zum Augenblick der Feststellung der Infektion bzw. 

,des Initialaffektes wiederholt mit ihren Frauen verkehrten. Hier ist zunachst 



380 E. FINGER: Die Diagnose der erworbenen Syphilis. 

an die Moglichkeit zu denken, daB die Frau sich zur Zeit der erst en Untersuchung 
noch im ersten Inkubationsstadium befindet, die Untersuchung ist also zunachst 
klinisch in kurzen Intervallen so lange zu fuhren, bis seit dem letzten Geschlechts­
verkehr mindestens sechs W ochen verstrichen. SaB der Initialaffekt beim Manne 
genital, dann ist wohl in erster Linie das weibliche Genitale zu untersuchen, 
man vergesse aber nicht, daB auch ehelicher Verkehr eine Immissio penis in os 
nicht ausschlieBt, untersuche also stets auch die Mundhohle. Die Untersuchung 
muB sehr genau, bei guter Beleuchtung vorgenommen werden, die Vaginal­
portion betrachtet, die Falten der Vagina mit dem Spiegel ausgeglichen werden. 
Dem Orificium urethrae, den Krypten neben demselben, der Mundung der 
BARTHOLINschen Druse, den Karunkeln, der hinteren Kommissur schenke 
man besondere Aufmerksamkeit. Stets trachte man mit der Ose etwas Sekret 
aus der Urethra und der Cervix zu gewinnen, das im Dunkelfeld auf Spiro­
chaten untersucht (DORA FUCHS), wie wir auch an unserer Klinik bestatigen 
konnten, zuweilen trotz klinisch absolut negativen Befundes doch positives 
Ergebnis hat. Eine verdachtige Lymphdruse ist zu punktieren und auf Spiro­
chaeta pallida zu untersuchen und diese Untersuchung, wie gesagt, nicht einmal, 
sondern wiederholt in kurzen Intervallen vorzunehmen. Dasselbe gilt von 
wiederholten Seroanalysen. 

Was nun die Seroanalyse, sei es Wassermann oder eine oder mehrere Fallungs­
reaktionen (SACHS-GEORGI, MEINICKE, MULLER) betrifft, so gibt weder das 
negative noch das positive Ergebnis, fur sich allein betrachtet, eine unbedingt 
richtige Diagnose, sondern diese kann nur auf Grund genauer klinischer Unter­
suchung, Anamnese, vorausgegangener Therapie und der Seroanalyse geschopft 
werden. Zunachst schlieBt eine negative Elutprobe Syphilis nicht aus. Dies 
ist einmal der Fall beim frischen, nicht uber sechs Wochen alten Initialaffekt, 
der zur Zeit seines Beginnes und seiner Entwicklung bis zu einem Hohepunkt 
regelmaBig von negativer Seroreaktion begleitet ist. Diese Tatsache kann nicht 
oft genug betont werden. Immer und immer wieder staBt man auf Falle, in 
denen Arzte bei fraglichem frisch en Initialaffekt zu Rate gezogen, die Diagnose 
yom Ergebnis der Seroreaktion abhangig machen und bei negativem Ergebnis 
dem Patient en die Affektion als bedeutungslos hinstellen. Dieses Vorgehen, 
bei dem die giinstige Zeit fur die abortive Behandlung ungenutzt versaumt 
und dem Kranken ein nicht unerheblicher Nachteil zugefugt wird, kann nicht 
genug verurteilt werden. Weiters ergibt die Untersuchung des Elutes unmittelbar 
oder bald nach einer Behandlung haufig ein negatives Ergebnis, das zuweilen 
bald wieder in ein positives umschlagt. 1st dies in den Phasen der Latenz haufig, 
so kann auch eine sekundare Rezidive, insbesondere kurz nach einer energischen 
Behandlung mit negativer Seroreaktion einhergehen oder wenigstens zur 
Zeit des Auftretens der Rezidive das Serum negativ sein, erst spater in die 
positive Phase umschlagen. Auch bei Lues maligna ist die Analyse des Serum 
nicht selten negativ. Ebenso zeigt die latente Lues nicht so selten eine negative 
Reaktion. Auch bei Patienten mit tertiaren Erscheinungen ist die Seroreaktion 
nicht so selten negativ. Aus dem Gesagten erhellt, daB die negative Seroreaktion 
das Bestehen einer Syphilis nicht ausschlieBt. 

Was nun die positive Seroreaktion betrifft, so wird dieselbe in auBerst 
seltenen Fallen, Malaria, Scarlatina, Ulcus molle (1) durch eine nicht syphi­
litische Erkrankung bedingt und ist auch hier nur vorubergehend. Die positive 
Reaktion zeigt daher Syphilis, also nach allgemeiner Ansicht einen Spirochaten­
herd an. Aber diese Anzeige ist keine topische, bezieht sich also nicht unbedingt 
auf etwa vorhandene Krankheitsherde. So kann, urn nur ein Beispiel heran­
zuziehen, trotz positiver Seroreaktion ein ulceroser Affekt der Zunge ein 
Carcinom und kein Gumma sein. Es ist also die Frage Syphilis dann nur aus 
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zwei Momenten zu beantworten, aus der positiven Seroreaktion gemeinsam 
mit den klinischen Symptomen des fraglichen Affektes, wobei nicht selten 
beide diese Momente nicht ausreichen, die noch zu besprechende Luetin­
reaktion, histologische Untersuchung nach Probeexcision zur Entscheidung 
der Diagnose heranzuziehen sind. Bei bestehenden sekundaren Fruh- oder 
Rezidiverscheinungen, bei tertiaren Symptomen ist bei ersteren regelmaBig, 
bei letzteren nur in einem Teil der Falle die Seroreaktion positiv. Hier handelt 
es sich um Falle, in denen die Syphilis meist durch Anamnese, vorausgegangene 
Behandlung, Nachweis klinischer Erscheinungen festzustellen ist. Hiezu 
kommt aber eine Gruppe von Fallen, in denen wir mit der positiven Sero­
reaktion nichts anzufangen wissen. Bei systematischer Untersuchung groBer 
Reihen von Individuen stoBt man auf eine nicht so geringe Zahl von Fallen, 
in denen eine isolierte positive Seroreaktion als zufalliger Befund festgestellt 
wird, die Anamnese und genaueste klinische Untersuchung aber absolut negativ 
ist. Es handelt sich hier urn Individuen jeden Alters, kraftige junge Manner, 
Frauen, die trotz positiver Seroreaktion nie einen Abortus, kurz vorher zwei, 
drei gesunde Kinder mit negativer oder auch positiver Seroreaktion ohne 
Erscheinungen frischer oder abgelaufener Syphilis haben. Weiters Falle, 
die etwa nach dem folgenden Typus verlaufen: Erste Generation: Vater oder 
Mutter vor Jahren Tabes oder Paralyse. Zweite Generation: Tochter 50 bis 
60 Jahre alt, stets gesund, nie abortiert, Seroreaktion komplett positiv. Dritte 
Generation: Mehrere Kinder derselben im Alter von 20-40 Jahren, stets gesund, 
kraftig, Seroreaktion komplett positiv. In der Literatur figuriert bereits 
eine gewisse Zahl dieser FaIle als Syphilis in der dritten Generation. Wenn 
man diese Bezeichnung akzeptiert, dann handelt es sich aber urn eine eigen­
tumlich verlaufende "stumme Infektion", mit der wir urn so weniger etwas 
anzufangen wissen, als die Seroreaktion in dies en Fallen meist durch keine 
Therapie beeinfluBbar ist. 

Die Frage, ob es sich in diesen Fallen tatsachlich urn eine "stumme Infek­
tion" handelt, ist allerdings nicht so einfach, ja sie ist vielmehr uberhaupt 
nicht sic her zu beantworten, da ja auch ein vollig negativer Befund eben 
als negativ keine Gewahr gibt. Selbstverstandlich muB aber die diesbezugliche 
Untersuchung eine eingehende sein, aIle modernen Hilfsmittel in Anwendung 
bringen und das Augenmerk auf aIle jene Organe richten, die erfahrungs­
gemaB Pradilektionssitz der Syphilis sind. Neben der Blut und Liquorunter­
suchung, der Inspektion von Haut und Schleimhaut nach floriden Zeichen 
oder Resten solcher, der besonders genauen Untersuchung der Genital-, Peri­
genital-, Analregion, Kopfhaut (krustose Papeln, Alopecie), Handteller, FuB­
sohlen, Abtastung der palpablen Lymphdrusen, ware an die Punktion einer 
etwa vergroBerten Druse (Spirochaten), ja auch an eine intratestikulare Impfung 
des Punktates auf den Kaninchenhoden zu denken, eventuell an mikroskopische 
Untersuchung einer exzidierten Druse. Die langen Rohrenknochen sind genau 
abzutasten, ob sich nicht ein abnormer Hocker, eine frische, noch schmerz­
hafte oder eine alte schmerzlose Auftreibung findet, an deren Feststellung sich 
anamnestische Anfragen anknupfen lieBen. Das Nervensystem, besonders auch 
Auge und Ohr, erfordern genaue Untersuchung, Leber, Milz, Niere sind physi­
kalisch und auf ihre Funktion zu prufen. Besondere Aufmerksamkeit ist dem 
Herzen und den groBen GefaBen zuzuwenden, physikalische Untersuchung, Blut­
druckmessung, Rontgenaufnahme von Herz und Aorta nicht zu vergessen. 
Nachdem in den langen Rohrenknochen Gummen (Spontanfraktur) nicht so 
selten sind, waren auch diese einer genauen Rontgenaufnahme zu unterziehen. 

In den Fallen von spater, vulgo tertiarer Lues, in denen die Seroreaktion 
unverlaBlich ist, erscheint als Korrelat die Luetin-Reaktion, die bei bestehenden 



382 E. FINGER: Die Diagnose der erworbenen Syphilis. 

tertiaren Erscheinungen nahezu regelmaBig positiv ist, aber auch im Latenz­
stadium dieser positiven Ausschlag gibt. Was dieselbe bedeutet, sei nur an 
einem Beispiel illustriert. Frau von 40 Jahren zeigt einen retrobulbaren Tumor 
eines Auges. Anamnese negativ, Blut- und Liquorbefund negativ, Luetin 
gibt stark positive Reaktion, antiluetische Therapie bringt Heilung. Allerdings 
darf auch hier nicht vergessen werden, daB die Reaktion keine topische ist, 
nur den biologischen Zustand tertiarer Allergie anzeigt, also positiv sein kann, 
obwohl die fragliche Erscheinung, derentwegen sie vorgenommen wurde, 
nicht luetischer Natur ist, wahrend auf der anderen Seite die sogenannten 
parasyphilitischen Erscheinungen, Tabes, Paralyse, Aortitis mit negativer 
Luetinreaktion einhergehen, wobei bei vorgeriickter Tabes auch die Seroreaktion 
negativ, bei Paralyse stets, bei Aortitis meist positiv ist, wahrend andererseits 
auch ein Zungencarcinom mit positiver Sero- und Luetinreaktion einhergehen 
kann, wenn es bei einem Tertiarsyphilitiker sich etwa auf dem Boden einer 
Psoriasis mucosae syphilitica entwickelt. 

Ais letzte ist endlich die Liquoruntersuchung hinzugekommen, deren Ergebnis 
ebenso wie das der anderen Untersuchungen nur im Zusammenhalt mit dem 
Gesamtbefund richtig erfaBt werden kann. So ist eine positive Liquorreaktion 
im Friihstadium des Syphilis nicht unbedingt ernst aufzunehmen, da wir 
wissen, daB dieselbe in einer nicht geringen Zahl von Fallen spontan schwindet. 
Viel ernster ist ein positiver Liquorbefund bei alterer, iiber 4-5 Jahre alter 
Lues, da, diese doch, wenn auch nicht fiir jeden Fall, so doch fiir etwa die Halfte 
der FaIle die drohende Tabes oder Paralyse oder Gehirnsyphilis anzeigt, da 
er uns sagt, daB sich eine latente Leptomeningitis abspielt, deren Erreger im 
weiteren Verlauf in die graue Substanz einzudringen vermogen. DaB diese 
latente Leptomeningitis eine syphilitische ist, wird nur durch die positive 
Wa.R. des Liquors sowie durch die charakteristische Zacke bei Goldsol- oder 
Mastixreaktion erwiesen. Von allen diesen Reaktionen pflegen die colloidalen 
am langsten zu halten, also noch Lues anzuzeigen, wenn aIle anderen klinischen 
und serologischen Symptome bereits schwanden. Auch im Spatstadium der 
Syphilis ist der Liquor nicht zu selten positiv, zeigt eine latente Leptomeningitis 
an, kann aber im Zusammenhalt mit geringen nervosen oder psychischen 
Symptomen, lancinierenden Schmerzen bei noch erhaltenen Sehnenreflexen, 
leichten oculopupillaren Storungen, einer scheinbar isolierten Blasenparese, 
beginnender Impotenz, eine beginnende Tabes, bei leichten Charakterande­
rungen aufgeregten oder mehr stuporosen Charakters, Andeutungen von 
Silbenstolpern, GroBenwahn, einem rasch vOriibergehenden paralytischen 
Insult das "Wetterleuchten" einer Paralyse andeuten, zwei Momente, die 
diagnostisch um so wichtiger sind, als entsprechende Therapie heute diese 
frischen Symptome noch zum definitiven Schwund bringen kann. 

Ais eine weitere, zur Differentialdiagnose zu verwendende Untersuchung 
ware die Biopsie, Excision und histologische Untersuchung zu nennen, die 
aber auch hier meist nicht fiir sich allein, sondern nur im Zusammenhalt mit 
dem Gesamtbefund fiir die Diagnose zu verwerten ist. Die Biopsie wird zunachst 
wohl meist angewendet, wenn die Unterscheidung zwischen malignem Tumor 
und Syphilis getroffen werden soIl und ist, wenn die Excision geniigend tief 
griff und das Mikroskop charakteristische Elemente einer Neubildung auf­
weist, ausschlaggebend; finden sich im Objekt banale Entziindungserschei­
nungen, dann pflegt doch die charakteristische Veranderung der Blut- und 
LymphgefaBe, die Beimischung von Plasmazellen zu den Lymphocyten fiir 
Syphilis charakteristisch zu sein, ebenso der doch nur im Primar- und friihen 
Sekundarstadium leichtere Nachweis von Syphilisspirochaten im Schnitte. Be­
steht einmal Granulationsgewebe, dann ist die Differenzierung gegeniiber 
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der Tuberkulose durchaus nicht leicht. Zunachst ist zu betonen, daB auch die 
Tuberkulose durchaus nicht immer den typischen Aufbau zeigt, einfach ent­
zundliche Veranderungen im fruhen Stadium, sowohl bei dem papulonekroti­
schen Tuberkulid, dem Erytheme indure Bazin, dem BOEcKschen Lupoid 
sich vorfinden, die erst spater tuberkuloiden Bau zeigen, daB aber andererseits 
auch bei Syphilis sich ein tuberkuloides, ja ein im Bau echt tuberkulOs erschei­
nendes Gewebe vorfinden kann, so daB die Unterscheidung auch fur den 
geubtesten Pathologen schwer wird, ja unmoglich sein kann. Endlich ist nicht 
zu vergessen, daB es an der Haut: Nase, an der Schleimhaut: weicher Gaumen, 
Bilder gibt, bei denen klinisch Tuberkulose und Syphilis schwer auseinander­
zuhalten sind, die biologischen Reaktionen sowohl fur Tuberkulose als fur Syphilis 
aIle gleichsinnig ausfallen, bei antiluetischer Therapie nur ein Teilerfolg, eine 
Besserung, aber keine Heilung zu erzielen ist, so daB es sich tatsachlich urn 
eine gleichzeitige ortliche Symbiose von Syphilis und Tuberkulose zu handeln 
scheint (JADASSOHN, MUCHA, ARNING, HERXHEIMER u. a.). DaB dem so sei, 
dafur scheint eben auch der erwahnte Umstand zu sprechen, daB unter anti­
luetischer Behandlung diese Erscheinungen nur gebessert, nicht geheilt werden, 
ein Umstand, der allerdings auch durch Insuffizienz der naturlichen Abwehr­
krafte des Organismus und nur ungenugende Anregung derselben durch die 
Behandlung gedeutet werden konnte. Das Tierexperiment, das in einem 
solchen FaIle beiden Moglichkeiten gerecht werden muBte, also sowohl in der 
Impfung eines Meerschweinchens intraperitoneal, als eines Kaninchens intra­
testikular bestehen muBte, wird wohl nur aus wissenschaftlichen Grunden 
herangezogen, hat wegen der relativ langen Dauer der Inkubation in beiden 
Fallen praktisch kaum eine Bedeutung. Auch die Tatsache, daB bei einer Zahl 
von Impftieren die Impfung "abnorm" verlauft und von diesen "Nuller"­
Tieren erst von verschiedenen Organen hergestellter Brei auf neue Tiere ver­
impft werden musse, urn die "stummen" von den "negativen" Impfungen zu 
sondern (MuLzER), erschwert diese Art der Diagnose wesentlich. GROEDEL 
und HUBERT empfehlen die interferometrische Blutuntersuchung fur die Fest­
stellung syphilitischer Organerkrankung und geben an, daB in Fallen von 
Syphilis mit negativer Seroreaktion das Blutserum dieser Patienten Sub­
strate von "luetischer Leber und Milz" mittels der Interferometermethode 
in erhohtem MaBe abbaut. Diese diagnostische Methode ebenso wie die Unter­
suchungen bezuglich der Syphilisdiagnose durch Nachweis der Gangbildungen 
in den Kernen der weiBen Blutzellen mittels der Ringgoldfarbung (vgl. ANTONI, 
MULzER, NATHAN, WICHMANN) bedurfen ebenso der Bestatigung und des 
weiteren Studiums als die Angabe SSOROKINB, daB bei frischen Initialaffekten 
im Blute konstant eine Monocytose ohne Verschiebung der Neutrophilen nach 
links auftrete. 

Endlich sei noch jenes diagnostische Hilfsmittel genannt, das als seinerzeit 
erstes in der Erkennung fraglicher syphilitischer Prozesse zur Anwendung 
kam, der Diagnose ex juvantibus, d. h. daB man in einem der Diagnose Syphilis 
verdachtigen FaIle sofort antiluetische Behandlung einleitete und aus deren 
Erfolg oder MiBerfolg die Wahrscheinlichkeitsdiagnose bestatigt oder ver­
worfen fand. Aber auch diese Methode ist nicht unbedingt verlaBlich, kann 
nur im Zusammenhalt mit klinischem Bild und anderen Untersuchungs­
methoden richtige Resultate geben. Zunachst ist, wenn die fraglichen Krank­
heitserscheinungen wahrend der Behandlung schwinden, stets die Frage zu 
erortern, ob dieser Schwund auch durch die Behandlung bedingt wurde, es sich 
nicht etwa urn Erscheinungen handelt, die spontan schwinden oder durch 
neben der Behandlung einhergehende Momente zum Schwunde gebracht 
wurden, bzw. es sich urn Krankheitserscheinungen handelt, die, ohne durch 
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Lues bedingt zu sein, doch auf die antiluetische Medikation ansprechen. So 
ist bekannt, daB auch der genuine polyartikulare Rheumatismus auf Jod­
darreichung gut reagiert, sich bessert. Cerebrasthenische Erscheinungen, die 
den Eindruck einer beginnenden Paralyse oder Lues cerebri erwecken konnten, 
bessern sich zuweilen auf Salvarsan, d. h. auf Arsen ganz wesentlich. Dann 
wissen wir, daB die verschiedenen Formen der Lues, je nach Sitz und Alter, 
auf differente Medikation verschieden reagieren. So sprechen im Fruhstadium 
der Lues die neuralgischen Schmerzen, die entzundlichen Prozesse am Periost, 
Gelenken, Sehnenscheiden auf J od oder Mirion gut an, die exan~hematischen 
und fruhen internen Prozesse, so vor allem die Nephrose und Nephritis, reagieren 
nicht auf Jod oder Mirion, wohl aber auf Quecksilber, Bismut, Salvarsan oder 
eine Kombination beider, wahrend die Spatformen - Tabes, Paralyse aus­
genommen - meist auf alle Antiluetika, sei es allein, sei es in Kombination 
gut ansprechen. 

"Die Syphilis ist der Affe unter den Krankheiten" pflegte mein alter Lehrer' 
v. SIGMUND zu sagen, und dieser Wahrspruch, vor mehr als 50 Jahren getan, 
ist heute noch ebenso richtig. Die Syphilis kann unter den verschiedensten 
Symptomen auftreten, daher ist es Pflicht des Arztes, in jedem nicht vollig 
klar und offen daliegenden Falle an Syphili8 zu denken. Zahlreiche diagnostische 
Irrtumer sind nicht dadurch bedingt, daB man die Syphilis nicht erkannt.. 
Rondern dadurch, daB man nicht an dieselbe gedacht hat. 



Die Prognose der erworbenen Syphilis. 
Von 

OSCAR ROSENTHAL-Berlin. 

Die Syphilis ist heilbar. So klar und eindeutig wie dieser Ausspruch lautet, 
so sehr bedarf er, wie die folgenden Ausfiihrungen ergeben werden, der Ein­
schrankung und der Erlauterung. 

Die erste Schwierigkeit liegt schon darin, welche Deutung man dem W orte 
Heilung zuteil werden laBt. 

Dieser Begriff hat seit den Zeiten von HUTCHINSON, der denjenigen Syphi­
litiker fUr geheilt ansah, der mit oder ohne Behandlung einen Anfall iiberstanden 
hatte und frei von auBeren Symptomen war - eine Ansicht, die sich sehr bald 
als irrig herausgestellt hatte -, besonders auch durch die neueren Untersuchungs­
methoden vielfache Wandlungen erfahren. 

1m Prinzip darf man unter Heilung nicht ein Verschwinden der lokalen, 
allgemeinen und nachweisbaren Merkmale, sondern nur eine absolute Befreiung 
aller Gewebe des gesamten Organismus von dem betreffenden Infektionstrager, 
also in dem vorliegenden Fane ein Absterben und Verschwinden aller Spirochaten 
in ihren bekannten und eventuell noch auffindbaren Formen, mithin eine absolute 
Sterilisierung des Korpers verstehen. 

DaB diese Forderung berechtigt ist, dariiber besteht kein ZweifeL 
Ebenso sicher ist aber auch die Tatsache, daB diese absolute Heilung im rein 

biologischen Sinne durchfiihrbar ist und in einer groBen Reihe von Fallen 
zustande kommt. Nur erhebt sich sOlort die praktische Frage, welches oder welche 
untriiglichen Erkennungsmittel sind imstande, diese absolute Heilung zu beweisen. 
Mit anderen Worten, unter welchen Umstanden darf der Arzt - und das ist 
der Schwerpunkt, urn den es sich handelt - seinem Kranken die eingetretene 
Heilung mit Sicherheit bestatigen und schriftlich bescheinigen. 

Die hierbei in Betracht kommenden Momente bediirfen einer eingehenden 
Besprechung. 

Zunachst soU aber in Kiirze der innig damit zusammenhangenden Frage 
naher getreten werden, ob eine Selbstheilung der Syphilis moglich ist. Wenn­
gleich NEISSER an einer solchen zweifelte, weil er sie bei Tieren nie beobachtet 
hatte, so ist sie theoretisch durchaus denkbar und wird auch praktisch von 
Syphilidologen vergangener Perioden und der heutigen Zeit unbedingt zu­
gegeben, was auch mit meiner Erfahrung iibereinstimmt. 

Wenn die Abwehrkrafte des betreffenden Organismus, d. h. die immuni­
sierenden Substanzen geniigend stark sind, um der Infektion Herr zu werden, 
so sind aIle Bedingungen fUr eine spontane Heilung erfiillt. 

Gar nicht selten ist auch das Vorkommnis, das jedem alteren Praktiker 
begegnet, daB er nach langen Jahren aus irgend einer Veranlassung friihere 
Kranke bei absolutem W ohlbefinden wiedersieht, die er nach friiheren und noch 
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mehr nach den heutigen Anschauungen als ungeniigend behandelt betrachten 
muB. Am relativ haufigsten beobachtete der Verfasser einen derartigen guten 
Verlauf, worauf auch schon KAPOSI hinwies, nach einer Inunktionskur, die im 
allgemeinen nur als ein nicht ausreichendes Unterstiitzungsmittel fiir die schon 
vorhandenen AbwehrkraIte gelten kann. Mithin kommt jede Heilung nach 
einer Kur - ganz friihzeitige Abortivkuren vielleicht ausgenommen - einer 
Selbstheilung ziemlich nahe. 

Ferner diirfte es der richtigen Beurteilung wegen notwendig sein, den Verlauf 
und den Charakter der Syphilis in kurzen Umrissen zu skizzieren. 

Die Syphilis ist eine ausgesprochen chronische Krankheit, die mit Ausnahme 
von gewissen periodischen Entwicklungen keinen typischen Verlauf nimmt. 
Zwischen den in unregelmaBigen Zwischenraumen auftretenden Erscheinungen 
liegen die sogenannten Latenzperioden, in denen objektive Symptome - iiber 
die Bewertung der Wassermannschen Reaktion wird spater eingehend gesprochen 
werden - nicht nachweisbar sind. Fiinf bis zehn bis dreiBig und noch mehr 
Jahre verbringt der Kranke in scheinbar vollstandiger Gesundheit. PETROW 
berichtet iiber einen Fall von 42 jahriger, GOLDSCHMIED von 52 jahriger und BOAS 
sagar von 62 jahriger Latenz. rch selbst habe einen Kranke~1 beobachtet, bei 
dem sich nach 43 Jahren, wahrend deren er nie aus meinen Augen kam und 
inzwischen mehrfach GroBvater geworden war, ein lokales Rezidiv einstellte. 
Nach einer abgeheilten Sycosis parasitaria trat ein unzweifelhaftes tubero­
serpiginoses Syphilid der Unterlippe auf. 

Nach einem mehr oder minder groBen Zwischenraum zeigen sich also plOtz­
lich ohne· irgendwelche Vorboten mehr oder minder schwere Storungen, deren 
Bedeutung von der Wichtigkeit und der Wiederherstellbarkeit des oder der 
befallenen Organe, von der Behandlung, der Konstitution und nicht zuletzt 
von den personlichen Eigenschaften des betreffenden Kranken abhangt. 

Diese verschiedenen Faktoren werden spater eingehender gewiirdigt werden. 
Hierzu tritt noch das nicht zu unterschatzende Moment, daB bei der auBer­

ordentlich langen Dauer der Krankheit nur mit seltenen Ausnahmen ein Kranker 
durchwegs unter Aufsicht und in Behandlung eines und desselben Arztes bleibt. 

Das sind auBer der Chronizitat des Leidens die natiirlichen Folgen der 
Freizugigkeit und der fluktuierenden Verhaltnisse der GroBstadte, in denen 
doch die Hauptherde der Syphilis zu suchen sind. SchlieBlich, und das ist von 
ganz besonderer Bedeutung, ist bisher kein Merkmal bekannt, das flir den 
weiteren Verlauf des Leidens im gegebenen FaIle als sicherer Fingerzeig ver­
wertet werden kann. 

Deshalb sind gerade die sogenannten benignen FaIle diejenigen, die fur die 
Zukunft am gefahrlichsten sind. Der anscheinend gunstige Verlauf in den ersten 
Jahren versetzt Patienten und Arzt in den falschen Glauben einer relativ schnellen 
Heilung. GewiB gibt es ohne jeden Zweifel eine gutartige Syphilis, aber wir 
haben kein Mittel, um sie zu erkennen. Deshalb besteht auch im allgemeinen 
die groBe Gefahr in der nicht ausgiebigen, nicht iiber Jahre hinaus ausgedehnten 
Behandlung. Hier ist Optimismus nicht angebracht. Lieber eine oder mehrere 
Kurenzu viel als eine zu wenig. Die ungenugend Behandelten liefern bei weitem 
den grof3ten Prozentsatz derjenigen Patienten, bei denen spater mehr oder 
minder schwere Erkrankungen des Zentralnervensystems, der Sinnes- und 
visceralen Organe und des Knochengeriistes auftreten. 

Kurzum, der chronische, wechselvolle und heimtilckische Verlauf - auch die 
sog. Syphil1:s d'emblee ist hierfur ein Beweis - die anscheinend freien Zwischen­
raume von mitunter unheimlicher Lange, die zahlreichen und sich widersprechen­
den Ausnahmen und die Unzuliinglichkeit in der Beobachtung machen es unend­
lich schwer, eine GesetzmaBigkeit zu finden und festzulegen. Und schon diese 
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Tatsachen geniigen, um zu zeigen, mit welchen Hindernissen die Aufstellung 
einer Progno.se im gegebenen FaIle zu kampfen hat. 

Wenn wir jetzt auf die einzelnen Stadien der Syphilis naher eingehen, so 
ist zuvorderst hervorzuheben, daB der Primara//ekt an sich und auch die langere 
oder kiirzere Dauer der ersten Inkubation.szeit, entgegen friiherer Annahme, 
keinerlei RiickschluB auf den weiteren Verlauf der Gesamtsyphilis gestatten, 
mithin an sich prognostisch belanglos sind. Hochstens beobachtet man mit­
unter bei oberflachlichen, erosiven Primara,ffekten in der Ernptionsperiode 
geringfUgige Exantheme, ebenso wie bei ausgedehnten, zum Zerfall oder zur 
Gangran neigenden Schankern ein papulo-pustulOser Ausschlag mit Neigung 
zur Ulceration folgt; aber regelmaBig ist das keinesfalls und, wie gesagt, fiir die 
V orhersage von keinem abwagbaren VorteiI. 

Man hat auch behauptet, daB der extragenitale SchanJrer fiir das betreffende 
Individuum verhangnisvoller sei und einen schwereren VerIauf erwarten lasse. 
Diese Meinung, die schon theoretisch keine Stiitze findet, ist durch die klinische 
Beobachtung widerlegt. 

Auch solI der Schanker an irgend einem Teil des Kopfes, "le chancre cepha­
lique", haufiger zu Erkrankungen des Zentralorgans Veranlassung geben, weil, 
wie man annahm, in diesen Fallen die Spirochaten auf dem Wege der Lymph­
bahnen leichter zu den Meningen gelangen konnen. Diese Moglichkeit 1st nur 
zuzugeben, wenn der primare Schanker seinen Sitz im Naseninnern, auf den 
TonsiIlen oder an der hinteren Rachenwand hat, wahrend bei der Lokalisation 
an der Zunge, den Lippen und dem Kinn das Virus zu den abwarts liegenden 
Lymphdriisen seinen Weg nimmt (FINGER). 

1st die Diagnose des Primaraffektes durch Auffindung von Spirochiiten 
sichergestellt und die Infektion des Blutes noch nicht nachweisbar, so sichert 
die jetzt allgemein iibliche kombinierte Abortivbehandlung einen relativ hohen 
Prozentsatz der Heilung, d. h. eine .sehr giln.stige Progno.se. 90-100%, wie 
v. WASSERMANN, FRITZ LESSER, MUTSCHLER u. a. behaupten, treffen aber 
sicher nicht zu. Hier eine genauere Zahl anzugeben, ist wegen der Kiirze der 
bisherigen Beobachtungszeit noch unmoglich. Jedenfalls wiirde das Resultat 
aber unbedingt ein besseres sein als es in Wirklichkeit ist, wenn sich nicht maB­
gebende Autoren, ihrer friiheren Erfahrungen iiber die langen, hinterhaltigen 
Latenzperioden uneingedenk, mit zwei bis hochstens drei Kuren begniigen 
wiirden. So behauptet z. B. LANGE, daB ihm eine Reihe von Fallen zur Verfiigung 
stehen, bei denen nach langerer Zeit ein positiver Liquorbefund den Beweis 
lieferte, daB die Abortivkuren miBlungen waren. 

Sehr giinstig lauten die neueren Statistiken von E. HOFFMANN. Aus dem 
allerdings noch nicht geniigend groBen Material von 455 Fallen ergibt sich, 
daB bei seiner maximalen Friihbehandlung mit 1-3 und mehr Kuren nach 
einer Reihe von Jahren weniger als 10% liquorkrank befunden wurden, daB 
aber bei ungeniigender Behandlung die Liquorerkrankung bis zu 80% ansteigen 
kann. 

Die intensive Friihbehandlung - und hier verdient das Salvarsan wegen 
seiner schnellen Einwirkung auf die oberflachlichen, spirochatenhaltigen Er­
scheinungen an erster Stelle genannt zu werden - ist auch .sozial fUr die Syphilis 
als Vollisseuche von hoher prognostischer Bedeutung, da sie die Infektio.sitat 
des einzelnen Falles herabsetzt. 

Naturlich ist der Erfolg um so wahrscheinlicher, je fruher mit der Behandlung 
begonnen wird. Nicht selten wird aber der giinstigste Moment versaumt, beson­
ders bei extragenitalen, atypischen, unbedeutenden und gemischten Schankern. 

Allerdings hat es auch nicht an Gegnern der Abortivbehandlung gefehlt. 

25* 
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Die Argumente, die sie anfiihren, beruhen darauf, daB eine energische Fruh­
behandlung Haut und Schleimhaut verhindert, ihre natiirlichen immunisierenden 
Eigenschaften zu entfalten, indem die von E. HOFFMANN als Esophylaxie bezeich­
nete Schutzfunktion der Haut verloren geht. Infolgedessen sollen mehr viscerale 
Erkrankungen zur Beobachtung kommen, eine bisher nicht bewiesene Behaup­
tung, die an spaterer Stelle eingehender besprochen wird. LANGE drUckt sich 
so aus, daB durch die Behandlung das Maximalstadium iibersprungen wird 
und die Infektion aus dem Initial- sofort in das Residualstadium iibergeht. 
Diese Uberlegungen verdienen jedenfalls Beachtung, denn man muB zugeben, 
daB die sekundiiren und die schweren tertiiiren Formen a.bgenommen haben. 
FINGER zieht hieraus den SchluB, daB man zur Vermehrung der Abwehrkrafte 
die spezifische Behandlung mit nicht spezifischen, fiebererregenden Reiz­
mitteln verbinden solIe. 

Jedenfalls geben die vorhergehenden Erwagungen und Tatsachen einen 
vollen Grund, um die Prognose bei der Abortivbehandlung vorsichtig zu stellen 
und nicht zu vergessen, daB man zwar aus praktischen Grunden die klinische 
Einteilung in eine erste und in eine zweite Inkubationsperiode anerkennen muB, 
daB aber die Aligemeininfektion, ohne daB der experimentelle Nachweis gelingt, 
schon fruhzeitig erfolgt. 

Die klinischen Symptome der sekundiiren Periode, so intensiv und aus­
gebreitet sie auch sein mogen, ob sie gar nicht oder haufiger rezidivieren, diirfen 
nicht fiir die Prognose, sondern nur fiir die Therapie als Fingerzeig dienen. 

Von den Exanthemen galten einige Morphen, wie z. B. die varicelleniihn­
lichen und die lichenoiden Syphilide als besonders schwer und ungiinstig, vor 
allem die letzteren, da sie, natiirlich neben den anderen Formen, mituntel' bei 
Tuberkulosen vorkommen. Therapeutisch sind sie zwar im allgemeinen schwerer 
zu beeinflussen, aber deshalb sind sie noch kein Zeichen eines spater ungiinstigeren 
Verlaufes und damit keine Veranlassung zu einer schlechteren Vorhersage. 

Auch die geringe Ausbildung resp. das Fehlen geschwollener Drusen in der 
ersten resp. der sekundaren Periode wurde vielfach als ein Signum mali ominis 
(EDM. LESSER) gedeutet. Man sieht z. B. mitunter bei anamischen und mangel­
haft genahrten Individuen sehr verbreitete Erscheinungen an der Haut una der 
Schleimhaut und dabei eine sehr geringfiigige Anschwellung der Drusen. Von 
der Erwagung geleitet, daB der natiirliche Schutzwall mangelhaft funktioniere 
resp. vollstandig versage, glaubte man zu dieser schlechteren Auffassung der 
Gesamtlage berechtigt zu sein. Und doch, besonders therapeutisch richtig 
geleitet, nehmen derartige Falle meist einen absolut normalen, giinstigen Verlauf. 

Viel eher ist eine wirkliche, stark entwickelte Panadenitis, nicht nur der 
zumeist zunachst gelegenen, inguinalen und der gewohnIich anschwellenden, 
wie z. B. der cervicalen, brachialen und occipitalen, sondern auch der viel seltener 
in die Erscheinung tretenden Drusen, z. B. der axillaren und subpectoralen von 
Bedeutung fiir die V orhersage. In derartigen Fallen sollte man annehmen, 
daB die Filter des Organismus besonders gut funktionieren. Diese starke Reak­
tion muB unbedingt als ein Zeichen besonders schwerer Infektion betrachtet 
werden. Die Drusen verschwinden zum Teil nie wieder oder nur nach recht 
langer Zeit der Behandlung. Ihre Trager bediirfen daher sorgsamster Uber­
wachung, sonst ist die Prognose mehr als zweifelhaft. 

Auf die funktionellen Herzstarungen in der Sekundarperiode, worauf schon 
vor viEllen Jahren RENVERS und O. ROSENTHAL hingewiesen haben, wurden 
und wil'd viel zu wenig geachtet. In neuel'el' Zeit l'egten DELBANCO und v. KAPF 
an, die El'krankungen des Herzens in diesem Stadium schon friihzeitig, bevor 
eigentliche Beschwerden vorhanden sind, mit Hilfe des Elektrokardiogramms 
aufzufinden. Dagegen wurde auf die meningea1en Reizerscheinungen in diesem 
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fr:iihen Stadium von vielen Autoren die Aufmerksamkeit hingelenkt (FOURNIER, 
LANG, FINGER u. a.). Aber nur 8ehr 8elten konnte in diesen Fallen spater Lues 
cerebri oder Metalues beobachtet werden. 

Kurzum kein klini8che8 Symptom in der triihen Periode der Syphilis gestattet 
einen sicheren RuckBchlufJ auf einen spateren 8chweren Verlauf. 

Uber den Wert der 8erokJgi8chen Methoden wird spater im Zusammenhang 
berichtet werden. 

Was die Ursachen der kurzeren oder liingeren Latenzperioden anbetrifft, so 
sind hierfiir die verschiedensten Erklarungen versucht worden. Theoretisch 
sind die Bedingungen leicht aufzustellen: eine gelegentliche Verminderung 
der allgemeinen oder ortlichen Abwehrkrafte, hierdurch Vermehrung der Spiro­
chaten oder ihrer Toxizitat und damit ein Wiederauftreten eines sichtbaren 
Krankheitsprozesses. Jedenfalls steht es fest, daB die Spirochiiten, von denen 
man biologische Involutionsformen, wie sie bei den Malariaplasmodien vor­
kommen, bisher nicht kennt, jahrelang mit Beeintrachtigung ihrer V irulenz 
im Korper schlummern konnen. Ein positiver Beweis ist dadurch gegeben, 
daB es gelang, sie noch in alten Narben aufzufinden. Als sichere Abwehrkrafte 
dieser Periode ist bisher nur die Fibro8i8, die Bindegewebsbildung, nachgewiesen, 
die die Spirochaten isoliert und dadurch unschadlich macht. 

Vielleicht geht auch eine Einhullung der Spirochaten in lipoide Substanzen 
im Sinne von BERGEL vor sich. Jedenfalls spricht die klinische Beobachtung 
dafiir, daB mit den Jahren eine allmahliche Ab8chwachung der In/ektio8itat 
vor sich geht. 

Welches sind aber die Momente, die dieses Latenzstadiumm unterbrechen und 
so aus der 8tummen, 8chlummernden, inaktiven wieder eine aktive Syphilis machen ~ 

Die hierfiir angegebenen vielfachen Erklarungen sollen kurz aufgefiihrt 
werden. 

An erster Stelle sind leichte und schwerere Traumen und Reizungen der 
verschiedensten Art zu nennen, von denen die letzteren im Grunde genommen 
nichts anderes als leichte Verletzungen sind. Das Kapitel "Reizung und Syphili8" 
hatte bereits im vorigen Jahrhundert eine so allgemeine Anerkennung gefunden 
(H. ZEISSL, KApOSI), daB TARNOWSKY daraufhin eine mit RICoRDscher .!tz­
paste ausgefiihrte "Cauterisatio provocatoria" zu diagnostischer und pro­
gnostischer Bedeutung erheben wollte - eine Ansicht, die sich sehr bald als 
irrig herausstellte. 

Seltsamerweise wurde diese, wie eben erwahnt, auf klinischen Tatsachen 
festgelegte Beobachtung in den letzten Jahren wieder mehrfach bezweifelt, 
vor allem von THIBIERGE in seiner gerichtlich-medizinischen Stu die iiber Lues 
und Provokation, so daB von verschiedenen Autoren neuere den Einwurf wider­
legende Vorkommnisse veroffentlicht wurden (MILIAN und PERIN, CLEMENT­
SIMON, DITTRICH u. a.). Auch HELLER ist der Ansicht, daB die Erfahrungen 
des Weltkrieges iiber die Frage "Syphilis und Trauma" ziemlich negativ sind. 
Diese Meinung diirfte keine reichliche Unterstiitzung finden. Habe ich doch 
unter anderem einen Fall von Paralyse nach einer Verschiittung und einen 
Fall von schwerer Gehirnlues nach Schiitzengrabentatigkeit beobachtet. Kurzum 
die Erfahrung lehrt, daB chemische, physikalische, mechanische und bakterielle 
Einwirkungen der mannigfaltigsten Art bei dem Auftreten von syphilitischen 
Symptomen der verschiedensten Systeme und bei dem Wiederauftreten an 
denselben Stellen, den Locis minoris resistentiae, als Gelegenheitsursachen 
eine entscheidende Rolle spielen konnen. 

Man kann sogar bei der stummen Syphilis der Frauen die Graviditat in 
gewissem Sinne als Trauma betrachten, das die schlummernde oder die unbe­
kannte Syphilis an das Tageslicht bringt. Theoretisch laBt sich vermuten, 
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daB die durch die Traumen hervorgerufenen GefaBstorungen Veranlassung 
geben, die Immunitat der betroffenen Gewebe herabzusetzen und die Virlllenz 
resp. die Aktivitat ruhender Spirochaten zu steigern. 

In zweiter Reihe sind die Herzgifte, der Alkohol und das N icotin Zll erwahnen. 
Beide wirken sowohl auf das sekundare Stadium (schwere Haut- und Schleim­
haut-Erkrankungen und lokale Reizungen, wodurch das kontagiose Stadium 
verlangert wird) , als auch auf den spateren Verlauf (Leukoplakie und viscerale 
Lokalisationen, vor aHem im GefaBsystem und in der Leber) deletar ein und 
verschlechtern die Prognose. 

Zu bemerken ist aber, daB der Gebrauch des Alkohols den jeweiligen indi­
viduellen Verhaltnissen angepaBt werden muB. Denn man sieht nicht, daB 
die absotute Abstinenz einen giinstigen Verlauf der Syphilis verbiirgt. 

In der Mehrzahl der FaHe sind aber die allgemeinen oder lokalen Momente, 
die zur Unterbrechung des Latenzstadiums Veranlassung geben, nicht bekannt, 
so daB man nur konstitutionelle, individuelle Eigenschaften, iiber die man nichts 
Naheres weiB und die man auch groBent,eils nicht ausfindig machen kann, 
voraussetzen muB. 

Um die Verschiedenartigkeit des Verlaufes zu erklaren, ist man zu der Annahme 
gelangt, daB die einzelnen Spirochtitenstamme verschiedene Eigenschaften und 
eine verschiedene Toxizitat besitzen. So ist DIDAY der erste gewesen, der auf 
eine Syphilis a virus nerveux hingewiesen hat. Diese Hypothese, der ERn und 
N ONNE zustimmten und die LEVADITI und MARIE durch Tierversuche zu beweisen 
suchten, hat viele Anhanger. Klinisch wurde sie hauptsachlich durch die haufiger 
vorkommende konjugale Tabes und Paralyse gestiitzt. Ferner soIl dieses Virus 
seine hohere Affinitat zum N ervensystem schon in der Friihperiode dadurch 
zu erkennen geben, daB diejenigen Kranken, die spater von Metalues befallen 
werden, nur geringfugige oder selten rezidivierende Hauterscheinungen zeigen, 
wodurch die Beobachtung der alten Schule von der Wechselwirkung zwischen 
Haut und inneren Organen eine Bestatigung finden wiirde. Hiergegen sind 
folgende Tatsachen anzufiihren. 

Die klinische Konfrontation beweist auf das deutlichste, daB ein bestimmter 
Krankheitstyp (z. B. Syphilis maligna) sehr selten bei einem anderen Menschen 
die gleiche klinische Form erzeugt. 

Den Beobachtungen von familarer Tabes stehen mindestens ebenso zahl­
reiche gegeniiber, die das Gegenteil beweisen. NONNE beobachtete sehr selten 
eine gleichartige Erkrankung beider Ehegatten. 

Nicht nur bestimmte, sondern alle Spirochatenstamme sind wohl im gegebenen 
FaIle neurotrop. Hierfiir spricht der wechselvoHe Verlauf der Syphilis bei den 
verschiedenen Individuen. 

Auch deuten die Liquorveranderungen in der Friihperiode, besonders wenn 
nebenbei lokale klinische Symptome bestehen, auf die Wahrscheinlichkeit hin, 
daB die Meningen, die doch bei jeder Erkrankung des cerobrospinalen Systems 
in Mitleidenschaft gezogen werden, ergriffen sind. 

Die Wechselwirkung von Haut und Nervensystem, worauf spater noch 
zuriickzukommen sein wird, ist bei Syphilis nicht erwiesen. 

SchlieBlich werden bei ausgedehnter Neurosyphilis nicht nur in einem 
friiheren Stadium, sondern auch gleichzeitig Erkrankungen anderer Organe 
oder Systeme beobachtet. 

Mithin ist .die Annahme der Stammesvarietaten noch nicht bewiesen, wahr­
scheinlich aber hinfallig. Nur die Konstitution und die individuellen Bedingungen 
der Anpassung resp. der Resistenz bestimmen, abgesehen von dem wichtigen 
Faktor der Therapie, den Verlauf der Krankheit. 
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In neuester Zeit hat Wrnz darauf hingewiesen, daB die "Lues nervosa" 
nicht einem Virus nerveux, sondern der Zivilisation zuzuschreiben ist, die ein 
Organ - die Raut - vernachlassigt (Kleidung und Lebensweise) und in der 
Ausubung seiner esophylaktischen Funktionen hindert. -

Die tertiiire Periode (Spiitsyphili8) , die von der sekundaren zeitlich nicht 
immer zu trennen ist, umfaBt mit wenigen Ausnahmen die Falle von schwerer 
und stummer Syphilis, sowie fast alle Erkrankungen der visceralen Organe und 
des Nervensystems. 

1m allgemeinen gelangt die Mehrzahl der tertiaren Prozesse vom dritten 
Jahre an nach erfolgter Ansteckung, groBtenteils spater, mitunter aber erst 
nach vielen Dezennien zur Beobachtung. Die Prognose im einzelnen Fall ist 
im allgemeinen urn so ungunstiger, je schneller sich die tertiaren Erscheinungen 
an das sekundare Stadium anschlieBen, je groBer die Neigung zu fortschreitendem 
Zerfall und je wichtiger fur den Korper das Organ ist, das ergriffen wurde. 

Klar und eindeutig fur die Vorhersage liegen die Falle von galoppierender, 
unver80hnlicher Syphilis (Syphili8 implacable), bei denen aIle Behandlungs­
methoden versagen und innerhalb weniger W ochen fortschreitende nervose 
und viscerale Erscheinungen bei unbeeinfluBbaren positiven Blutserum- und 
Liquorreaktionen einen traurigen Ausgang herbeifuhren. Diese FaIle sind 
glucklicherweise unendlich selten. Die Ursache scheint, wie bei der gleich zu 
besprechenden bosartigen Form der Syphilis, nicht in einem besonders gearteten 
Virus, 'sondern vor allem in der Konstitution des betreffenden Individuums 
zu liegen. 

Unter b08artiger, maiigner Syphilis versteht man solche FaIle, bei denen 
unter haufigen Ruckfallen schon friihzeitig tertiiire Symptome auftreteh, ferner 
solche, bei denen auf der Raut oder Schleimhaut oder im Knochensystem fort­
schreitende, rasch zum Zerfall neigende Ef£lorescenzen vorhanden sind, weiterhin 
solche, die auf die verabreichten, mitunter schlecht vertragenen Medikamente 
wenig reagieren (therapieresistente Syphilis) und schlieBlich solche, bei denen 
bei progressiver ~yphilitischer Kachexie ein lebenswichtiges Organ, wie das 
Nervensystem, friihzeitig befallen oder wie z. B. ein Rirnnerv dauernd zerstort 
wird. 

Die durch die Lokalisation bedingten schweren Formen werden als Syphili8 
gravi8 bezeichnet. 

Wie schon gesagt, ist eine be80ndere Art de8 Krankheitserreger8 als Ur8ache 
nicht anzunehmen, da die Gegenuberstellung von Kranken- klar erwiesen hat, 
daB die maligne Syphilis nicht von einer gleichartigen InfektionsqueIle zu 
stammen braucht und umgekehrt die von einer bosartigen Syphilis erzeugte 
Infektion normal verlauft. 

Auch sind in der Mehrzahl der FaIle akute oder chroni8che Allgemeinerkran­
kungen, wie Tuberkulose, Diabetes und Malaria oder Alkoholismus, Alter, 
Unterernahrung, schlechte hygienische Verhaltnisse und ahnliche Momente 
atiologisch nicht heranzuziehen, da auch ganz kraftige Individuen, bei denen 
keinerlei Diathesen bestehen, von Syphilis maligna befallen werden. Die Ursache 
liegt meist in einer individuellen Di8po8ition, mit anderen Worten, sie ist groBten­
teils unbekannt. Aber prognostisch sind diese malignen Formen, die in den letzten 
Jahren seltener geworden sind, in der uberwiegenden Mehrzahl der Falle ebenso 
wie aIle sog. tertiaren Symptome nicht von vornherein ungunBtig zu beurleilen, 
da sie bei rechtzeitiger richtiger Behandlung einen giinstigen Verlauf nehmen 
konnen. 

Wirklich b08artig sind nur diejenigen schweren FaIle, die einer Behandlung 
nicht mehr zugiinglich sind oder bei denen dauernde Funktionsstorungen zuriick­
bleiben. 



392 O. ROSENTHAL: Die Prognose der erworbenen Syphilis. 

Die latente Syphilis ist bereits vorher gewiirdigt worden. 
Es warde den Rahmen dieser Zeilen bei weitem iiberschreiten, jede einzelne 

tertiare Erkrankung des Gesamtorganismus prognostisch zu besprechen, beson­
ders da daIiiber in den betreffenden Kapiteln berichtet wird, nur die haufigsten 
Mfektionen der wichtigsten Organe bediirfen einer besonderen, wenn auch nur 
kursorischen Erwahnung. 

Vor allem ist die Tatsache festzulegen, daB sich im Laufe der beiden letzten 
J ahrzehnte in immer steigendem MaBe das klinische Bild des tertiaren Stadiums 
vollstandig gewandelt hat. 

Die fIiiher so haufig gesehenen gummosen und ulcerosen Prozesse auf der 
Haut und an den Knochen haben bedeutend abgnommen und sind nur noch 
in den Krankenzentren, den Krankenhausern, haufiger anzutreffen. Dagegen 
ist den Erkrankungen des cardio-vascularen Systems, besonders der Aorta 
(Mesaortitis ascendens) auf luetischer Grundlage und den Erkrankungen des 
Nervensystems, besonders der Tabes und Paralyse, eine allseitige groBere Auf­
merksamkeit zu Teil geworden. Die Ursache liegt darin, daB nach der Ansicht 
einer Anzahl von Autoren die Erkrankungen des GefaBsystems, die beim mann­
lichen Geschlecht ungefahr doppelt so haufig wie bei den Frauen vorkommen, 
sowohl nach klinischen als auch nach Sektionsergebnissen eine betrachtliche 
Zunahme zeigen sollen (HUBERT, WITTGENSTEIN und BRODNITZ, BRUHNS, 
LINDLAU, JUNGMANN, STADLER, PORT, SCHRUMPF u. a.). 

Bei den klinischen Untersuchungen schwankt die Zahl der Erkrankungen 
zwischen 50-70%. E. FRANKEL (Hamburg), gestiitzt auf die Protokolle seiner 
Autopsien, hat schon im Jahre 1911 auf eine Vermehrung der Aortitiden hin­
gewiesen und diese Beobachtung durch spater aus seinem Institute erfolgte 
Veroffentlichungen noch weiter gestiitzt (GURICH). 1m ganzett liegen die Resul­
tate von ungefahr 70 000 Sektionen aus den verschiedensten deutschen Stadten 
vor, deren Ergebnisse darin gipfeln, daB tiber 80% der gestorbenen Syphilitiker 
an Erkrankungen des GefaBsystems, insbesondere der Aorta, zugrunde gehen 
(GuRICH, J UNGMANN und HALL, LANGER, GOLDSCHMIED u. a.). Von geringfiigigen 
Narben angefangen, die an harmlosen Stellen ihren Sitz haben und solchen 
an den Abgangsstellen der Coronararterien bis zu Insuffizienzen und Aneu­
rysmen mit ihren Folgezustanden und den verschiedensten Komplikationen 
wurden von den einzelnen Autoren Befunde auf dem Sektionstisch erhoben. 

Nach Berechnungen von J. HELLER erkrankt etwa jeder sechste Syphilitiker, 
und jeder zwoljte geht direkt oder indirekt an Aortitis zugrunde. 

Dem gegeniib~r stehen anderweitige Beobachtungen, dumh welche eine 
Zunahme nicht nur geleugnet, sondern sogar eine Verminderung dieser System­
erkrankung festgestellt wird (BAUER, KREHL u. a.). So hat auch HEUCK auf 
Grund des Sektionsmaterials im Krankenhause von Miinchen-Schwabing einen 
Riickgang der Aortitis nachgewiesen. Jedenfalls ist der Zeitpunkt noch nicht 
gekommen, um ein entscheidendes Urteil tiber diese Frage abzugeben, wobei 
nicht auGer acht gelassen werden darf, daB eine Anzahl einschlagiger FaIle 
gar keine oder eine ungeniigende Behandlung durchgemacht haben. 

Auch eine Zunahme der Aortitis als Begleiterscheinung der Tabes und der 
Paralyse - tiber diese Mfektionen wird spater besonders gesprochen werden -
wurde von Psychiatern und inneren Klinikern behauptet (COENEN, FRISCH, 
LOWENBERG, GOLDSCHEIDER, COPOLLA, WEYGANDT, DENEKE u. a. \. Bei der 
Haufung der Beobachtungen aber, die zeitlich mit der SalvarFana~a in Ver· 
bindung gebracht wurden, lag es nattirlich nahe, daB die derzeitige antisyphi­
litische Behandlung mit Bevorzug~tng des Salvarsans als Ursache fiir die Ver 
anderung des Luescharakters und als Schuld fUr die Abwanderung von der 
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Haut auf das GefaB- und Nervensystem herangezogen wurde (GtTRICH, OST­
MANN, GRAF u. a.). 

Auch sollte sich der Zwischenraum zwischen Ansteckung und dem ersten 
Auftreten der Aortaerkrankung gegen fmher in auffallender Weise vermindert 
haben (H. SCHLESINGER u. a.). Diese Behauptungen sind bisher unbewiesen. 
Was besonders das Salvarsan anbetriift, so ist zuvorderst anzufiihren, daB, 
wie bereits gesagt, schon im Jahre 1911, also bevor von irgend einer spateren 
Einwirkung dieses Medikamentes gesprochen werden konnte, E. FRANKEL 
eine Vermehrung der Aortitiden beobachtet hatte. 

Hierzu kommt, daB von seiten der Kliniker diesen Erkrankungen, die infolge 
der neueren diagnostischen Hilfsmittel (Blutserum- und Liquoruntersuchungen, 
Rantgenaufnahme, Elektrokardiogramm) schneller und sicherer erkannt werden, 
eine graBere Aufmerksamkeit zuteil wird. Ferner ist durch sehr zahlreiche 
Beobachtungen in der Literatur festgelegt, welche Erfolge gerade die moderne 
Therapie bei den Herz- und GefaBaffektionen erzielt. 

Auch diirfen nicht die Schadigungen psychischer und vor allem physischer 
Art auBer acht gelassen werden, denen die jetzige Generation in den ver­
gangenen zwanzig Jahren ausgesetzt war. Jedenfalls herrscht aber in ganz 
iiberwiegendem MaBe die Ansicht vor, der fast alJe deutschen Universitiits­
lehrer des Faches und mit ihnen eine Anzahl anerkannter aus1iindischer und 
deutscher Dermatologen, sowie die Union internationale contre le peril venerien 
in diesem Jahre Ausdruck verliehen haben, daB die energische kombinierte 
Behandlung, d. h. Salvarsan, Quecksilber oder Wismut am sichersten die 
Ausbreitung der Syphilis eindammt und vor den spateren, schweren Folgen 
den besten Schutz gewahrt. Aber ein ganz theoretischer Gedanke mage 
hier vielleicht doch am Platze sein. Er stiitzt sich aLlf folgende Tatsachen. 
Die in den ersten Jahren nach der Entdeckung des Salvarsans relativ 
haufigen Neurorezidive, die auf seine unzureichende Zufuhr zumckgefiihrt 
wurden, sind in der ganzen Welt sehr viel seltener geworclen und werden 
an vielen Orten iiberhaupt nicht mehr beobachtet - seit Einfiihrung der 
Kombinationstherapie, eine schon mehrfach ausgesprochene Ansicht, die 
Verfasser teilt. 

Ferner die absolute, reine Salvarsantherapie, die nicht nur in der Friihperiode, 
sondern in allen Stadien der Syphilis angewendet wurde, ist bis auf ganz ver­
schwindende Ausnahmen allerorts aufgegeben. Nun sind doch Arsenik und 
Syphilis Gefaf3gifte, die, wie die Pachymeningitis haemorrhagica gelehrt hat, 
gemeinsam deletar wirken kannen. Ware es daher nicht denkbar, daB, wenn 
wirklich eine vOrUbergehende Zunahme der Aortitiden festgestellt werden sollte, 
sie zum TeiI mit der ersten, jetzt verlassenen Periode der reinen Salvarsanbehand­
lung in Zusammenhang steht. - Eine Annahme, die dem Verfasser der Er­
wabnung wert erscheint. 

Die Prognose der Aortitis hangt mit der rechtzeitig gestellten Diagnose zu­
sammen, womber bei Gelegenheit des Abschnittes iiber die klinische Unter­
suchilllg eingehender zu sprechen sein wird. 

Die unbedeutenden, bei Sektionen gefundenen Narben geben jedenfalls 
den untrnglichen Beweis der Heilbarkeit. Mithin ist die Prognose der An/angs­
stadien der Aortitis (Infi.ltration und Granulation) eine absolut gilnstige. 

Aber auch die spateren Stadien - ein nicht unbetrachtlicher Teil derartig 
Kranker iiberschreitet das sechzigste Lebensjahr - sind durch eine individuali­
sierende intermittierende Therapie, wie sie heute im allgemeinen ange.vendet 
wird, der Heilung resp. der Besserung £ahig, die allerdings infolge ha~iger 
Kombination mit Arteriosklerose und vor aHem infolge frnhzeitigen Uber­
greifens auf die Coronararterien bedeutend beeintrachtigt werden. Das 
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Aneurysma ist im allgemeinen unmittelbar prognostisch weniger ungiinstig 
zu bewerten als die Aorteninsuffizienz. 

Also von del' Lokalisation, dem Stadium des Prozesses sowie von den schon 
vorhandenen odeI' zuriickbleibenden FunktionsstOrungen ist, abgesehen von 
del' Behandlung und den hygienischen Verhliltnissen, die weitere Zukunft des 
betreffenden Kranken abhangig. Man dad abel' auch nicht auBer acht lassen, 
daB derartige, in ihrem GefaBsystem mehr odeI' mindel' geschadigte Menschen 
vielleichter anderen Erkrankungen odeI' toxischen und psychischen Einwirkungen 
erliegen, die von anderen gefaBgesunden Individuen ertragen und iiberwunden 
werden. 

Ebenso wie die Aortitis nimmt auch die gewohnlich im spateren, tertiaren 
Stadium auftl'etende isolierte BlutgefaBerkrankung, die an sich doch fiir die 
Syphilis charakteristisch ist, besonders die durch Verdickungen und Schmerz­
haftigkeit kenntliche Phlebitis und die Thrombo-phlebitis nodularis bei friih­
zeitiger Diagnose einen giinstigen Verlauf. 

Wie schon erwahnt, haben die tertiaren, gummosen und ulcero-serpiginosen 
Prozesse der Haut und des Knochensystems betrachtlich abgenommen. Aber 
selbst spatere, nach einer Reihe von Jahren auftretende und infolge untel'­
lassener Behandlung mitunter sehr ausgedehnte Ulcerationen beein£lussen den 
iibrigen Organismus in kaum wahrnehmbarer Weise und schwinden oft bei ein­
fachster spezifischer Therapie. -

In ahnlicher Weise geben auch schwerere Knochenerkrankungen, sei es, daB 
sie vom Periost, was haufiger del' Fall ist, odeI' vom Mark ihren Ausgang nehmen, 
keine Veranlassung zu ungunstiger Prognose. Von der /ruhzeitigen, richtigen 
Diagnose und der entsprechenden individueZZen Behandlung hangt auch hier del' 
giinstige Verlauf abo -

Das gleiche gilt ebenfalls von den spezifischen Erkrankungen del' Bauch­
eingeweide (Leber, Nieren, Magen, Bauchspeicheldriise). 

Auch die syphilitischen Spaterkrankungen del' Leber kommen jetzt viel 
seltener zur Beobachtung als in friiherer Zeit. 

Der Icterus sypkiliticus wird in allen Stadien beobachtet VOl' odeI' zugleich 
mit dem erst en Ausschlag, allein odeI' im Verein mit Rezidiverscheinungen, 
und auch als Folge del' Behandlung. Am haufigsten tritt er im sekundaren 
Stadium auf und umfaBt hier die allermildesten FaIle bis zur akuten gelben 
Leberatrophie,die bei leichter Erkrankung noch heilbar ist. Das zeitweise haufigere 
Auftreten diesel' Affektion hangt zum Teil auch mit anderen Faktoren (Malaria, 
Salvarsan u. a.) als mit del' Lues allein zusammen. Da der Iktel'us nur als ein 
Symptom gewertet werden dad, so ist seine Prognose abhangig vom Stadium 
und den Begleiterscheinungen. Auch bei del' Leber gilt der Satz, daB, je weiter 
del' ProzeB fortgeschritten und je weniger er noch riickbildungsfiihig ist, desto 
mehr verschlechtert sich die Prognose. 

Eine ausgedehnte Lebercirrhose als Folge nicht erkannter gummoser Er­
krankung dieses Organs ist selbstverstandlich in ihrem Verlauf und noch mehr 
in ihren Folgezustanden irreparabel. 

Die friihzeitige Erkrankung del' Nieren durch Syphilis - in del' iiberwiegen­
den Mehrzahl del' Falle liegen nul' N ephrosen VOl' - tragt einen gutartigen 
Charakter, hat keinen schadlichen Ein£luB auf den Verlauf des Leidens und 
ist daher im allgemeinen als prognostisch giinstig aufzufassen. Die akute syphi­
litische Nephritis ist sehr selten, abel' der Behandlung zugangig und vollkommen 
heilbar. Des Genaueren wird dariiber und iiber die weiteren Erkrankungen 
dieses Organs an anderer Stelle berichtet werden. 

Yom Magen, bei dem del' Pylorus der haufigste Sitz del' Affektion ist, solI 
hier nul' angefiihrt werden, daB die gumm6se Tumorbildung wegen del' Gleichheit 
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der klinischen Symptome und haufigen Almlichkeit des rontgenologischen 
Bildes mit Carcinom verwechselt wird. 1ch selbst habe mehrere einschlagige 
Falle vor dem Messer des Chirurgen und einer ungewisseren Zukunft schutzen 
konnen. 

Die Diagnose der Pancreatit~s syphilitica begegnet groBen Schwierigkeiten, 
weil sie meist mit Lebersyphilis vergesellschaftet ist und leicht mit N eubildungen 
und der chronisch indurativen Entziindung verwechselt werden kann. 1ch habe 
einen Fall mitbeobachtet, bei dem der Chirurg eine Laparotomie nicht beendete, 
da er die Diagnose Carcinom des Pankreas stellte. Eine erst spater vorgenom­
mene Wassermannsche Reaktion besserte die Prognose urn ein betrachtliches. 

Kurzum, bei allen dieseil Organen hangt, wie schon gesagt, das Heil des 
Kranken mit der rechtzeitigen dtiologischen ~rkenntnis und dem entsprechenden 
individualisierenden Heilplan zusammen. Uber alle Einzelheiten muB auf die 
betre££enden Kapitel dieses Handbuches hingewiesen werden. 

Das gleiche gilt von der Arthritis syphilitica, die unter dem Bilde eines 
akuten oder eines chronischen Gelenkrheumatismus verlaufen kann. 

Einer etwas eingehenderen Besprechung bedarf noch die Neurolues, obgleich 
deren gesamter Fragenkomplex ebenfalls in einem besonderen Abschnitt ein­
gehend gewiirdigt wird. Aber, urn das Bild der Prognose zu vervollstandigen, 
fiuB ihrer auch hier Erwahnung geschehen. 

Die Untersuchungsmethoden des Blutserums und des Liquor werden erst 
an spaterer Stelle bei Erorterung der fUr eine Heilung in Betracht kommenden 
Momente in ihrem Werte fur die Prognose beleuchtet werden. 

Auch von den spezifischen Erkrankungen des N ervensystems im besonderen 
von der Tabes und Paralyse ist behauptet worden, daB sie in den letzten Jahren 
zugenommen haben (WILMANNS, JUNGMANN u. a.). NONNE steht auf dem Stand­
punkt, daB sie seit Einfuhrung der neuen Behandlungsmethode nicht seltener 
geworden sind. Dagegen sind eine groBe Anzahl von Autoren entgegengesetzter 
Meinung (KRAEPELIN, BONHOEFFER, DREYFUS, SAHACHIRO HATA u. a.). Jeden­
falls eine Einigkeit ist uber diese Frage bei den Neurologen nicht vorhanden. 

Was besonders die Paralyse anbetrifft, so wird von einer Reihe sehr erfahrener 
Psychiater aus vielen Landern, besonders aus England, uber eine mehr oder 
minder betrachtliche Abnahme berichtet. Bei der groBen Schwierigkeit, eine 
die viel£achen, verschiedenen Gesichtspunkte berucksichtigende und einwand­
freie Statistik aufzustellen, ist es vor der Hand unmoglich, ein auf groBe Zahlen 
gestutztes, sicheres Urteil abzugeben. 

Eine groBere Ubereinstimmung herrscht seit lang en Jahren uber die auch 
durch mehrfache, zwar in dem Prozentsatz nicht immer gleichlautende Sta­
tistiken (VOIGT u. a.) gestutzte Ansicht, daB die iiberwiegende Mehrzahl der 
an Paralyse und Tabes erkrankenden Personen im Fruhstadium gar keine oder 
eine ungeniigende Behandlung durchgemacht haben (NONNE, EHRLICH U. v. a.). 
Hierbei ist zu bemerken, daB der Begriff "ungenugend" nur einen ganz relativen 
Wert hat. Da der Erfolg einer Behandlung auf einer zutreffenden 1ndividuali­
sierung beruht, so ist es folgerichtig und entspricht auch der klinischen Beobach­
tung, daB eine Therapie in dem einen Falle zum Erfolge fUhrt, wahrend sie bei 
anderen Kranken versagt,· ja unter Umstanden schadliche Folgen hervorruft. 
Unter diesem Gsichtswinkel ist auch die einseitig eingestellte maximale Sal­
varsantherapie zu beurteilen, ebenso wie auch die Ansicht der "Anbehandlung" 
mit kleinen Dosen von Salvarsan einer dementsprechenden Richtigstellung 
bedarf. 

Demgegenuber sind die einer friiheren Periode angehorenden Angaben 
anderer Autoren (LEYDEN, SCHUSTER, KRON u. a.) anzufuhren, daB auch eine 
gute Behandlung den spdteren Ausbruch der Tabes nicht verhindere, und daB 
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sogar unter Umstanden z. T. eine iibermiifJige Quecksilberbehandlung mehr 
Schaden als Nutzen bringt (WERNICKE, HERMANN COHN). In beiden Behaup­
tungen liegt ein Kern Wahrheit. Diese sog. "gute" Behandlung war eben fur 
die betreffende Individualitat nicht ausreichend oder nicht zweckentsprechend 
gewesen und eine unzweckmaBige, chronisch unterhaltene Quecksilberzufuhr, 
die mehr das Augenmerk auf die Krankheit als auf den Kranken richtet, wie 
man in vergangenen Epochen haufiger vorging, kann zerstorend auf das Nerven­
system wirken. 

Als herrschende Meinung der heutigen Zeit kann man den Satz aussprechen,. 
daB zur Verhiltung spaterer Erkrankungen des Zentralnervensystems eine aus­
giebige, dem betreffenden Kranken angepaBte - nicht die intensivste - Behand­
lung die richtigste MaBnahme bedeutet. Sie ist zwar der geeignetste, aber nicht 
der absolut sichere Schutz gegen das spatere Auftreten von Metalues. 

Auch dariiber scheint eine uberwiegende Ubereinstimmung der Beobachtel" 
zu bestehen, daB, wahrend in friiherer Zeit bei der groBeren Zahl der Erkran­
kung en an Tabes der Zwischenraum zwischen Infektion und dem Auftreten 
der ersten Erscheinungen im allgemeinen 10-15 Jahre betrug, in dem letzten 
Dezennium haufiger eine betrachtliche Verkilrzung eingetreten ist. Besonders 
hervorgetreten solI diese Tatsache in Fallen von reiner Salvarsanbehandlung 
sein. Ein Beweis fur diese Behauptungen ist aber noch nicht erbracht. 

Einen prognostischen RuckschluB von der Meningitis in der Eruptians-, 
d. h. in der Frilhperiode, die gewohnlich giinstig verlauft und von der spater 
noch einmal die Rede sein wird, auf eine nach einer Reihe van Jahren auftretende 
N eurolues zu ziehen, hat sich im allgemeinen als abwegig herausgestellt. 

Auch der Zusammenhang einer Alopecia specitica selbst in den schwersten 
Formen mit einer Meningitis ist nicht erwiesen (WmTE und BELOTE) und in del" 
Majoritat der FaIle sicherlich nicht zutreffend. 

Schon in der alten Medizin, wovon schon die Rede war, und besonders in 
der Dermatologie war ein gewisser antagonistischer Zusammenhang zwischen 
Haut und inneren Erkrankungen angenommen worden und hatte auch eine 
gewisse prognostische und therapeutische Nutzanwendung gefunden. 

Dementsprechend wurde auch vielfach, in letzter Zeit besonders von FINGER, 
BRUCK U. a. darauf hingewiesen, daB Tabiker und Paralytiker im Verlaufe 
ihrer Erkrankung keine oder nur geringe Erscheinungen auf der Haut und 
den Schleimhauten zeigen. Nur geringe Abwehrkrafte sollen sich hierbei ebenso 
wie auf der Haut auch in den inneren Organen bilden und so eine mangelhafte 
Entwicklung der Immunvorgange herbeifiihren. 

Die von LANGE hierfiir gegebene Erklarung, die sich auf einen Unter­
schied zwischen diffuser und circumscripter Lues stutzt, entbehrt noch des 
Beweises. 

Wenngleich fur die eben angefuhrte praktische Erfahrung manche Einzel­
beobachtung sprechen mag, so bedarf die an sich sehr schwierige Frage noch der 
volligen Kiarstellung. Jedenfalls ist es nicht angebracht, auf derartigen, gelegent­
lichen Vorkommnissen einer Wechselwirkung bestimmte Theorien aufzubauen 
oder gar eine GesetzmaBigkeit herleiten zu wollen. Auch die Untersuchungen 
des Liquor bieten fiir die antagonistische Ansicht keinen Stiitzpunkt (FLEISCH­
MANN, KYRLE, I~ANGE, BRUCK). Veranlassen nicht gerade die FaIle, die mit 
keinen oder leichten Hauterscheinungen verlaufen, den Arzt zu einer weniger 
energischen Behandlung 1 Keineswegs ist es aber gerechtfertigt, die naheliegende, 
umgekehrte SchluBfolgerung zu ziehen, namlich daB starke Hauterscheinungen 
vor dem spateren Auftreten von Erkrankungen des Zentralnervensystems 
bewahren. 

Kurzum, fur die Progn08e ist dieser Fragenkomplex noch nicht spruchreif. 
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1m besonderen ist zu erwahnen, daB die Hirnlues, die eigentlich eher in das 
Gebiet der GefaB- als in das der Nervensyphilis gehort, von vornherein keine 
ungilnstige Prognose zu stellen Veranlassung gibt. MaBgebend sind hierbei 
.das Stadium der Krankheit, das Alter des Patienten und seine Konstitution. 
Am relativ giinstigsten verlauft sie bei Kranken im Alter von 20-40 Jahren, 
wahrend sich die V orhersage bei fortschreitenden Altersveranderungen des 
GefaBsystems mehr und mehr verschlechtert. Auch ist die Prognose weniger 
giinstig, wenn die Lues im ersten oder zweiten Stadium einen bosartigen 
Charakter annimmt. 

Die frilhe, spezifische Meningitis ist, wie schon gesagt, in der iiberwiegenden 
:Mehrzahl der Fane prognostisch giinstig zu beurteilen, sie ist von allen inter­
kraniellen Erkrankungen am ehesten einer energischen Behandlung zugangig. 

Eine latente, eigentlich nur histologisch nachweisbare Meningitis, die sich 
klinisch hochstens nur durch Kopfschmerzen zu erkennen gibt, aber durch 
Untersuchung der Cerebrospinalfliissigkeit aufgedeckt wird, kann von gewisser 
prognostischer Bedeutung werden, wenn sich aus diesem Anfangsstadium spater 
Tabes oder Paralyse entwickelt (BABINSKI, WIDAL u. a.). Der Zusammenhang 
ist aber oft sehr schwer zu beweisen. 

Die Tabes entwickelt sich in ihrem Anfangsstadium aus einer Perineuritis 
des spinalen Wurzelgebietes, die sich an eine spezifische Meningitis anschlieBt 
und auf die Nerven der Hirnbasis iibergreift. Die Prognose der Tabes hangt 
von der rechtzeitigen Erkennung und der systematisch durchgefiihrten, indi­
vidualisierenden Behandlung abo Man kann damit in einer groBen Anzahl von 
Fallen sehr erfreuliche Resultate erzielen. Nur ausnahmsweise ist trotz friih­
zeitigen therapeutischen Eingreifens eine £ortschreitende Verschlimmerung 
nicht aufzuhalten. 

Wenngleich der Verlanf ein auBerordentlich verschiedener ist, so kann doch, 
man kann das mit Bestimmtheit behaupten, in jedem Stadium der Entwicklung 
ein Stillstand eintreten oder erreicht werden. 

Aus einer Reihe einschlagiger Kranker, die ich zum Teil viele Jahre zn 
beobachten Gelegenheit hatte, sei der folgende Fall kurz angefiihrt. 

1m Jahre 1901 konsultierte mich ein Herr im Alter von 29 Jahren in einem Zustande 
von hochster psychischer Depression. Er hatte sich 10 Jahre vorher infiziert und nur eine 
wenig energische Behandlung durchgemacht. Wegen verschiedener Beschwerden hatte 
er einen Tag, bevor er zu mir kam, unseren rlamaligen ersten Neurologen aufgesucht. Dieser 
hatte dem Hausarzt gegenuber die Diagnose Tabes ausgesprochen, den Kranken vor jeder 
spezifischen Kur gewarnt und ihm empfohlen, evtl. eine Badekur in Oeynhausen durch­
'zumachen. Der Patient hatte den Eindruck, daB ihm nicht mehr zu helfen sei. lch kon­
statierte minimalc Patellarreflexe, Ungleichheit der Pupillen, Reaktionen vorhanden, aber 
sehr trage und leichtes Schwanken bei geschlossenen Augen. lch lieB den Patienten mehrere 
Jahre hintereinander energische Schmierkuren durchmachen, die ersten zwei in Bettlagerung. 
und auBerdem Bader und J od gebrauchen. AUe Symptome bildeten sich wriick, der Kranke 
hatte wieder frischen Lebensmut gefaBt. Dann verlor ich ihn aus dem Gesichtskreis. Als 
47jahrigen Mann im Jahre 1918 sah ich ihn wieder. Er war verheiratet und hatte mehrere 
gesunde Kinder. Die letzten drei Jahre hatte er den Feldzug zum Teil in RuBland als Rad­
fahrer mitgemacht. Er war in bester kOrperlicher und geistiger Verfassung. Die Patellar­
reflexe waren sehr gering. Schwanken war nicht mehr vorhanden. Der von einem ange· 
sehenen Augenarzt aufgenommene Befund lautete: "Bis auf eine Pupillentragheit ist kein 
Befund vorhanden, der mit der alten Lues in Zusammenhang zu bringen ist." 

Jedenfalls besteht bei der Tabes in einem recht hohen Prozentsatz die Neigung, 
,stationiir zu bleiben und nicht fortzuschreiten. 

Die Fane von abortiver resp. rudimentiirer Tabes (Formes frustes) geh6ren 
absolut nicht zu den Seltenheiten. Hierzu sind in erster Linie die haufigen 
cler priiataktischen Periode angehOrenden Beobachtungen von isolierter, reflek­
torischer Pupillenstarre zu rechnen. Der Vorschlag, eine Priitabes als Vor­

,stadium von der Tabes abzutrennen (v. WITTGENSTEIN), hat praktischg 
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Folgerungen bisher nicht gezeitigt. Spontanheilungen von N ervenlues sind 
von DREYFUS, KYRLE, PETTE beschrieben worden. 

Als ein Paradigma hierfur kann der Fall von MAAs gelten: 
1m Jahre 1909 wurde bei einem Kranken eine schwere Tabes festgestellt, die nach 

12 Jahren ohne Behandlung eine aul3erordentliche Besserung zeigte. Parasthesien, Doppelt­
sehen, Blasenbeschwerden, Giirtelgefuhl, Unsicherheit in den Beinen, Malum perforans 
und verschiedene Sensibilitatsstorungen waren verschwunden, die Potenz war wieder­
gekehrt und die lanzinierenden Schmerzen hatten nachgelassen. 

Bei der Prognose der Tabes, ebenso wie fUr ihre Entstehung, ist noch zu beriick­
sichtigen, daB kOrperliche und vor aHem geistige Uberanstrengungen nicht als 
Momente von besonders schiidlichem EinfluB nachgewiesen sind, unbedingt 
aber der MiBbrauch des Alkohols und des Nicotins, und zwar als direkte oder 
indirekte GefaBgifte. Die individuellen Eigenheiten der Konstitution, sowie 
der somatische Verlauf der Infektion durften am ehesten als die entscheidenden 
Faktoren in Betracht zu ziehen sein. 

Die angeborene Schwiiche und Reizbarkeit des N ervensystems der sogenannten 
N europathen bedingen aber ebenso wenig eine Pradisposition zur Tabes als 
einen besonders schweren Verlauf. Genaue systematische Untersuchungen 
stehen hieriiber allerdings noch aus. 

Dagegen ist in den degenerativen Formen die Prognose selbstverstandlich 
schlechter. Ob die Behandlung mit Phlogetan (FISCHER, STEIN), mit anderen 
fiebererregenden Mitteln der parenteralen Therapie oder mit Recurrens- resp. 
Malariaubertragung auch in diesen vorgeschritteneren Stadien gunstigere Reil­
resultate erzielen wird, ist Sache der Zukunft. 

Die Paralyse galt bisher als unheilbar und die Prognose infolgedessen als 
hotjnungslos, da aIle bisherigen Behandlungsmethoden versagt hatten. 

Erst die unspezijische moderne Fieberbehandlung, vor allem aber die im Jahre 
1917 von WAGNER-JAUREGG eingefiihrte Impfung mit dem Malariaerreger 
stellte demgegenuber einen betrachtlichen Fortschritt dar. In einem gewissen 
Prozentsatz der Falle wurde der Verlauf im giinstigsten Sinne beeinfluBt. Die 
iiber dieses Vorgehen erschienene Literatur, sowie der ganze damit in Zusammen­
hang stehende Fragenkomplex werden an der gegebenen Stelle in diesem Rand­
buch eine eingehende Besprechung finden. 

Nur folgende Momente, die fiir die PrOf/nose in Erwagung zu ziehen sind, 
seien hier kurz zusammengestellt. Die bisherigen Erfolge werden im allgemeinen 
als gunstig hingestellt. Aber abgesehen davon, daB der korperliche Allgemein­
zustand mancher Kranken die Anwendung dieser Methode unmoglich macht, 
sind auch Falle bekannt, bei denen diese Behandlung vollstiindig versagte. Rierzu 
kommt, daB die Ubertragung der Malariaplasmodien ein recht energischer, 
nicht ungefiihrlicher Eingriff ist, den mancher Paralytiker nicht uberstanden hat. 

Auch ist es klar, daB die Besserung nur so weit erzielt werden kann, als 
nicht schon vorher durch die tiefe und disseminierte Encephalitis schwere, 
nicht wieder ausgleichbare Zerstorungen des Nervengewebes herbeigefiihrt sind. 
Es ist das stets dieselbe Erscheinung in der gesamten Syphilispathologie. Auf 
dies en Faktor ist es auch zurUckzufiihren, daB in nicht seltenen Fallen das 
psychische Verhalten nach der Kur unveriindert blieb, wahrend sich der all­
gemeine korperliche Zustand bedeutend besserte. Auch ergaben bei einer Reihe 
von Kranken die sero- und cytologischen Untersuchungen, daB die Behandlung 
nach dieser Richtung hin keinen Erfolg gehabt hatte, so daB diese Kranken 
trotz einer vielleicht langeren Remission der Gefahr ausgesetzt bleiben, bei dem 
friiheren oder spateren Wiederaufflackern des Prozesses zugrunde zu gehen 
(HAUPTMANN). Infolgedessen wird, da sich die Malariabehandlung nicht als ein 
spezijisches Reilmittel, sondern mehr als ein Heillieber im BIERSchen Sinne 
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herausgestellt hat, in neuerer Zeit neb en der Malariaiibertragung eine regel­
rechte spezifische Behandlung in Anwendung gezogen. 

SchlieBlich dad man bei der objektiven Beurteilung dieser Behandlungs­
methode nicht auBer acht lassen, daB es nach NONNE nicht unwahrscheinlich 
ist, daB es eine Reihe von Fallen mit abortiver Paralyse gibt. 

Jedenfalls wird ein endgiiltiges prognostisches Urteil iiber die Wirk­
samkeit der verschiedenen, kombinierten Behandlungsmethoden erst dann 
ausgesprochen werden konnen, wenn nicht mehr der unbestimmte dehnbare 
Begriff der Remissionen maBgebend ist, sondern durch eine umfangreiche, 
auf viele Jahre ausgedehnte Statistik die weitere Lebensdauer der Paralytiker 
festgelegt sein wird. 

Was die iibrigen spezifischen Erkrankungen des Nervensystems anbetrifft, 
so kann an dieser Stelle auf die betreffenden Abschnitte des Handbuches hin­
gewiesen werden. Nur ganz kurz sei die syphilitische Apoplexie erwahnt, deren 
Prognose nicht so ungiinstig ist, wie allgemein angenommen wird. Die schwersten 
Symptome gehen mitunter unter zweckentsprechender Behandlung erstaunlich 
schnell zuruck. Aber typisch ist dieser Verlauf nicht. 

TIber das Zusammentreffen von Lues mit anderen akuten und chronischen 
Infektions- oder Stoffwechselkrankheiten, von denen ein Teil syphilitischen 
Ursprungs sind, sei folgende kurze Darstellung gegeben. 

Fieberhafte Aligemeinerkrankungen, wie Typhus, akute Exantheme, Oholera, 
Erysipel und Pneumonie bewirken eine schnelle, aber nur vorubergehende 
Involution der Symptome der Syphilis, sowohl im primaren als auch in den 
spateren Stadien. 1st die fieberhafte Krankheit iiberstanden, so kehren die 
syphilitischen Erscheinungen sofort oder erst nach einiger Zeit wieder und 
treten um so intensiver auf, je mehr der Organismus unter der Einwirkung 
der Allgemeinerkrankung gelitten hat. Unter diesen Umstanden kann die 
Syphilis einen unregelmaf3igen Verlauf nehmen oder ihren Charakter andern, 
was natiirlich prognostisch von Bedeutung ist. RUGE kommt auf Grund einer 
statistischen Studie von 187 im Tropeninstitut in Hamburg beobachteten 
Fallen zu der SchluBfolgerung, daB nach TIberstehen einer fieberhaften Er­
krankung die Inkubationszeit fiir Lues III gegen sonst etwas verkiirzt, dagegen 
fiir die Beteiligung des Zentralnervensystems allem Anschein nach erheblich 
iiber den gewohnlichen Zeitpunkt hinaus verschoben wird. 

Malaria und Syphili8 gelten nach allgemeinen Erfahrungen als ungiinstiges 
Zusammentreffen, indem eine lang ruhende Malaria durch das Hinzutreten der 
Syphilis wieder aufgeruttelt wird, zu einer b6sartigen Anamie, zu akuter, gelber 
Leberatrophie und zur Entwicklung tertiarer Erscheinungen fUhren kann. 

Syphili8 und manifeste Tuberkulose bestehen nicht selten nebeneinander. 
Man kann annehmen, daB in ungefahr 4% der Falle beide Infektionskrankheiten 
gemeinsam vorkommen (ROQUE). Auf dem Sektionstische konnte an groBerem 
Material ein EinfluB der Tuberkulose auf die Syphilis nicht festgestellt werden, 
was darauf zurUckgefiihrt werden kann, daB die an £lorider Tuberkulose leidenden 
Kranken schon vor dem Auftreten tertiarer Symptome von Lues zugrunde 
gehen (LANDESBERGER). 

Klinisch verhalt sich die Sache bei gleichzeitigem Bestehen insofern anders, 
als sich im allgemeinen die Tuberkulose verschlimmert, die Lues aber in ihrem 
Fortschreiten nicht beeinfluf3t wird. Besonders ist die Beschleunigung des Ver­
laufes bei der Tuberkulose dann vorhanden, wenn sie zur Zeit der Infektion 
mit Lues einen aktiven, mehr oder minder fortschreitenden Charakter besitzt. 
Mitunter, aber keineswegs durchgangig, kann durch eine sehr vorsichtige anti­
syphilitische und streng individualisierende Behandlung diese verhangnisvollere 
Entwicklung aufgehalten werden. Zeitlich nahestehendes Auftreten von Lues 
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und Tuberkulose iibt besonders im jugendlichen Alter einen verschlimmernden 
EinfluB auf die Tuberkulose aus. Tritt die letztere abel' erst lange Zeit nach del' 
Ansteckung mit Syphilis, die sich also im Latenzzustand befindet, in ein aktiveres 
Stadium, so pflegt im allgemeinen eine Verschlechterung nicht einzutreten 
(SAMSON). 

Erwahnung verdient nur noch die Tatsache, daB die klinische Unterscheidung 
von Tuberkuliden und Syphiliden wegen ihrer Ahnlichkeit den groBten Schwierig­
keiten begegnet und zu haufigen diagnostischen und prognost1:schen Irrtiimern 
fiihrt. 

Zusammenfassend moge also wiederholt werden, daB bei einer Mischinfektion 
eher eine Verschlimmerung del' Tl1.berknlose als del' Lues zu erwarten ist. Aller­
dings sind hierbei del' Allgemeinzustand und die Konstitution des betreffenden 
Kl'anken die bestimmenden Hauptfaktoren. 

Bei dem gemeinschaftlichen Vol'kommen von Diabetes mellitus und auch 
von Diabetes insipidus und Syphilis ist die Prognose. urn so giinstiger, je eher 
ein atiologischer Zusammenhang festgestellt werden kann. Hat abel' die 
Pankreatitis, die auf eine primare, spezifische Entziindung del' Inselarteriolen 
zuriickzufiihl'en ist, erst eine dauernde Schadigung del' LANGERHANSSchen 
Zellen herbeigefiihrt, was bei langer bestehenden Erkrankungen del' Fall ist, 
so wird selbst durch die Insulinbehandlung neben del' spezilischen Therapie 
nul' eine symptomatische Bessel'ung zu erzielen sein (PAULLIN und BOWCOCK). 

Mehl'el'e einschlagige Beobachtungen haben mich zu del' ganz vagen Ver­
mutung gefiihrt, ob nicht ein gewisser Prozentsatz von Diabetes del' Jugend­
lichen auf einer kongenitalen Lues del' zweiten oder del' dritten Generation 
beruht. 

Bei dem Zusammentreffen von Carcinom und Lues ist zu beachten, daB 
in den Krebsstatistiken del' Syphilis ein nicht zu untel'schatzendes, pradispo­
nierendes Moment zukommt (SACHS), besonders del' Leukoplakie des Mundes. 

Akute undchronische Dermatosen bedingen zwar keine Verschlimmerung 
del' Prognose del' Syphilis, konnen jedoch als Loci minoris resistentiae im Sinne 
von "Reizung und Syphilis" Zur Bildung neuer spezifischer Symptome fiihren. 
Andere chronische. Allgemeinerkrankungen verschlechtern die Prognose je nach 
dem Grade ihres storenden Einflusses auf den Gesamtorganismus. 

Zwischen Syphilis und pernizioser Andmie konnte ein atiologisches Ver­
haltnis bisher nicht nachgewiesen werden. Die Lues verschlechtert unter Um­
standen die konstitutionellen Bedingungen, begiinstigt bei vorhandener Dis­
position den Ausbruch del' Krankheit und beschleunigt unbedingt den groBten­
teils deletaren Verlauf (KRAL v. WINTERFELD). 

Nachdem die einzelnen Stadien und die verschiedenen Organerkrankungen 
besprochen wurden, sollen im folgenden die Momente zusammengestellt werden, 
die als Kriterien der Heilung zu betrachten sind. Es sind die folgenden: 

1. die klinische Untel'suchung, 
2. die Serumreaktionen, 
3. die Untersuchung del' Cerebrospinalfliissigkeit, 
4. die gesunde Nachkommenschaft und das Ausbleiben del' Infektion im 

FaIle del' Ehe, 
5. die vorangegangene allsgiebige, individualisierende Behandlung und 

schlieBlich 
6. die Relnfektion. 
Die einzelnen Punkte sollen, soweit es notwendig ist, eingehender ge>\iirdigt 

werden. 
Ganz kurz sei vorausgeschickt, daB Statistiken, die auf Massenbeobachtungen 

aufgebaut sind, zwar gewisse GesetzmaBigkeiten festlegen konnen, abel' fUr die 
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Heilbarkeit der Syphilis resp. fur die Prognose ist dieses Auskunftsmittel nicht 
zu verwenden. Auf der einen Seite fehlen die genugenden, zuverlassigen Unter­
lagen und auf der anderen Seite sind zu viel unbekannte und ungleiehe Momente 
vorhanden, die zu Fehlerquellen Veranlassung geben konnen. Aueh ist die 
Beobaehtungszeit der aktnellen Behandlungsmethoden - und daher sind die 
Statistiken der Lebensversichernngsgesellscha/ten jetzt fast wert los - viel zu 
kurz, nm den bisher znsammengestellten Zahlen einen objektiven Wert zu verleihen. 

Eine genaue klinische Untersuehung, deren Bedeutung aueh von hervor­
ragenden Faehgenossen besonders im letzten Dezennium untersehatzt wird, 
gehort an die erste Stelle. Man braueht deshalb wahrlieh nieht die epoehe­
maehenden Errungensehaften des Laboratoriums herabzusetzen, aber aile 
Fortsehritte auf diesem Gebiete wiegen nieht die Erfahrung und die objektiven 
Ergebnisse des Klinikers auf, der selbstverstandlieh aueh von den ihm zur 
VerfUgung stehenden Rilfsmitteln Gebraueh maeht. Allerdings verlangt eine 
eingehende Untersuehung aueh dementsprechende Kenntnisse. 

Die Friihdiagnose ist, wie gesagt wurde, fur die Prognose von groBter Be­
deutung. Auf eine selbstverstandlich sorgsame Erhebung der Anamnese 
naeh allen Riehtungen hin folgt die Besichtigung der gesamten Hautdecke, zu 
der ebensogut eine Untersuchung der Handflaehen und FuBsohlen wie die des 
behaarten Kopfes gehort. Zu achten ist besonders auf das bei Frauen haufigere 
und manchmal mehrere Jahre bestehende Leucoderma, die Syphilide der Vola 
manns und der Planta pedis, die psoriasijormen Syphilide des Stammes und 
auf kleinknotige, in Gruppen angeordnete und serpiginose Ejjlorescenzen. Auch 
Narben und Pigmentationen geben hierbei oft einen wertvollen Fingerzeig. Sehr 
wichtig ist die damit zusammenhangende Inspektion der sichtbaren Schleim­
haute (Lippen, Zunge, Wangen, Tonsillen, Pharynx und Rectum), 

Hieran schlieBt sich eine eingehende Palpation des Lymphdru8ensystems. 
Neben den Inguinal-, Cubital-, Nacken-, subpectoralen und suboecipitalen 
Drusen ist besonders auf die Drusen im Sulc. bicipital. intern., die haufig cha­
rakteristisch sind und recht lange bestehen bleiben, und auf die Drusen auf 
und unter dem Proc. mastoideus zu achten. Sie I'ind unter Umstanden von 
groBer Bedeutung fUr die Prognose. 

Bei der Untersuchung der Gelenke ist daran zu denken, daB die Syphilis 
relativ haufig das Sternoelaviculargelenk und das Kiefergelenk befallt. 

Geht man dann zu den einzelnen Systemen und Organen tiber - denn 
jeder Syphilitiker muB als ein Anwarter fur ernste Erkrankungen angesehen 
und als solcher uberwacht werden - so ist bei der A1UJennntersuchnng zu be­
achten, daB die Pupillendit!erenz, die bekanntlich die verschiedensten Ursachen 
haben kann, resp. die einseitige oder doppelseitige Pupillenstarre an sich keines­
wegs prognostisch ungunstig einzuschatzen sind. Sie brauchen nicht Zeichen eines 
/loriden Prozesses zu sein, sondern sind sehr haufig nur Residuen eines zentral ge­
legenen, ausgeheilten Herdes. einer rudimentaren Tabes. Der Augenspiegel ferner 
klart nicht nur uber die schwereren Veranderungen des Augenhintergrnndes auf, 
sondern laBt bei Fehlen anderer Symptome mitunter degenerative, fortschreitende 
Ge/d/3verdnderungen erkennen. Eine Parese der inneren A ngenmuskeln ist fur 
Lues typisch. Die Stauungspapille ist cler Behandlung zugangig. Die Seh­
nervenatrophie kann, wie ich mehrfach beobachtet habe, zum absoluten Stillstand 
kommen. 

Der Untersuchung des Gejd/3systems rouB, was schon bei Besprechung des 
tertiaren Stadiums des genaueren ausgefUhrt und betont wurde, besondere 
Wichtigkeit beigelegt werden. Dureh genaue, wiederholte perkutorische und 
auscultatorische Untersuchungen - besonders bei Verdacht (Schmerzen unter 
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der oberen HalIte des Brustbeins, Aortalgie) muB auf ein systolisches Gerausch, 
den verstarkten II. Ton und eine Verbreiterung der Pars ascendens der Aorta 
geachtet werden - ist evtl. unter Zuhilfenahme der modernen Riintgendiagnostik 
und des Cardiogramms sicherlich die Diagnose friihzeitiger und viel haufiger 
zu stellen, als bisher geschehen ist. Es ist von groBter Wichtigkeit, die ersten 
Storungen der Aortitis und der M yokarditis richtig zu deuten und nicht erst 
einen ausgepragten FunktionsausfaU, der auf irreparablen, sekundaren anatomi­
schen Schadigungen beruht, abzuwarten. Wenn das gelingt, ist die Progn08e weit 
gilnstiger. Allerdings hangt es auch, wie schon erwahnt, im gegebenen FaIle 
davon ab, ob sonstige Komplikationen von seiten des GefaBsystems besonders 
von allgemeiner oder Coronar-Arteriensklerose vorhanden sind. Der Satz "der 
Mensch ist so alt wie seine Arterien" hat eine gewisse Berechtigung. 

Zu beachten ist auch der Blutdruck, dessen Verschiedenheiten und Eigen­
tumlichkeiten bei der Syphilis nooh nicht genilgend erforscht sind (CHIAPPINI, 
TOINON). Man beobachtet mitunter nach ausgiebiger Behandlung eine Erhohung 
desselben. Ob die gro/3en Dosen der modernen Arsenikpraparate und ihre Ein­
wirkung auf das GefaBsystem hiermit in Zusammenhang gebracht werden 
konnen, ist eine noch ganz offene Frage. 

Das Nervensystem (Storungen der verschiedensten Art, Reflexe) bedarf in 
gleicher Weise einer sorgsamen Kontrolle. 

DaB eine eingehende Urinuntersuchung notwendig ist, braucht kaum er­
wahnt zu werden. 

Wer sich diese griindliche Miihewaltung angewohnt, wird im Durchschnitt 
ein besseres Urteil uber die Progn08e im einzelnen Fall abgeben konnen, als 
wer den umgekehrten Weg einschlagt und seine MaBnahmen von dem Ausfall 
der an erster Stelle gemachten Untersuchungen des Serums resp. des Liquor 
cerebrospinalis abhangig macht. 

Zur klinischen Begutachtung gehOrt aber auch - und das ist wahrlich nicht 
das unwichtigste Moment - ein Urteil uber die Allgemeinkonstitution der 
betreffenden Individualitat. Wie treten ferner die Abwehrkra/te in die Erschei­
nung 1 Wie reagiert der Kranke auf die verschiedenen Medikamente! Und 
auf welche Dosen 1 Wie verhalten sich die einzelnen Organe diesen Dosen gegen­
uber 1 Die Beantwortung dieser Fragen gibt einen gewissen Fingerzeig in erster 
Linie allerdings fur den einzuschlagenden Weg in der Behandlung, dann aber 
auch fiir die Prognose. 

Man darf auch nicht auBer acht lassen, daB magere, schlecht genahrte und 
anamische Personen an sich noch keinen ungiinstigen VerIauf der Krankheit 
erwarten lassen. Man sieht im Gegenteil mitunter bei anscheinend gesunden 
Menschen mit gutem Fettpolster und krajtiger M uskulatur das Auftreten schwererer 
Symptome, haufigere Rezidive und spatere ernste Folgekrankheiten. 

Ein mehr oder minder giinstiger N ahrboden fiir die Spiroohate und eine 
starkere oder schwachere AntikOrperbildung spielen hierbei eine maBgebende 
Rolle. Schlechtere Prognose aber liefern Alkoholiker und dekrepide Menschen, 
wahrend das Alter an sich nicht immer eine ungiinstige Prognose bedingt. 

Allerdings zeigt die im hoheren Lebensalter erworbene Syphilis, die sog. 
Lues senilis, im primaren Stadium mitunter eine gewisse Neigung zu entzund­
licher Infiltration und Gangran, und im sekundaren Stadium zur Bildung von 
pustulosen, konfluierenden Efflorescenzen, aber mit Bezug auf Heilung nimmt 
sie gegeniiber der Lues der mittleren und jiingeren Jahre eine besondere Stellung 
nicht ein (STARK). Auf die Bedeutung der Arteriosklerose ist schon mehrfach 
hingewiesen worden. 

1m Mannesalter ist die Prognose die relativ giinstigste, wahrend die in der 
Kindheit und in der Jugend erworbene Syphilis wegen der Empfindlichkeit 



Bedeutung der Wassermannschen Reaktion fur die Prognose. 403 

und Unstetigkeit im Stoffwechsel und in den gesamten Lebensbedingungen 
von Fall zu Fall zu beurteilen ist, im allgemeinen aber bei zweckentsprechenden 
MaBnahmen einen giinstigen Verlauf nimmt. 

Was das Geschlecht anbetrifft, so ist die Prognose beim weiblichen Geschlecht 
im allgemeinen giinstiger als bei den Mannern, hauptsachlich wohl infolge der 
im allgemeinen besser gestalteten auBeren Lebensverhaltnisse und einzelner 
Charaktereigenschaften (geringere Schadlichkeiten der verschiedensten Art und 
groBere Sorgsamkeit). 

Die Graviditat, die in anderen Abschnitten dieses Werkes noch eingehender 
besprochen wird, bedarf auch an dieser Stelle, soweit die Mutter in Betracht 
kommt, einer kurzen Erorterung. Schon bei friiherer Gelegenheit war aus­
gefiihrt worden, daB die Schwangerschaft oft erst nach vielen Jahren auf die 
Syphilis einen reaktivierenden EinfluB im Sinne eines Trauma ausiibt und 
daher fUr die Nachlcommenschaft in diesem Sinne gefahrlicher ist. Allerdings 
hangt die Prognose fiir die Mutter, abgesehen von allen sonstigen in Betracht 
kommenden Momenten, von dem Verlauf und dem Stadium der fruheren Infektion 
resp. dem Monat der Schwangerschaft, in dem die Ansteckung erfolgte, abo 
Jedenfalls ist aber die Notwendigkeit odei' die Zulassung einer Unterbrechung 
der Schwangerschaft wegen Gefahrdung der Mutter nur mit seltensten Ausnahmen 
anzuerkennen. Denn di~ zahlreichen FaIle, in denen eine groBe Reihe von 
Friih-, Fehl- und Totgeburten mit allen ihren evtl. Zwischenfallen und Folge­
erscheinungen durchgemacht wurden, liefern den besten Beweis, wie wenig 
die Graviditat als solche dem Organismus schadet. 

Auch die Lebens- und Beschiiftigungsweise ist bei der Stellung der Prognose 
in Betracht zu ziehen. Ohne auf spezielle Einzelheiten des Berufes einzugehen, 
die sich in jedem FaIle von selbst ergeben, ist nur zu sagen, daB schwachende 
Momente, wie korperliche Uberanstrengung, Entbehrungen, aufreibende geistige 
Arbeit und ungeregelte Lebensweise, soweit sie den Organismus in Mitleiden­
schaft ziehen und entkraften, sowie MiBbrauch und Excesse in Baccho et 
Venere einen verschlechternden EinfluB ausiiben. 

Bei dem klinischen SchluBurteil soIl man aber nie vergessen, daB eine noch 
so lange Latenzperiode gegen Riickfalle keine absolute Gewahr leistet. 

Wenngleich die Wassermannsche Reaktion als eine der genialsten und wert­
vollsten Errungenschaften der modernen Wissenschaft gelten kann und fiir 
praktische und wissenschaftliche Fragen einen ungeahnten Nutzen gebracht 
bat, so ist sie doch fUr die Prognose im einzelnen Fall nur mit auBerster V orsicht 
zu verwenden. 

Am meisten ist diese Beachtung in der Fruhperiode notwendig, in der die 
Reaktion ohne und mit Behandlung von der negativen Phase in die positive 
umschlagen kann und umgekehrt. Aber das gleiche gilt auch fUr die Spatperiode, 
in der die Reaktion im allgemeinen bestandiger ist und weniger haufig wechselt. 

Die Griinde fur die geringere Verwertbarkeit der Wa.R. fUr die Progn08e 
sind mannigfacher Art. 

Zuvorderst ist sie, dariiber besteht kein Zweifel, nicht als spezifische Reaktion 
anzusprechen. Ein positiver Ausfall ist, wenn auch bei einigen Affektionen nur 
in einem geringen Prozentsatz, bei akuten Exanthemen, wie Scharlach, Pocken, 
bei vielen Infektionskrankheiten, wie Malaria, Typhus abdominalis und exan­
thematicus, Recurrens, Influenza, Staphylokokkensepsis, Angina Plaut -Vincenti 
(MUHLPFORDT), bei Tropenkrankheiten, wie Framboesie, Beri-Beri, Aleppobeule, 
Kala-Azar, bei Medikamenten wie Digitalis und Chloroform, was ich selbst 
mehrfach zu beobachten Gelegenheit hatte, bei Ulcus molle und manchen Derma­
tosen, wie Psoriasis, Pemphigus - die Befunde bei diesen und andel'en 

26* 
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Hautaffektionen sind in friiheren Jahren vereinzelt erhoben worden und beruhen 
moglicherweise auf der noch mangelhaften Technik -, Pityriasis r08ea (MuHL­
PFORDT 1927), bei nicht-syphilitischen Schwangeren und jrischen Wochnerinnen 
und bei Unterernahrung infolge von hochgradigem Diabetes mellitus, Tuber­
k1llose einschlieBlich Hauttuberkuliden, Sarcomatosis usw. festgestellt worden. 
Kurzum, man beobachtete den positiven Ausfall nicht nur bei anderen bakte­
riellen Infektionen, sondern hauptsachlich auch bei Konstitutionsverdnderungen, 
die, wie es scheint, zum Teil durch endokrine Storungen veranlaBt werden. 

Diese Ausnahmen konnen natiirlich immer wieder leicht zu. Irrtumern Ver­
anlassung geben, wie es auch namentlich friiher haufig genug besonders bei 
den noch mangelnden Kontrolluntersuchungen geschehen ist. 

Eine weitere Fehlerquelle besteht darin, daB der positive Ausfall der Reaktion 
erst in die Erscheinung tritt, wenn die Infektion eine bestimmte graduelle Stdrke 
erreicht hat, moge man ihr Auftreten auf die Anwesenheit der Spirochaten 
selbst oder auf Veranderungen im Lipoidstoffwechsel oder auf eine der anderen 
theoretisch angenommenen Ursachen zuriickfiihren. Man kann sagen, daB das 
Vorhandensein und die Starke der Reaktion, wie LANGE sich ausdriickt, von der 
gesamten im Organismus vorhandenc:::n Syphilommasse abhangt. Mit anderen 
Worten: die Grenze, von der aus die Wa.R. einen positiven Ausfall ergibt, liegt 
weit entfernt von dem Normalzustand des Organismus .. Man kann sich einen un­
gefahren Begriff davon machen, welchen Grad die Spirochdtenseptikdmie erreicht 
haben muB, ehe der Wassermannsche Indicator einen positiven Ausschlag gibt, 
wenn man bedenkt, daB nach den Untersuchungen von KOLLE, der E. HOFF­
MANNschen Schule und von BROWN und PEARCE die Spirochaten schon nach 
weniger als 48 Stunden in den benachbarten Lymphdriisen nachzuweisen sind. 

Ein weiterer Beweis einer schnellen generellen Metastasierung liegt ferner 
darin, daB schon bei einem friih au£tretenden Primaraifekt pathologische 
Liquorverdnderungen gefunden wurden. 

Und schlieBlich sind schon bei rezenter Syphilis wahrend des negativen 
Stadiums der Wa.R. UbertragungsverS1tche auf Tiere mit positivem Erfolg 
ausgefiihrt worden. 

Hieraus ergibt sich die Tatsache, daB der negative Ausfall unter Umstanden 
absolut bedeutungslos ist. Weiter ist hiernach der SchluB gerechtfertigt, daB, 
so sehr es vom biologischen Standpunkt aus wiinschenswert ware, die Komple­
mentbindungsreaktion als Einteilungsprinzip nicht verwendet werden kann. 
Daher ist die von v. WASSERMANN vorgeschlagene Trennung in ein seronegatives 
und ein seropositives Stadium weder klinisch noch therapeutisch, am aller­
wenigsten aber prognostisch zu verwerten. 

Des naheren versagt die Reaktion beim Initialaffekt und dem sog. primdren 
Stadium vollstandig. Man beobachtet sogar, wenngleich selten, ein fruheres 
Auftreten der sekunddren Symptome, als der positive Ausfall der Reaktion in 
die Erscheinung tritt. 

1m sekundaren Stadium, in der die Infektion im allgemeinen ihre maxima Ie 
Starke erreicht, ist die Wa.R. in beinahe lOO% positiv. Aber auch hier kommen 
unzweifelhaft Versager vor. 

Bei tertiarer gummoser Hautlues ist die Reaktion noch in der Majoritat der 
Falle positiv, sehr haufig aber negativ bei visceraler Lues, so bei Affektionen 
der Leber, der Nieren und des Pankreas, ferner bei Neurosyphilis und Tabes. 
Bei den beiden letzteren Erkrankungen liefert dann die Liquoruntersuchung 
in vielen Fallen ein positives Ergebnis. 

Da die Affektionen der parenchymatosen Organe klinisch oft erst Symptome 
hervorrufen, wenn bereits ausgedehnte, oft irreparable Veranderungen (Sequelae 
im Sinne HUTCHINSONS) vorhanden sind, so ist die Moglichkeit des Versagens 
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bei aktiver Syphilis lebenswiehtigster Organe fiir die Prognose von urn so groBerer 
Bedeutung. Bei Herz- und GefUf3erkrankungen, besonders in den Anfangs­
stadien ist die Wa.R. wenig zuverlassig. Dagegen ist sie bei ausgebildeter Insuf­
fizienz und saekformigem Aneurysma der Aorta, bei denen eine Restitutio ad 
integrum ausgesehlossen ist, und aueh bei Augen- und Ohrenaffektionen im 
allgemeinen fast stets positiv. 

Ferner ist zu beriieksiehtigen, daB die Reaktion als solehe ein so feiner und 
komplizierter Vorgang ist, daB sie zu vielfachen Fehlerquellen Veranlassung 
geben kann, was auBerordentlich haufig besonders wahrend des Krieges und 
der ersten Naehkriegsperiode vorgekommen ist (HELLER, O. ROSENTHAL). 
Infolgedessen verlangt es die V orsieht, in Fallen, in denen der positive Ausfall 
der Reaktion das alleinige Symptom darstellt, vor der Festlegung der Prognose 
und vor dem Eingreifen einer therapeutisehen :M:aBregel die Blutprobe naeh 
kurzer Zeit einmal oder mehrfach und mit mehreren Extrakten zu wiederholen. 
Noch zweekmaBiger diirfte es sein, urn jeden Fehler mogliehst auszuschlieBen, 
in derartigen Fallen die Untersuehung in verschiedenen Labbratorien zu gleicher 
Zeit anstellen zu lassen. Dieses Vorgehen wird iiberfliissiger, wenn man zweeks 
Selbstkontrolle in jedem FaIle die Ausflockungsrnethoden, auf die wir gleieh in 
Kiirze noeh zu spreehen kommen werden, in Anwendung zieht, was jetzt ziem­
lieh allgemein gesehieht. Allerdings eine absolute Sicherheit geben diese Reak­
tionen nieht. Da sie auf dem gleichen Priuzip wie die Wa.R. beruhen, so konnen 
sie dieselbe fehlerhafte Auskunft geben. 

Besonders wichtig ist es auch fUr die Prognose, sieh die Tatsaehe vor Augen 
zu fiihren, da,B der positive Ausfall der Wa.R. nie dic syphilitische Erkrankung 
irgend eines bestimmten Organs beweist, sondern nur die :M:ogliehkeit des Er­
griffenseins dieses betreffenden Organs durch Syphilis der kritischen Beurteilung 
des Untersuehers anheimgibt. Nach dieser Richtung sind die verderblichsten 
Irrtiimer prognostisch und therapeutisch vorgekommen. 

Als pragnantes Beispiel solI hier auf die Difterentialdiagnose von tertidrer 
Glossitis und Ca,rcinom hingewiesen werden, das sich, wie friiher erwahnt, in 
hohem Prozentsatz auf dem Boden der Leukoplakie oder einer interstitiellen 
tertiaren Glossitis entwickelt. In diesen Fallen wird bei positivem Ausfall der 
Wa.R. eventuell bei Vernachliissigung oder falscher Deutung der histologischen 
Untersuehung die Prognose giinstiger gestellt und durch zu lange ausgedehnte 
spezifische Behandlung der richtige Zeitpunkt zum chirurgischen Eingriff 
verpaBt. 

Ebensowenig beweist die positive Reaktion irgend einer Korperfliissigkeit 
(Urin, Pleuratranssudat, Hydrocele- und Lumbalfliissigkeit, sowie aller anderen 
Sekrete) die Erkrankung der betreffenden Hohle oder des benaehbarten Organs. 
Also auch im Liquor cerebrospinalis, derzu denselben Irrtiimern wie das Blut­
serum Veranlassung geben kann, liefert der positive Ausfall der Reaktion keinen 
Beweis fUr die Erkrankung des Zentralnervensystems oder seiner Hiillen. Die 
gleichzeitige Vornahme der Wa.R. im Blut und im Liquor diirfte aber jeden­
falls die Fehlerquellen nicht unbedeutend herabsetzen. In allen Fallen ist 
sie stets nur als ein Symptom zu deuten, das eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose, 
die durch die Klinik, unter Umstanden aber erst durch die Therapie befestigt 
wird, und dementsprechend auch eine Prognose ermoglicht. 

J edem Praktiker begegnen Falle, bei denen nach einer vor vielen J ahren 
erfolgten Infektion die gauze Zeit hindurch ein anscheinend normaler Gesund­
heitszustand bestanden hat, und die als alleiniges Symptom eine positive Wa.R. 
zeigen. Die SchluBfolgerung scheint berechtigt, daB diese Individuen an irgend 
einer oder an mehreren Stellen, jedenfalls aber nicht an lebenswichtigen Organen 
abgekapselte Krankheitsherde beherbergen. Jedenfalls ist aber der positive 
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Ausfall nicht an die Anwesenheit von /reien Spirochiiten im Blute gebunden, 
sondern beruht viel eher auf einer durch Gewebsveranderungen hervorgerufenen 
Beeinflussung des Lipoidstoffwecksels (STERN). 

Verschiedene Autoren (FORDYCE, HARRISON u. a.) haben aus dieser als 
alleinigem Symptom bestehenden positiven Reaktion - auch zur eventuellen 
Verbesserung der Prognose - die Folgerung gezogen, daB diese betreffenden 
Individuen unbedingt weiter behandelt werden miissen, schon um einem moglicher­
weise spater eintretenden deletaren Verlauf vorzubeugen. 

Dieser Ansicht ist nach den von sehr vielen Seiten bestatigten klini8chen 
Beobachtungen, die mit den meinigen ubereinstimmen, nicht unbedingt zuzu­
stimmen. Zuvorderst gelingt es in diesen sog. wasserma.nn/e8ten Fallen, die 
p08itive Reaktion ofter zeitweise, selten dauernd zu beseitigen. Ferner leiden 
diese Patienten korperlich unter den notwendig erscheinenden energi8chen K uren 
und der damit einhergehenden dauernden p8ychiBchen Belastung viel mehr 
als unter dem Vorhandensein der positiven Wa.R., die unter diesen Umstanden 
von manchen Autoren progn08ti8ch so gering eingeschatzt wird, daB sie als 
"Schonheitsfehler" bezeichnet wird. Diese Anschauung ist sicherlich auch 
nicht gerechtfertigt. 

Hierzu kommt, daB mehrfache Beobachtungen vorliegen, nach denen die 
Wa.R. nach einer solchen Kur einen starkeren Ausschlag gab als vorher, so 
daB die Gefahr vorliegt, daB aus einer 8tummen eine aktive Syphilis hervor­
gerufen werden konnte. 

AIle Entschlusse und SchluBfolgerungen sind bei derartigen Kranken von 
der klinischen Untersuchung, der individuellen Krankheitsgeschichte und der 
Ge8amtkonstitution abhangig zu machen. 

Jedenfalls gibt das alleinige Vorhandensein einer p08itiven Reaktion keines­
wegs eine Veranlassung, eine ungunstige Prognose zu stellen, da sich die betref­
fenden Kranken einer vollstandig gesunden Nachkommenschaft erfreuen und 
ein relativ hohes Alter erreichen konnen. 1m allgemeinen uberschreiten derartige 
Patienten selten oder nur um ein weniges das bibli8che Alter, da sie senilen Ver­
anderungen und ihren Folgen, sowie interkurrenten Krankheiten gegenuber 
weniger widerstandsfahig sind als andere, die das Lebensgluck vor Syphilis 
bewahrt hat. Und selbst wenn derartige Individuen deutliche circumscripte 
Residuen einer alten Lues zeigen, wie Leukoplakie, Ulcus cruris oder Pupillen­
differenz, so ist die Prognose deswegen kaum eine schlechtere, nur muB sie mit 
groBerem Vorbehalt ausgesprochen werden. 

Allerdings darf man nicht vergessen, daB Z. B. FORDYCE in 90% aller wasser­
mann/esten FaIle mit oder ohne begleitende Symptome, welche zur Autop8ie 
kamen, Affektionen der Aorta, W ARTHIN sogar in 100% spezifische Ver­
anderungen in irgend einem Organ gefunden hat. 

Man muB sich demgegenuber aber immervor Augen halten, daB dem positiven 
Ausfall der Wa.R. bei Aort1:tis prognostisch insofern eine geringere Bedeutung 
zukommt, als er weder uber das Stadium noch uber die Schwere und den weiteren 
Verlauf der Krankheit irgend einen Fingerzeig abgibt. Wie leicht hierbei Irr­
tumer unterlaufen konnen, zeigt der Fall von KALDEWEY: 

Hierbei handelte es sich um einen Kranken mit Herzin8Uffizienz und positivem Wasser­
mann. Die Therapia bestand in kombinierter Behandlung von Salvarsan, Quecksilber 
und Jodkali. Die Sektion ergab, daB keine Lues bestanden hatte, sondern daB eine 
Endocarditis aortica Imd mitralis vorlag. 

Wenn aber FORDYCE die Ansicht vertritt, daB bei denjenigen wassermann­
je8ten Fallen, bei denen die Reaktion schwindet und langsam wiederkehrt, eine 
Infektion des N ervensyste1n8 anzunehmen ist, so scheint auch dieser SchluB 
durch die klinische Beobachtung nicht genugend gerechtfertigt. Auf der anderen 
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Seite kann vielmehr sogar in den wassermanntesten Fallen, bei denen sich 15-20 
Jahre nach der lniektion keinerlei Anzeichen von Nerven- und GefaBerkran­
kungen gezeigt haben - denn in dieser Periode entwickeln sich, wie gesagt, 
Tabes und Paralyse am haufigsten -, eine relativ gilnstige Prognose gestellt werden. 

Nach den vorangegangenen Ausfiihrungen ist es klar, mit welcher auBersten 
Vorsicht der negative Ausfall der Wa.R., je nach dem Stadium und dem indi­
viduellen Verlauf prognostisch zu verwerten ist. Vor allen Dingen gibt es schlieB­
lich, wenngleich seltene AusnahmefaIle, die zu keiner Zeit und in keinem Stadium 
einen positiven Ausfall der Wa.R. zeigen. Trotzdem hier ein Mangel an Abwehr­
kriitten angenommen werden muB, so braucht die Prognose deshalb noch keine 
schlechte zu sein. Ich habe eine Kranke mit schwerer Meningitis im sekundaren 
Stadium behandelt, deren Serum, das in den verschiedensten, auch staatlichen 
Instituten untersucht wurde, stets eine negative Reaktion zeigte, und die absolut 
£rei von Symptomen wurde. Meine Beobachtung erstreckte sich auf mindestens 
15 Jahre. Und trotzdem ist, selbst wenn der Ausfall der Reaktion 15 Jahre 
hindurch und langer regelmaBig negativ war, dieser Befund zwar als ein giinstiges 
Moment zu deuten, aber keineswegs mit Heilung gleichbedeutend. In der Literatur 
finden sich hierfiir, wie schon ausgefiihrt wurde, zahlreiche Belege. 

Jedenialls ist, um Tauschungen zu entgehen, die periodische Wiederholung 
der Reaktion Jahre hindurch selbst nach ausgesetzter Therapie dringend zu 
empfehlen. 

Je bestandiger und je langer die negative Reaktion im Einklang mit den 
anderen Untersuchungsergebnissen andauert, desto eher, jedenialls in der 
Majoritat der Fiille, ist die Prognose gilnstig und mit Heilung gleichbedeutend. 

Zu wieviel Irrtilmern in der Diagnose, der Behandlung und der Prognose 
die falsche Einschatzung der negativen Blutserumreaktion gefiihrt hat und noch 
immer fiihrt, weiB jeder erfahrene Syphilidologe aus seiner Tatigkeit. TIber 
einen eklatanten Fall berichtete LEREDDE. 

Bei diesem Kranken wurde trotz positiver klinischer Erscheinungen wegen mehrfacher 
negativer Befunde im Blut und in der RiickenmarkflUssigkeit lange Zeit hindurch keine Kur 
vorgenommen. 

Es wurde versucht, die der Wa.R. nach den vorhergegangenen Ausfiih­
rungen anhaftenden Mangel durch anderweitige Methoden auszugleichen. In 
erster Linie sind hier die Flockungs- und Trilbungsreaktionen, von denen vor 
allen die von SAOHS-GEORGI und MEINIOKE angegebenen genannt werden 
miissen, zu erwahnen, wahrend aHe iibrigen (BRUOK, DOLD, HEOHT, JAOOBS­
THAL, KADISOH, KAHN, KODAMA, MARCHIONINI, R. MULLER, VERNES, Sigma­
reaktion von DREYER und WARD u. a.) zum Teil nur Modifikationen sind, zum 
Teil nur lokalen oder theoretischen Wert haben. 

Diesen Methoden gegeniiber ist, nicht nur fur die Praxis, sondern auch rur 
die Prognose, die Wa.R. immer noch die wertvollste. Auch ihnen allen haftet 
derselbe gemeinsame Nachteil an, daB sie bei negativem Ausfall keinerlei Riick­
schluB gestatten. Sie kommen aber insofern, wie schon ausgeruhrt, in Betracht, 
als sie bei der gleichzeitigen Anstellung der Wa.R. als KontrollmafJregeln von 
nicht zu unterschatzender Bedeutung sind. 

TIber die Unstimmigkeit in den Ergebnissen der verschiedenen serologischen 
Methoden und Verfahren hat auf Veranlassung des Volkerbundes GASTOU 
im Jahre 1925 einen eingehenden Bericht geliefert. 

Zu erwahnen ist noch die mit Kulturluetin (NOGUOHI) oder mit Organluetin 
(0. FIsCHER-K.LA.uSNER, BUSSON) angestellte Luetinprobe, eine nach manchen 
Autoren ebenialls nicht spezifische allergische Hautreaktion. Wenn sie auch 
in bestimmten Stadien der Lues diagnostisch von gewissem Wert ist, so hat 
sie fiir die Prognose keine Bedeutung. 
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Die JARIscH-HERXHEIMERsche Reaktion je nach ihrer Starke prognostisch 
zu verwerten, hat sich nicht als gangbar erwiesen. 

Hand in Hand mit diesen experimentellen Versuchen war man auch bemiiht, 
den Kranken selbst fUr die Anstellung der Wa.R. durch Reaktivierung (GEN­
NERICH, MILIAN) oder Provokation (VERNES) empfindlicher zu machen. Bekannt­
lich gelingt es in einer gewissen Anzahl von Fallen, Luetiker im seronegativen 
Zustande nicht nur durch Salvarsan, sondern auch durch Einspritzung von 
Milch, Aolan (intramuskular und intradermal), Typhusimmunserum, Wismut 
usw. wieder seropositiv zu machen, aber keineswegs in allen. BOAS und PORTMAN 
sind in jungster Zeit auf Grund von Kontrolluntersuchungen sogar zu dem 
Resultat gekommen, daB die Methoden von GENNERICH und MILIAN keinen 
Anhaltspunkt fur die Annahme einer Reaktivierung geben. Ein Versagen dieser 
Provokation, was sehr haufig der Fall ist, beweist also nicht, daB bei dem betref­
fenden Kranken eine Heilung eingetreten ist. 

Wenn man also die vorhergehenden Ausfuhrungen noch einmal kurz zu­
sammenfaBt, so muB man sagen, daB die Wa.R. fUr die Prognose nur von sehr 
bedingtem Wert ist und in jedem Fall der klinischen Auswertung bedarf. Sie 
gibt keinerlei Auskunft uber den weiteren Verlauf. Das Urteil von SCHWERS 
aber, daB fUr den erfahrenen Praktiker die Anstellung der Wa.R. unn6tig ist, 
kann nicht gutgeheiBen werden, da es eine schwere Unterlassung ware, eine 
Prog1Wse ohne genaue Kenntnis der Ergebnisse der Blutserumuntersuchung bei 
einem Kranken aussprechen zu wollen. 

Wenn wir jetzt zur Besprechung des Liquor cerebr08pinalis ubergehen, so 
kann es nicht die Aufgabe der folgenden Ausfuhrungen sein, den Wert aller 
zur Verfugung stehenden Methoden (Zellzahlung, EiweiBbestimmung nach 
NISSL, N ONNE-ApELTsche und P ANDYSche Globulinreaktion, kolloidale Benzoe-, 
Goldsol- und Mastixreaktionen nach EMANUEL und KAFKA. usw.) und ihre 
Bedeutung fiir die Diag1Wse und Behandlung zu erortern und auch nicht die 
Indikationen festzulegen, in welchen Fallen die Liquordiagnostik ausgefiihrt 
werden muB, und in welchen man von ihr absehen kann. Vielmehr wird es 
mein Bestreben sein, bei den noch vorhandenen Widerspriichen in den Anschau­
ungen diejenigen Momente auf dem Boden feststehender Tatsachen zusammen­
zustellen, die fur die Festlegung der Prognose im gegebenen FaIle von Bedeutung 
sein konnen. 

Vor allen Dingen darf man nicht auBer acht lassen, daB der Eingrif£ als 
solcher ein viel intensiverer ist als die Blutabnahme zur Wa.R. 

ErcKE hat im Jahre 1925 aus der Literatur 19 Falle von infektioser Meningitis, 
von denen 16 letal endeten, zusammengestellt, und HAMMER hat erst in diesem 
Jahre (1928) einen Todesfall von spinaler Meningitis nach Lumbalpunktion 
veroffentlicht. Da sie auch sonst mitunter Fieber, persistierenden heftigen 
Kop£schmerz, Urinverhaltung, Erbrechen und Schwindel - Beschwerden, die 
unter der Bezeichnung "Meningismus" bekannt sind - hervorruft, so sollte 
sie trotz der mehrfachen instrumentellen Verbesserungen (ANTONI, KRABBE, 
WECHSELMANN) ambulatorisch nicht vorgenommen und nicht als harm los , wie 
es vielfach geschieht, bezeichnet werden. Auch findet die Zustimmung zu 
diesem Eingriff nicht selten bei den Kranken energischen Widerstand. 

Hierdurch ist schon praktisch ein Unterschied zwischen klinischen und 
ambulatorischen Patienten gegeben. Eine lange Jahre £ortlaufende, regelmiifJige 
Kontrolle ist daher, abgesehen von dem nicht seltenen Auftreten einer Punk­
tionshypochondrie mit viel groBeren Schwierigkeiten als die haufige AusfUhrung 
der Wa.R. verkniipft und infolgedessen schwer durchfiihrbar. 

BENEDEK und THURZO haben einen Halskompressor angegeben, mittels dessen 
die Venae jugulares zusammengepreBt werden; dadurch sollen die Beschwerden 
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so gemildert werden, daB eine ambulante Ausfiihrung der Lumbalpunktion 
ermoglicht wird. 

Ob der in neuerer Zeit besonders von ESKUCHEN, BERING, E. HOFFMANN 
und anderen Klinikern empfohlene N ackenstich auch in der Sprechstunde vom 
praktischen Arzt ausgefiibrt werden kann und darf, entzieht sich vorlaufig 
noch der Beurteilung. Allerdings ist auch bei diesem Verfahren gro.Bte Vorsicht 
geboten, denn bisher sind bereits sieben Todes/iille bei Oisternenpunktwn in 
der Literatur bekannt. Hierzu kommt, da.B die Lumbalpunktion bessere dia­
gnostiscbe Resultate liefert (MEMMESHEIMER, SCHONFELD). 

Jedenfalis gewinnt die Zahl der Anhanger der Lumbalpunktion einen immer 
breiteren Boden - leider lassen auch hier die Enthusiasten, wie fast stets, 
Kritik und Objektivitat vermissen -, aber auch an gewichtigen Gegenstimmen 
hat es nicht gefehlt. 

Das Fur und Wider soli, soweit es die Prognose betrifft, eingehende Wiirdigung 
finden. 

Dariiber besteht sicher kein Zweifel, da.B, wenn Blutserum und Spinalfliissig­
keit dauernd negativ reagieren, dieser Befund sowohl fiir die Prognose als auch 
fiir die Therapie von gro.Ber Bedeutung ist. Aber auch diese beiden MfYmente 
zusammengenfYmmen sind keine Burgschaft fUr eine Heilung. Also mit anderen 
Worten, der negative AUflfall der Untersuchungsmethoden der Lumbalfliissig­
keit kann ebensowenig wie der des Blutserums als Beweis gelten, da.B nicht in 
einem visceralen Organ oder an irgend einer anderen Stelle des Korpers eine 
"inaktive" Syphilis schlummert, die nicht spater irgendwo, sogar im Zentral­
nervensystem, wieder zum Vorschein kommen konnte. 

Andererseits dient das positive Ergebnis in der Riickenmarksfliissigkeit bei 
negativem Wassermann als ein nicht zu unterschiitzendes Symptom, das eventuell 
von besonderem Wert ist. 

Aber der positive Ausfall darf im allgemeinen nicht als ein Zeichen fUr die 
Erkrankung des Zentralnervensystems betrachtet werden. Und wiederum in 
Fallen mit klinischen Symptomen von seiten des Nervensystems, und gerade 
bei derartigen Kranken erwartet man ein bestatigendes Resultat, ergibt die 
Untersuchung nicht allzu selten einen negativen Ausfall, wahrend das Um­
gekehrte, d. h. positiver Befund im Liquor und mangelnde klinische Symptome 
von seiten des Nervensystems, sehr viel haufiger ist. Also die Reaktionen des­
Liquors dienen ebensowenig wie die des Blutserums als sicheres Symptom einer 
lokalen oder im allgemeinen einer Organerkrankung. 

Zum Beweise der obigen Ausfiihrungen mochte ich iiber einen Fall bericbten, 
der sich meinem Gedachtnis besonders eingepragt hat: 

Vor ungefahr 20 Jahren kam ein Patient zu mir, der mit syphilitischer Anamnese einen 
eigentiimlichen Augenbefund darbot. Beide Pupillen hatten eine Weite von kaum Steck­
nadelkopfgroBe und reagierten nicht auf Licht und Konvergenz. Sonstige Symptome waren 
nirgends auffindbar. Der Befund des Augenhintergrundes, mehrmals im Laufe der Jahre 
gepriift, ergab keinerlei Zeichen von Lues. Meine Prognose war dem Kranken gegeniiber 
eine ernste, uneingestandenermaBen eine schlechte, denn in ahnlichen Fallen war von 
N eurologen die Diagnose drohende Paralyse gestellt worden. Der Verlauf war folgender: Der 
Wassermann war im Laufe der Jahre stets negativ, die Lumbalpunktion, zweimal in groBem 
Zwischenraum ausgefiihrt, desgleichen. Klinische Symptome mit Ausnahme von nervosen 
Beschwerden verschiedenster Art (denn der Kranke hat auBer mir noch eine Reihe von 
Spezialisten zu Rate gezogen und ist schon infolgedessen starker Neurastheniker) sind nicht 
aufgetreten. Die Behandlung bestand in einer geringen Anzahl von Einspritzungen von 
grauem dl in immer groBeren, allmahlich mehrjahrigen Pausen. Das Symptom blieb unver­
andert. Der Patient, jetzt im Alter von 50 J ahren (die Infektion liegt 30 Jahre zuriick), ist 
noch heute wie daI\lals als leitender Ingenieur tatig. Nach meiner Auffassung liegt ein 
Fall von abortiver Paralyse vor. 

Die vielfach schon in den Friihstadien der Syphilis geforderten und aus­
geiibten intraspinalen Untersuchungen haben fiir die Prognose keine Bedeutung, 
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weil der pathologische Befund, der wahrend des Primarstadiums nicht selten, 
wahrend des die Hohe der Infektion anzeigenden Sekundarstadiums beinahe 
regelmaBig erhoben wird - nach DREYFUS bestehen bei 80% aller Syphilitiker 
im Friihstadium mehr oder minder schwere pathologische Veranderungell des 
Liquors -, unter der eingeleiteten Behandlung schwfudet und keinerlei Riick­
schluB auf die Schwere des Verlaufes oder auf eine spatere Erkrankung der 
Zentralorgane gestattet. 

1m sekundiiren Stadium gibt es aL.,o kein Symptom oder keine Lokalisation 
der Lues, die nicht, und zwar in der iiberwiegenden Mehrzahl von einem patho­
logischen Liquor begleitet sein kann. Hieraus aber eine Folgerung auf das 
weitere Verhalten des Liquors zu ziehen, ist nicht angangig. 

Schon bei Besprechung der N eurolues war ferner darauf hingewiesen worden, 
wie schwer ein Zusammenhang zwischen den Liquorveranderungen des frahen 
Stadiums mit denen der spiiteren Erkrankungen des Zentralnervensystems 
nachzuweisen sei. Wird doch in nicht ganz seltenen Fallen in dem Zeitraum, 
der dem Ausbruch der Neurolues vorhergeht, ein vollstandig normaler I~iquor 
beobachtet. Auch ist es keineswegs sichergestellt, daB jeder Paralyse ein patho­
logisches Verhalten des Liquors vorangeht (BRUCK). 

Bei der Erkrankung der V isceralorgane und der tertiiiren Affektionen anderer 
Systeme versagt die Untersuchung der Cerebrospinalfliissigkeit im allgemeinen 
nicht seltener als die Blutserumreaktionen, mithin ist ihr prognostischer Wert 
in diesen Fallen nur von sehr problematischer Natur. 

Um auf die Erkrankungen des Zentralnervensystems, von denen schon 
kurz die Rede war, etwas genauer einzugehen, so sei zuvorderst wiederholt, 
daB bei Erkrankungen dieses Systems, z. B. bei GefiifJerkrankungen der Meningen, 
bei Tabes im Anfangsstadium, sowie in den spateren degenerativen Stadien, 
bei Gumma und kleineren, circumscripten Herden im Him, bei syphilitischen 
Psychosen und im Endstadium der Paralyse die Spinalililssigkeit negativ sein 
kann, wahrend der WaBsermann negativ oder positiv ausfallt. Die Auswertung 
dieses scheinbar giinstigen Moinentes rur die Prognose diirfte daher zu einer 
irrtiimlichen SchluBfolgerung fiihren. 

Bei Paralyse sind in 100%, bei entwickelter Tabes in der Majoritat der Falle 
pathologische Veranderungen in der Spinalfliissigkeit nachzuweisen. 

Die Goldprobe in Verbindung mit einer genauen quantitativen EiweiB­
bestimmung solI auch die Moglichkeit geben, das Anfangsstadium einer menin­
gealen N eur08yphilis zu erfassen, sowie bei dauerndem negativen Ausfall eine 
Paralyse auszuschlieBen resp. bei vorherigem positiven Befund eine Ausheilung 
anzunehmen (LANGE, FORDYCE). In neuester Zeit wird die kolloidale Benzoe­
reaktion als die empfindlichste geschildert (REYNER). 

Demgegeniiber stehen die Angaben von WINN. Er beobachtete zwei Falle 
von Paralyse mit positivem Lumbalbefund im Beginn der Erkrankung. Nach 
intraspinaler Behandlung wurde das Ergebnis dauernd negativ. Trotzdem 
traten spater Parasthesien und Dementia paralytica auf. Zu welchem Fehl­
schlufJ in der Prognose hatte in diesen Fallen das negative Resultat verleiten 
konnen. 

Von Wert kann bei p08itivem Ausfall die Untersuchung sein, wenn es 
sich um die Dit!erentialdiagnose zwischen Lues oder multipler Sklerose oder 
Tumor handelt. 

Jedenfalls diirfte im klinischen und serologischen Latenzstadium, je langer 
seine Dauer ist, der negative Ausfall in der Lumbalfliissigkeit auch als Unter­
stiitzung einer giinstigen Prognose dienen. 

Alles in allem also - das ergibt sich aus den vorhergehenden Ausfiihrungen -
ist die Lumbalpunktion, ebenso wie die iibrigen biologischen Untersuchungs-
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methoden, an sich fUr die Prognose nur mit allergrofJter Vorsicht zu verwenden 
und gewinnt nur an Bedeutung durch die Gegenwart resp. Abwesenheit anderer 
Symptome. 

Kurzer Erwahnung bedarf hierbei die besonders in Amerika geiibte SWIFT­
ELLlssche Methode der direkten Einfiihrung des Medikamentes in die Spinal­
fliissigkeit, die auch in Deutschland einen geringen Anhangerkreis gefunden hat. 

Was den therapeutischen Wert der Methode fUr die Tabes und die Neuro­
syphilis anbetrifft, so stehen den giinstigen Urteilen [SWIFT-ELLIS, FORDYCE, 
LANGE, THURzo, BRUNNER, FOERSTER (Breslau) u. a.] zweifelhafte (LIVINGSTONE, 
THOM u. a.) gegeniiber. Andere Autoren lehnen sie ganz ab (MAPOTHER und 
BRATON, GARAI u. a.). Jedenfalls, und das ist der Zweck der vorstehenden 
kurzen Ausfiihrungen, fUr die Prognose der Tabes - und um sie handelt es 
sich hauptsachlich - ist dieser Weg der Behandlung zur Zeit von keinem 
nennenswerten EinfluB. 

Auch die endolumbale Behandlung mittelst Doppelpunktion nach GENNERICH, 
die vielfach verwendet wird, muB noch angefiihrt werden. NONNE hat die 
Methode aufgegeben, weil er mit ihr keine besseren Resultate erzielte und 
in einzelnen Fi:i.llen unheilbare Schadigungen erlebte. 

Was die gesunde N achkommenschaft als Bestatigung der Heilung anbetrifft 
- ein Thema, das in dem Kapitel iiber kongenitale Syphilis eingehende Be­
sprechung findet -, so sei hier nur angefiihrt, daB auch dieses Moment nicht 
beweiskriiftig ist. Denn trotz negativer Wa.R. und einer Reihe von gesunden 
Kindem konnen plotzlich wieder ein oder mehrere kranke Kinder zur Welt 
kommen. 

Ais sicherstes Zeichen der Heilung wurde vielfach das Auftreten einer Re­
intektion betrachtet, und daB eine solche vorkommt, dariiber besteht keinZweifel, 
wie jeder Syphilidologe aus eigener Erfahrung zu bestatigen in der Lage ist. 
Denn die theoretische Voraussetzung fiir eine neue Infektion, das vollstandige 
Verschwinden der Spirochiiten und der im Korper auftretenden Schutzkorper, 
findet in der Reinfektion, wie man annahm, ihre praktische Bestatigung, ob­
gleich diese, wie weiter unten ausgefiihrt wird, nicht das vollstandige Ver­
schwinden der Spirochaten zur Voraussetzung haben muB. 

Auch dieses Kriterium halt einer objektiven Kritik nicht immer stand. 
Allerdings haben seit der Einfiihrung des Salvarsans und der Abortivbehandlung 
die einschlagigen Veroffentlichungen in der Literatur betrachtlich zugenommen, 
was der intensiven Wirkung dieses Medikamentes zugeschrieben wurde. Aber 
abgesehen davon, daB auch friiher Reinfektionen bekannt waren und nur wegen 
der Schwierigkeit in der Beurteilung seltener publiziert wurden - GASKOYEN 
hatte schon im Jahre 1874 sechzig FaIle von Reinfektion aus der Literatur 
zusammengestellt -, so darf man hierbei nicht iibersehen, daB friiher im all­
gemeinen die Behandlung erst mit dem Auftreten der Sekundiirerscheinungen 
begonnen wurde, also zu einer Zeit, in der der Infektionsgrad des Organismus 
seinem Hohepunkt nahe war oder ihn erreicht hatte. 

Vor Hi.nger als 10 Jahren stellte JOHN aus der RILLEschen Klinik 30 Falle 
von Reinfektion zusammen, die nur mit Quecksilber behandelt worden waren. 

Die klinische Diagnose einer Reinfektion begegnet, wie bekannt, groBen 
Schwierigkeiten. Pseudoprimiiratfekte, d. h. Verwechslungen mit Ulcus redux, 
einem Monorezidiv, Erosi01lRJn, schankerahnlichem Gumma, sekundaren ulcerosen 
Prozessen und Trauma mogen haufig genug vorgekommen sein. 

Besondere Vorsicht ist auch bei kurzen Latenzperioden geboten, da mehr­
jahrige Symptomlosigkeit und vollstandiger Negativismus keine zuverlassigen 
Beweise dafiir sind, daB eine Syphilis geheilt ist. Die absolute Sicherheit dieses 
Kriteriums wird aber durch die Moglichkeit einer Superinfektion erschiittert. 
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Die Tierexperimente widersprechen sich nach dieser Richtung. Wahrend 
NEISSER es als wahrscheinlich hinsteIlte, daB die Syphilis beim Tiere als auch 
beim Menschen keine wahre Immunitdt hervorruit, sind KOLLE und MANTEUFEL 
auf Grund ihrer Versuche am Kaninchen der Ansicht, daB nach der Heilung 
eine wahre Immunitat, wenigstens fiir eine geraume Zeit, eintreten kann, so 
daB eine Reinfektion absolut unmoglich ist. 

Dem widersprechen aber in erster Linie die klin:,schen Tatsachen beim 
Menschen und auch anderweitige altere und neuere (PEARCE und BROWN, CHESNEY 
und KEMP u. a.) experimentelle Beobachtungen. 

Die Moglichkeit der Ubertragung von Syphilis auf einen Syphilitiker ist seit 
langen Jahren bekannt. BUSCHKE besonders -- und sein Standpunkt diirfte 
der richtige sein - vertritt auf Grund der FINGEB8chen Versuche am Menschen 
und seiner zusammen mit FISCHER an Affen vorgenommen Experimente die 
Meinung, daB die Superinfektion von viel groBerer Bedeutung und haufiger ist, 
als der bisherigen allgemeinen Anschauung entspricht. Denn das Haften des 
neuen Kontagiums kann unbedingt vor sich gehen, wenn sich die Syphilis in 
irgend einem Teil des Korpers oder in irgenrl einem Organ lokalisiert hat und 
die Haut- oder Schleimhautimmunitdt durch Abnahme oder Schwinden der Anti­
korper in seiner Gesamtheit oder nur in einem mehr oder minder begrenzten 
Bezirk unterdriickt oder geschwunden ist. Der hierbei haufig als Beweis heran­
gezogene negative Ausfall der Wa.R. ist, wie schon ausgefiihrt wurde, besonders 
wenn es sich urn eine altere Syphilis handelt, fUr sich von gar keiner Bedeutung. 

Wenngleich die FaIle, in denen man nach einer erfolgten zweiten Infektion 
das Fortbestehen der ersten Syphilis noch nachweisen oder vermuten kann, nicht 
haufig sind, so sind doch einschlagige Beobachtungen in der Literatur vorhanden, 
z. B. frische Infektion bei Tabes oder bei spezifischen Herz- und GefaBaffek­
tionen oder anderen tertiaren Formen. In derartigen Fallen treten primdre 
und sekundiire zugleich mit chronischen Symptomen der teriidren Periode in die 
Erscheinung. 

CHEVALIER halt sogar die Superinfektion im sekunddren Stadium al'! Folge 
einer Behandlung, die die Hautimmunitat zerstort hat, fUr moglich. LIPSCHITZ 
hat zwei derartige Fane veroffentlicht. 

Mithin ist es angebrachter und vorsichtiger, von einer neuen Ansteckung 
als von einer Reinfektion zu sprechen. 

Also auch dieses Kriterium liif3t im Stich. 
Aus den vorhergehenden eingehenden Besprechungen der verschiedenen 

Merkmale und Untersuchungsmethoden ergibt sich als zwingender logischer 
SchluB, daB der augenblickliche Stand unseres Wissens weder vom klinischen 
noch vom serologischen, noch vom biologischen Standpunkt aus einen Riick­
schluB auf die absolute Heilbarkeit der Syphilis gestattet. Mit anderen Worten, 
alle Untersuchungsmethoden zusammengenommen sind mitunter ungeniigend, 
niemals unfehlbar und konnen objektiv keinen zwingenden Beweis darur liefern, 
daB im gegebenen FaIle alle Spirochiiten aus dem betreffenden Organismus 
geschwunden sind. Vber einen mehr oder minder hohen Grad der Wahrschein­
lichkeit hinaus, der in gliicklicherweise nicht seltenen Fallen der Sicherheit nahe 
kommt, ist bei gewissenhafter Einstelhing eine Diagnose auf HeiIung und dem­
entsprechend auch eine absolut gunstige Prognose nicht zu stellen. 

Die so naheliegende und immer wiederkehrende Frage des Kranken: "Bin 
ich jetzt gesund 1" kann im gegebenen FaIle trotz aller Fortschritte noch immer 
nicht zur Zufriedenheit des Patienten und zur eigenen Befriedigung des Arztes 
beantwortet werden. 

Und wenn man erwagt, von welchen Umstanden die weitere Zukunft eines 
Syphilitikers abhangig ist, so muB man zu der Erkenntnis kommen, daB, 
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abgesehen von den individuellen Konstitutionsbedingungen, mancherlei Zu;allig­
keiten mitsprechen. Hierzu gehoren an entscheidender Stelle der er8te und 
mitunter noch die 8pater zu Rate gezogenen Arzte. In der Hauptsache sind aber 
die Kenntni88e, das Wi88en, die Erfahrung und die Geschicklichkeit des ersten 
Ratgebers maBgebend. Von seiner Einstellung zu dem betreffenden Kranken, 
seiner Untersuchung und seinen MaBnahmen, seiner Menschenkenntnis und 
dementsprechend von seiner richtigen Beurteilung der betreffenden Individualitat 
hangt sehr haufig die Zukunft des Kranken abo Mit Nachdruck und Takt muB 
der Ernst der Erkrankung eingehend betont - die Gefahr, einen Syphilophoben 
heranzuziichten, liegt hierbei sehr nahe - und die Notwendigkeit einer aus­
giebigen, energischen Behandlung und einer jahrelangen arztlichen Uber­
wachung begriindet werden. 

Und deshalb seien, um irrigem Vorhersagen vorzubeugen, an dieser Stelle 
die feststehendsten Erfahrungssatze iiber den Verlauf der Syphilis kurz 
zusammengefaBt. 

Das Fehlen von klinischen und serologischen Er8cheinungen jeglicher Art 
bietet keine Gewahr und keinen Anhalt fUr den weiteren Verlauf einer syphi­
litischen Erkrankung und ist noch viel weniger mit Heilung identisch. Nach 
Jahrzehnten anscheinend bliihendBter Gesundheit, nach langen Jahren der Latenz 
konnen virulente Erscheinungen und schwerste Rezidive in irgend einem System 
auftreten. 

Konstitution. Behandlung, wahrscheinlicherweise Ver8chiedenheit in der V iru­
lenz der Spirochiiten8tamme und in ihren Organattinitaten sind maBgebend fUr 
den VerIauf der Syphilis, die in allen Stadien zum Still8tand kommen kann. 

Der Verl.auf allein darf unter keinen Umstanden den MaBstab fiir die Art 
und die Dauer der Behandlung bilden. 

Der Ablauf der Infektion kann bei analogen Fallen, die eine gleiche Behand­
lung durchgemacht haben, ganz verschieden sein. 

Die Inten8itat und die Dauer der Behandlung geben an sich keine sichere 
Garantie der Heilung. 

Eine Heilung der Syphilis nach einer einmaligen Kur ist moglich, aber es 
ist dringend abzuraten, sich auf eine Kur zu be8chranken. 

Die primare Syphilis im seronegativen Stadium - also die Friihdiagnose -
gibt bei zweckentsprechender abortiver Behandlung in einem sehr hohen Prozent­
satz, der nach den verschiedenen Autoren zwischen 75%-1000/0 schwankt, 
Aussicht auf Dauerheilung. 

Je froher die Behandlung begonnen hat, je rationeller sie durchgefiihrt wird, 
desto eher sind Spatwirkungen besonders auf das Nerven- oder GefaBsystem 
zu vermeiden und desto geringer ist der EinfluB auf die Gesamtkonstitution. 

Nicht die in den Anfangsstadien 8chwer verlaufenden, sondern die gutartigen, 
~cheinbar richtig behandelten Syphiliserkrankungen fiihren nicht selten und unvor­
hergesehen zu leichteren oder schwereren Spatformen. 

Die Wa.R. ist ein wertvolles Symptom, das eine groBe Anzahl von Fallen 
einer zweckentsprechenden Behandlung zufiihrt. 

Die Wa.R. kann bei klini8ch festgestellter Syphilis im Blut und im Liquor 
negativ sein, daher ist sie kein zuverlaB8iges diagno8ti8Ches und progno8ti8ches 
Hilfsmittel. Wiederholter gleichzeitiger negativer Ausfall der Wa.R. und der 
Untersuchungsmethoden des Liquors sind kein 8icheres Zeichen der Heilung. 

AIle an sich wertvollen U nter8uchungsmethoden des Laboratoriums bediirfen zur 
richtigen Bewertung einer vorangegangenen sorgsamen klini8chen Untersuchung. 

Die Zukunft des Syphilitikers ist ungewif3 mit Bezug auf 8ein Leiden und 
wegen der grof3eren Labilitat seines Organismus auch mit Bezug auf die Lebens­
dauer. 
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Und trotzdem ist in der groBen Mehrzahl der FaIle - eine irgendwie genaue 
Statistik ist zur Zeit nicht denkbar - die Prognose gilnstig. Die Syphilis war 
zu allen Zeiten heilbar und ist auch zu allen Zeiten geheilt worden. Weder ist 
jeder Syphilitiker ein Anwarter auf spatere Tabes oder Paralyse, noch braucht 
er infolge seiner Infektion an Herz- und GefaB- oder anderen visceralen Er­
krankungen zugrunde zu gehen. 

Ein weiteres Moment der Unsicherheit iiber sein Schicksal schafft der Kranke 
selbst, der aus Mangel an Verstandnis, Charakterstarke oder aus Optimismus 
an falscher Stelle die ihm gegebenen Vorschriften miBversteht, zu seinen 
Gunsten deutet oder auch leicht geneigt ist, dem Arzt niedere Motive unter­
zulegen. Den Kranken also gilt es zu iiberzeugen, daB trotz negativer klinischer 
und serologischer Befunde eine weitere Behandlung und eine geniigend lange 
Beobachtungszeit von dringendster Notwendigkeit sind. Die FaIle sind wahrlich 
nicht selten, in denen trotz Aufklarung Leichtsinn oder Leichtlebigkeit, Scheu, 
falsch angebrachte Sparsamkeit, geringe Intelligenz oder andere Ursachen den 
richtigen Zeitpunkt einer fortzusetzenden oder vorbeugenden Behandlung 
verpassen lassen. 

Wie schon gesagt, ist die Heilung kein seltenes, sondern ein hiiu/iges Vor­
kommnis. 

Die sorgfaltige, geniigend lange Beobachtung des Kranken und evtl. seiner 
Familie sowie die Erjahrung des Arztes geben hierfiir eine Gewahr. 

Die Grundbedingung aber ist und bleibt die dem Krankheits/all entsprechende 
Behandlung . 

Und hier solI noch zum SchluB der wichtigste, aber auch vielleicht der wundeste 
Punkt fUr die Prognose beriihrt werden. Zwar werden aIle mit. der Therapie 
der Syphilis zusammenhangenden Einzelfragen in anderen Abschnitten dieses 
Handbuches eingehende Wiirdigung finden, aber es muB hier ausgesprochen 
werden, daB das Alpha und Omega jeder Vorhersage die Behandlung bleibt. 

Welches ist aber die Behandlung 1 
Bei der Beantwortung dieser Frage muB man zuvorderst feststellen, daB, 

wenn man die verschiedenen, im Laufe der Jahrhunderte sogenannten bewahrten 
alteren und modernen Methoden und die Ansichten der Autoren, deren klinische 
Erfahrung und experimentelle Studien allgemeine internationale Anerkennung 
gefunden haben, zusammenstellt, ein Resultat sich ergibt, das von einer Einig­
k.eit und einer iJbereinstimmung weit ent/ernt ist. 

Kaum auf irgend einem anderen Gebiete unserer Disziplin herrscht mehr 
Dogma und Schematismus. Und die Mode, die Feindin der objektiven Kritik 
und der Wissenschaft iiberhaupt, verschafft sich auch in der Syphilidologie wie 
in der Gesamttherapie begeisterte Anhanger. So steht die Mehrzahl der Fach­
genossen im Begriff, die mit dem Quecksilber in Jahrhunderten gemachten 
fest begriindeten Erfahrungen iiber Bord zu werfen, um das unbedingt ange­
nehmere Wismut, iiber dessen Dauerwirkung noch Niemand ein Urteil abzu­
geben in der Lage ist, zu bevorzugen. Uber die D08ierung der verschiedenen 
Mittel, sowie iiber die Ausdehnung und die Zahl der Kuren sind ebenfalls die 
Ansichten recht auseinandergehend. 

Bei dieser geringen Ubereinstimmung der Meinungen ist es daher zu ver­
stehen, daB die einen durch Steigerung der D08en (Maximaltherapie), andere 
durch Verlangerung [kontinuierliche Behandlungj der Kuren (ALMKVIST) bessere 
Resultate zu erzielen hoffen. SchlieBlich gibt es in neuerer Zeit Autoren, die 
von der Tatsache ausgehen, daB es unmoglich ist, ein sicheres und unbestreit­
bares Urteil abzugeben, wann im Einzelfalle mit der Behandlung aufgehort 
werden kann. Infolgedessen empfehlen sie, den Syphilitiker das ganze Leben 
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hindurch in bestimmten Zwischenraumen mit kleineren (CHEVALIER) oder 
groBeren Dosen (FLANDIN) zu behandeln. 

Zu erwahnen sind auch die seit einigen Jahren zur Steigerung der Abwehr­
krafte im Gang befindlichen Versuche, die spezijische Behandlung mit unspezi/i­
schen Mitteln zu verbinden, wovon schon bei der Besprechung der Prognose 
der Paralyse die Rede war. 

Von allen den bisher in Gebrauch gezogenen Fieber erregenden, parenteralen 
Heilmitteln, Vaccinen und Infektionserregern liegen eingehendere gfinstige 
Berichte, die sich auf das primare und sekundiire Stadium erstrecken, nur ffir 
die Implung mit Malariaplasmodien in Verbindung mit Salvarsan vor (KYRLE, 
FINGER). 

Ob dieser Weg allgemeinere Billigung finden wird oder berechtigt (DELBANCO) 
oder fiberhaupt gangbar, ist augenblicklich unmoglich zu entscheiden. 

Kurz erwahnt solI noch die stets wiederkehrende Erscheinung werden, 
daB, wenn ein neues Mittel empfohlen wird, oder die von einer Methode erhoIften 
oder erwiinschten Resultate ausbleiben, die Zahl der gegen bisher erprobte 
Medikamente oder Behandlungsarten therapie-resistenten FaIle in der Literatur 
zunimmt, was natfirlich die Prognose im gegebenen Falle sehr verschlechtern 
wiirde. Als das Salvarsan seinen Siegeszug antrat, waren plotzlich eine groBe 
Anzahl Hg-resistenter FaIle in Beobachtung. In den letzten Jahren ist die 
Zahl der Veroffentlichungen fiber Salvarsan- resp. As-resistenter FaIle in der 
Zunahme begriffen (M. J ESSNER, NATHAN, MASSIA undLACASSAGNE, BONNET u. a.). 

Auf diese Tatsache naher einzugehen, ist hier nicht der Ort. Nur soviel moge 
gesagt werden, daB es absolut thempie-resistente Falle in der Syphilisbehandlung 
nur ganz ausnahmsweise gibt und daB der eingeschlagene Weg, die Wahl des 
Medikamentes resp. des Praparates, die Dosierung und vor allem die mangelnde 
Individualisierung meistens als die schuldigen Faktoren anzusehen sind. 

Kurzum, eine sichere, absolut rationelle Syphilistherapie bleibt noch ein 
Erfordernis. 

Zwar wird jetzt von fast allenLandern eineAbnahme der Syphiliserkrankungen 
(JADASSOHN) gemeldet. Die Majoritat der Autoren ist geneigt, die Abnahme 
auf die Einffihrung der Abortivbehandlung und die reichliche Verwendung 
des Salvarsans, das unbedingt schon durch die betrachtliche Herabminderung 
der Ansteckungstahigkeit im Kampfe gegen die Syphilis als Einzel- und als 
Volkskrankheit das wertvollste Mittel ist, zuriickzufiihren. Erst die Zukunft 
wird lehren, ob nicht die im Laufe der Jahrhunderte bereits mehrfach be­
obachteten sog. "natiirlichen" oder epidemiologischen Schwankungen vorliegen 
(BUSCHKE, GUMPERT). Jedenfalls sind zur Beurteilung dieser Frage neben 
der Therapie noch eine ganze Reihe sozialer, periodischer, epidemiologischer 
und anderer zum Teil vielleicht noch unbekannter Momente in Betracht zu 
ziehen. Denn nach dem epidemiologischen Bericht des Volkerbundes yom Juni 
1927 wird in verschiedenen Landern - Danemark, Schweden und Amerika -
wieder eine Steigerung gemeldet, die allerdings von dem Berichterstatter des 
Volkerbundes selbst nicht ffir betrachtlich angesehen wird. Auch aus einigen 
anderen Landern liegen Angaben, aber keine amtlichen, fiber eine wieder ein­
setzende Zunahme vor. 

Zur Zeit ist jedenfalls die Abortivbehandlung resp. die chronisch intermittierende 
(FOURNIER, NEISSER), individualisierende (0. ROSENTHAL) Kombinations­
therapie, also eine solche, die bei genauester Berficksichtigung der Konstitution 
und der personlichen Eigenschaften eines jeden Kranken eklektisch neben 
den verschiedenen spezifischen Behandlungsmitteln und -methoden andere 
Medikamente und therapeutische, diatetische und hygienische MaBregeln in 
Betracht zieht, diejenige, welche am meisten anerkannt ist und in allen 
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Stadien der Syphilis die beste ProgrlOse gewahrt. Ob die von E. HOFFMANN 

geiibte und auf Grund seiner Erfolge empfohlene max1:male Frilhbehandlung, die 
gewohnliche Dosen von Salvarsan und Wismut resp. Quecksilber und zwei 
resp. drei Kuren bei rascher Folge in Anwendung zieht - unter Abortivbehand­
lung will HOFFMANN nur die erste, mit einem Flchlage oder einer Serie von Ein­
spritznngen durchgefiihrte Kur yerstanden wissen - einen wirklichen Fort8chritt 
bedeutet, dariiber wird erst eine 8piitere Zeit ein Urteil abgeben. 
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syphilis 242. 

Ecrouelles ganglionnaires gom­
meuses ulcerees 61, 69. 

Eisen im Blut, syphilitischen 
150. 

EiweiBgehalt des Blutes, sy­
philitischen 148. 

Ekthyma syphiliticum 258, 
260, 313. 

Elephantiasis des Afters 20. 
- bei Lymphangitis truncu­

laris syphilitica, primarer 
13. 

- - sekundarer 18. 
- - tertiarer 19. 
- tertiarsyphilitische der Ge-

nitalien, weiblichen 20. 
- - des mannlichen Gliedes 

20. 
Encephalitis bei Schadelne­

krosen, syphilitischen 180. 
Endolymphangitis obliterans 

12. 
- proliferans gummosa 19. 
Endophlebitis obliterans bei 

regionarer Driisenschwel­
lung 4l. 

Erstlings-Exanthem bei Sy­
philis maligna s. bei dieser 
256. 

Erythrocyten bei Syphilis 119. 
- Alt-SalvarsaneinfluB 122. 
- congenita 120. 
- - Normoblasten 120. 
- EinfluB der Behandlung, 

antiluetischen 120. 
- QuecksilbereinfluB 120, 

12l. 
- Resistenz, osmotische 145. 
- - bei Jodbehandlung 146. 
- - bei Jod-Quecksilberbe-

handlung 146. 
- - gegen Kobragift 146. 
- - bei Lues congenita 146. 
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Erythrocyten bei Syphilis, 
Senkungsgeschwindigkeit 
bei Lu.es congenita 143. 

- - imNabelschnurblut 143. 
- - bei Neurolues 143. 
- - im Primarstadium 142. 
- - und Prognose 143, 144. 
- - Quecksilbereinflu.B 144. 
- - Salvarsaneinflu.B 144. 
- - im Sekundarstadium 

143. 
- - im Tertiarstadiu.m 143. 
- - und Wassermannsche 

Reaktion 143. 
- - Wismu.teinfluB 144. 
- tertiarer, basophile Korne-

lu,ng 120. 
- Wismu.teinfluB 123. 
- - Granulation, basophile 

123. 
Esophylaxie und Prognose der 

Syphilis 388. 
Euglobu.lin im Blu.t, syphiliti­

schen 148. 
Exostosen bei Knochensyphi­

lis 170, 171, 176, 188, 191. 

Falcadina 301. 
Fettspaltu.ngsvermogen des 

Blutes, syphilitischen 155. 
Fibrinogen im Blut, syphiliti­

schen 148. 
FLEMMINGS tingible Korper­

chen 44. 
Framboesie und Syphilis, tro-

phische 358. 
Frango 301. 
Franzo 301. 
"Franzosen" 292. 
Franzosenkrankheit 286. 
Frenga 301. 
Frenjak 294. 
Friihperiostitis s. Periostitis 

syphilitica, einfache 172, 
173. 

- - bei Neurolues 146. 
__ gegen Normalserum, Gadua bolest 301. 

menschliches 146. Ganglion direct ou anatomi-
__ bei Quecksilberbehand- que de la plejade 32. 

lung 146. Gangosa 355. 
_ - gegen Sapotoxinlo- GefaBsystem undPrognose der 

sungen 146. I Syphilis 392,393,394,401, 
- - und Wassermannsche 405. 

Reaktion 145. Gelenkrheu,matismus u,nd Ge-
_ SalvarsaneinfluB 122. lenksyphilis 218, 220, 229. 
- SchwefelbadereinfluB 123. Gelenksyphilis 213. 
- sekundarer 119. - akute, gu.mmose 216. 
- Senkungsgeschwindigkeit - Arthralgien 218. 

142. - Arthritis deformans 217, 
- - und Differentialdia- 220. 

gnose 144. - - seku.ndare 221. 
- - - bei Ikterusformen - und Arthropathien, tabi-

144. sche 230. 
- - EinfluB der Behand- - Befunde, objektive 222. 

lung 144. - - unspezifische 217. 
- - und Korpergewicht 145 .. - Beginn 218. 
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Gelenksyphilis, Beschwerden, 
subjektive 222_ 

- Bewegungsbeschrankung 
220, 222, 228_ 

- Diagnose 223_ 
- - ex juvantibus 223, 228_ 
- Differentialdiagnose 229_ 
- Epiphyse 214_ 
- ErguB 216_ 
- Fieber 218_ 
- Formen 213, 219_ 
- in der Friihperiode 218_ 
- Fungus 217, 219_ 
- Funktion beim Fungus 220_ 
- - bei Hydrops 219_ 
- Funktionsstorung, geringe 

222, 228_ 
- Gelenkexsudat 222_ 
- - Vberimpfung auf Ka-

ninchen 222_ 
- - Zellbild 222_ 
- und Gelenkrheumatismus 

218, 229_ 
- - chronischer 220, 229_ 
- und Geschlechter 218_ 
- Gewebsveranderungen216_ 
- und Gonorrhoo 218, 230_ 
- Gummata, miliare 216_ 
- Haufigkeit 217_ 
- Histologie 216_ 
- Hydrops 217_ 
- - blander 219_ 
- Klinik 217, 218_ 
- am Kniegelenk 219_ 
- - Doppelseitigkeit 219_ 
- Knochenatropliie, fehlende 

223, 228_ 
- und Knochensyphilis 228_ 
- Knorpeibeteiligung 214_ 
- Knoten, juxtaartikulare 

221. 
- Kontraktur 218_ 
- Lokalisation 218, 219, 228_ 
- bei Lues congenita 223_ 
- - Hydrops, schlaffer, 

doppelseitiger 223_ 
- Mischformen 222_ 
- monoartikulare 218, 220_ 
- Muskelschwund, fehlender 

228_ 
- Nachtschmerzen 218_ 
- Nodosires juxtaarticulaires 

221. 
- ossale 213, 214, 215_ 
- Osteochondritis syphilitica 

214_ 
- - aktive 215_ 
- - passive 215_ 
- - im Sauglingsalter 215_ 
- Path6logie 213_ 
- Periarthritis gummosa 221, 

224_ 
- Periostwucherungen 223, 

228_ 
- Polyarthritis 218_ 
- Probeexcision 228_ 
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Gelenksyphilis,Probepunktion 
228_ 

- Prognose 232_ 
- Reaktionen, pharmakolo-

gische 228_ 
- Rontgenuntersuchung 223, 

228_ 
- Schmerzen 217, 218, 219_ 
- - beim Fungus 220_ 
- - beim Hydrops 219_ 
- im Sekundarstadium 218_ 
- SpirocMten im Gelenk-

exsudat 222_ 
- Spongiosa 216_ 
- Statistik 217_ 
- Symmetrie 219, 223, 228_ 
- Symptomatologie 217_ 
- sy'noviale 213, 214, 221. 
- Synovitis gummosa, chro-

nische 216_ 
- und Synovitis, traumati­

sche 230_ 
- bei Syphilis, endemischer 

316_ 
- - - angeborener 323_ 
- und Syphilis von Organen, 

anderen 228_ 
- im Tertiarstadium 218,220_ 
- Therapie 230_ 
- - chirurgische 231. 
- - Dosen, groBe 231. 
- - Injektion, intraartiku-

lare 231. 
- - lokale 231. 
- - spezifische 231. 
- und Tuberkulose 220, 230_ 
- Tumor albus 220. 
- und Tumoren, echte 230. 
- Veriauf, chronischer 220. 
- - schubweiser 220, 228. 
- Vielgestaltigkeit 217. 
- Wa.R. 222. 
- - im Gelenkpunktat 222. 
- - - positive und im 

Blut, negative 228. 
- Zerstorungen 216. 
Gewebsinterstitien s. Lymph­

spalten 2. 
Gewebspalten s. Lymph­

spalten 2. 
Globulin im Blut, syphiliti­

schen 149. 
Goldprobe und Prognose der 

Syphilis 410. 
Goldsolreaktion 382. 
GonorrMe und Driisenschwel­

lung, regionare 48, 50. 
- und Gelenksyphilitis 218, 

230. 
Graviditat und Prognose der 

Syphilis 389, 403. 
Gros mal 287. 
Gumma, zentrales s. Osteo­

myelitis gummosa der Roh­
renknochen, langen 197_ 

Gundu 355. I 

Hamoglobin bei Syphilis 118_ 
- Alt-SalvarsaneinfluB 122. 
- congenita, Quecksilberein-

fluB 121. 
- EinfluB der Behandlung, 

antiluetischen 120. 
- QuecksilbereinfluB 120. 
- primarer 118, 119. 
- SalvarsaneinfluB 122. 
- SchwefelbadereinfluB 123_ 
- sekundarer 118, 119. 
- tertiarer 118. 
- WismuteinfluB 123_ 
Hamoglobinresistenz 119_ 
Hamoglobinurie, paroxysma-

Ie, KalteMmoglobinurie 
bei Syphilis s_ diese 138. 

Hamolyse durch Salvarsan 
122_ 

Hamosiderin bei Lymphangi­
tis syphilitica ca pillaris et 
reticularis 6. 

Hauterscheinungen und Pro­
gnose der Syphilis 390,394, 
396,400. 

Herpes, atypischer und Drii­
senschwellung, regionare 
51. 

HERXHEIMERSche Reaktion 
von lymphangitischem Ty­
pus 18. 

HimabsceB bei Schadelnekro­
sen, syphilitischen 180. 

Hirndruck bei ScMdelnekro­
sen, syphilitischen 180. 

Hodgkin und regionare Drii­
senschwellung 51. 

HOFFMANNSche Driisenpunk­
tion 26, 35, 44, 51. 

- zur Diagnose 36, 51, 377. 
der peripheren Driisenan­
teile 44. 

- Gewinnung der SpirocM­
ten in Reinkultur 37. 

- Indikationen zu derselben 
37. 

- Modifikationen 35_ 
- Resultate 35. 
- - AbMngigkeit derselben 

von der Frische der Infek­
tion 36. 

- - Unsicherheit derselben 
36_ 

HUTCHINsoNsche Zahne 323. 
Hyperostose bei Knochensy­

philis 171, 176, 182, 183, 
188, 189, 200. 

Ikterus syphiliticus und Pro­
gnose der Syphilis 394. 

Immunitat, aktive bei Syphi­
lis, experimenteller 28_ 

ImmunitatsverMltnisse, wech­
selnde bei Infektion, sy­
philitischer 50. 



Immunitatsvorgange bei Sy­
philis maligna 273. 

Impetigo syphilitica 257, 260. 
Infektionskrankheiten, kos­

mopolitische 351. 
- und Prognose der Syphilis 

399. 
- tropische 351. 

JARISCH-HERXHEIMERSche 
Reaktion und Prognose der 
Syphilis 408. 

Jochbein, Syphilis desselben 
189. 

J od- Quecksilberbehandlung 
und Resistenz der Erythro­
cyten, osmotische 146. 

Jodbehandlung und Resistenz 
der Erythrocyten, osmoti­
sche 146. 

JodeinfluB auf das Blutbild, 
weiBe 132. 

Jodkalium bei Syphilis, ende-
mischer 336, 337. 

- - maligna 279, 281. 
Justa-crne 287. 
JusTussche Hamoglobinprobe 

122. 

Kadori 301. 
Kalium im Blut, syphilitischen 

151. 
Kaltehamoglobinurie und 

Kaltehamolysine 139, 140. 
Kaltehamoglobinurie bei Sy­

philis 138. 
- congenita 140. 
- EinfluB der Behandlung, 

antiluetischen 140. 
- latente 140. 
- und Wassermannsche Re-

aktion 139. 
Knappa tauti 292. 
Knochenerkrankungen und 

Prognose der Syphilis 394. 
Knochengumma, s. a. Perio­

stitis gummosa und Ostitis 
und Osteomyelitis gummo­
sa 171, 175. 

- Beschwerden, subjektive 
180. 

- circumscriptes 172, 175, 
179. 

- Degeneration, fettige 171. 
- Diagnose 180. 
- Differentialdiagnose 181. 
- Erweichung 171. 
- Farbe 171. 
- Geschwiirsbildung 180. 
- - und Freiliegen des Kno-

chens 181. 
- Hautbeteiligung 180. 
- Nachtschmerzen 179, 180. 
- Nekrose 171, 175, 181. 
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Knochengumma und Osteo-
myelitis acuta 181. 

- Schmerzen 179. 
- Spirochaten 171. 
- Spontanfrakturen 179. 
- und Tuberkulose 181. 
- und Tumoren 181. 
- und Ulcus cruris 180. 
- - Lokalisation desselben 

180. 
- Verdickung, spindelfiir-

mige 179. 
- Verkasung 171. 
- Wa.R. 180. 
Knochenlokalisation der Ter­

tiarsyphilis und ihre Ur­
sachen 171. 

Knochenneubildung bei Sy­
philis 174, 176, 179, 186, 
197. 

Knochensyphilis 168. 
- Behandlung 208. 
- - chirurgische 208. 
- - spezifische 208. 
- Dactylitis syphilitica siehe 

diese 171, 203. 
- Formen 172, 202. 
- und Gelenksyphilitis 228. 
- des Gesichtsschadels 189. 
- Historisches 168. 
- der Nase s. diese 171,190. 
- unter den Negern 310. 
- am Oberkiefer s. diesen189. 
- Osteomyelitis gummosa s. 

diese 172, 178. 
- Ostitis und Osteomyelitis, 

einfache entziindliche, s. 
Ostitis simplex 172, 178. 

- Periostitis gummosa s. 
diese 172, 175. 

- Periostitis syphilitica, ein­
fache entziindliche s. diese 
172, 173. 

- Prognose 205. 
- - im Friihstadium 205. 
- - im Tertiarstadium 206. 
- des Sauglings, erworbene 

168. 
- - Deformitat der langen 

Riihrenknochen 169. 
- - Lokalisation 169. 
- - und Osteochondritis 

syphilitica 168. 
- - und Periostitis ossifi­

cans 169. 
- - und Spirochaten 168. 
- Schadelsyphilis, s. diese 

184. 
- am Schulterblatt s. dieses 

188. 
- der Skeletteile, einzelnen 

184. 
- im Stadium, primaren 169. 
- - - Fieber 169. 
- - - Knochenmarksver-

andernngen 169. 
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Knochensyphilis, im primaren 
Stadium, Lokalisation 169. 

- - - Schmerzen 169. 
- - - Zeitpunkt des Auf-

tretens 169. 
- - sekundaren 169. 
- - - Asthma syphiliti-

cum 170. 
- - - Exostosen 170. 
- - - Lokalisation 169, 

170, 173. 
- - - Osteoperiostitis sim­

plex 170. 
- - - Periost- und Mark­

entziindungen 170. 
- - - Periost- und Mark­

entziindungen und Queck­
silberbehandlung 170. 

- - - Periostitiden s. a. 
Periostitis syphilitica, ein­
fache entziindliche 169, 
170, 172, 173. 

- - - der Rippen, Rip­
penknorpel und des Ster­
nums 170. 

- - - Rassen 170. 
- - - Schmerzen170,173. 
- - - Schmerzen, osteo-

cope 169. 
- - - Spontanfrakturen 

170. 
- - - an der Tibia 170. 
- - - Zeitpunkt des Auf-

tretens 170. 
- - tertiaren s. a. Periosti­

tis gummosa und Ostitis, 
Osteomyelitis gummosa 
170. 

- - - bei Behandlung feh­
lender 171. 

- - - bei Biisartigkeit der 
Syphilis 171. 

- - - Caries 171. 
- - - Dactylitis syphili-

tica s. diese 171, 203. 
- - - einfach ossifizie­

rende 171. 
- - - einfach ossifizie­

rende, Lokalisation 17L 
- - - durch Einfliisse, 

thermische 172. 
- - - Gumma s. a. Kno­

chengumma, Periostitis 
gummosa, Ostitis und 
Osteomyelitis gummosa 
171. 

- - - ohne Hautschiidi­
gungen 172. 

- - - an Injektionsstellen 
172. 

- - - Klinik 179. 
- - - an Knochenab-

schnitten, oberflachlich ge­
legenen 171. 
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Knochensyphilis im tertiii.ren Leberschadigung, syphilitische Leukocyten bei Syphilis, Wis-
Stadium,Knochenatrophie, und Milzschwellung 91. muteinfluB auf das Blut-
fehlende 181. Lecithin im Blut, syphiliti- bild 131, 132. 

- - - der Nase s. diese Bohen 152, 153. - - - Eosinophilie 131. 
171. Lepra und Syphilis, tropische - - - Lymphocytose 132. 

- - - Ostitis und Osteo- 370. - - - Tierexperiment 132. 
myelitis s. diese 172, 178. Lewmie und Driisenschwel- - - - Vakuolenbildung 

- - - Ostitis und Osteo- lung, regionare 51. 132. 
myelitis hyperostotica s. Leukamie bei Syphilis 51,137. - - auf die Zahl 126. 
diese 182. - congenita 138. - Zahl 124. 

- - - Periostitisgummosa Leukocyten bei Paralyse 132. Leukocyten bei Tabes dorsalis 
s. diese 172, 175. Leukocyten bei Syphilis 123. 132. 

- - - posttraumatische _ und ARNETHsche Methode - bei Driisenschwellung, all-
172. 129. gemeiner 56. 

- - - bei Prarusposition _ basophile 128. Leukocytose und Lymphome, 
des Knochens 171. _ BehandlungseinfluB und tertiarsyphilitische 62. 

- - - Pseudoarthrosen Prognose 127. Leukoderma 317. 
172. __ auf die Zahl 125. Leukopenie bei Milzerkran-

- - - Rontgenbild 181. _ cerebri 132. kung, spatsyphilitlscher96. 
- - - Spirochaten 171. _ congenita 125. Leukoplacia mucosae oris 317. 
- - - nach Trauma vor __ SalvarsaneinfluB auf Lichen syphiliticus 260, 261. 

der Infektion, syphiliti- das Blutbild 131. Lipoide im Blut, syphilitischen 
schen 172. _ eosinophile 129. 152. 

- - - nach Traumen 171, _ groBe mononucleare 128. Liquorveranderungen und 
172 J d 'nfl B f da BI t Prognose der Syphilis 390, 

- - ~ V;~'lenz der Erre- - 0 e1 u au s u - 393 397 404 405 408 
~u bild 132. ' , , , . 

ger und Abhangigkeit von _ Kraft, phagocytare 145. Luesgravioretgravissima250. 
dieser 171. Lues senilis 402. 

- - - Wundheilung, ver- - Lebensfahigkeit 145. _ veneria 289. 
zogerte 172. - Lipoproteidvermehrung Luetinprobe 381, 407. 

- - - Zeitpunkt des Auf- 134. Lymphadenitis, gewohnliche 
tretens 171. - Lymphocyten s. diese 127, und Driisenschwellung, re-

- Stadium, degeneratives 130, 134. gionare 48, 50. 
172. - Monocytose 130. Lymphadenitis universalis s. 

- - proliferatives 172. - Myeloc~n 129. Driisenschwellung, allge-
- des Sternums 170, 171,172, - neutrophile ~27, 134. meine 51. 

175, 188. 1- Nuclea?akt~on 134. Lymphangiectasiesyphilitique 
- bei Syphilis endemischer - QuecksilberemfluB auf das 18. 

310, 316. ' Blutbild .130. Lymphangite pulmonaire 21. 
- - angeborener 323. - - ~uf die Zahl 125. Lymphangite secondaire ge-
- tumorbildende 202. - Res1stenz 145. nitale 17. 
- - Diagnose 203. - Salva~saneinfluB auf das Lymphangite symptomatique 
- - Differentialdiagnose Blutblld 130. du cha.ncre 17. 

202, 203. - - - Linksverschiebung Lymphangitisgonorrhoicaund 
- - Fieber 202. 130. Syphilis 15. 
- - Hautvenenerweiterung, - - auf die Zahl 126. _ gummosa auf dem Penis-

fehlende 202. - Senkungsgeschwindigkeit riicken 19. 
- - ROntgenbild 203. 145. _ nodularis interlabialis 11. 
- - und Sarkom 202. - Veranderungen nach AN- - sporotrichotica und Syphi-
- - Symptome 202. TONI 133. lis 16. 
- - Verdickung des Kno- - - Lipoproteidvermeh- Lymphangitis syphilitica ca-

chens, spindeHormige 202. rung 134. pillaris et reticularis 5. 
- - Wa.R. 203. - - Lymphocytose im Pri- - Anatomie 5. 
- am Unterkiefer s. diesen marstadium 134. _ Chromatinbefund 6. 

188. - - Neutrophilie im Sekun- - Endolymphangitis 6. 
- der Wirbelsaule s. diese darstadium 134. - Hamosiderinbefund 6. 

191. - - und Ringgold-Methode - Historisches 5. 
Knochensyphilom, diffuses 133. - Infiltrat, inneres und auBe-

172. - Verhalten, qualitatives res 5, 6. 
Knoten, juxtaartikuIare 221. 127. - Metalues 8. 
Konstitution und Organaffi- - - und EinfluB der Be- - Oedema indurativum 8. 

nitat zur Syphilis 265. handlung auf das Blutbild - Pathologie 5. 
Krim-Krankheit 300. 130. _ Perilymphangitis 6. 

- - - Phasen 130. - Pneumonia alba 9. 
Lebererkrankungen und Pro- - Verschiebung des Blutbil- - Spirochaten 6. 

gnose der Syphilis 394. I des 129. - - Phagocytose 7. 
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Lymphangitis syphilitica ca- Lymphangitis truncularis sy- Lymphangitis truncularis sy-
pillaris et reticularis, Spiro- philitica, bei Syphilis, pri- philitica, bei Syphilis, se-
chii.ten, Wanderung, regio- marer, Hautbeteiligung 14. kundarer, Pathogenese 18. 
nare 8. - - Infiltrat, auJ3eres und - bei Syphilis, tertiarer 18. 

- - auf retrogradem Wege inneres 13. - - Anorectalsyphilom 2l. 
zu den DUrsen 8. - - Klinik 10. - - Behandlung 21. 

- - in der WHARTONSchen - - Knotenbildung und Er- - - Differentialdiagnose 19. 
Siilze 8. weichung 14. - - - Phlebitis, tertiare 

- - Zeitpunkt des Auftre- - - Lokalisation 10, 11, 12. 19. 
tens 6. - - - des Schankers, ex- - - Elephantiasis 19. 

- Symptome, klinische 8. tragenitale 11. - - - der Genitalien, 
- Syphilid varicelliformes 7. - - Lymphangitis nodula- weiblichen 20. 
- Syphilis congenita, Friih- ris interlabialis 11. - - - des mannlichen 

diagnose dureh Spirochii- - - Lymphstrang, dorsaler Gliedes 20. 
tennachweis in der WHAR- 9, 10. - - - Histologie 20. 
TONschen Siilze 8. - - - zur Inframaxillar- - - Endolymphangitis pro-

- Syphilis II 7. driise 11. liferans gummosa 19. 
- Syphilis III 8. - - - am Unterkieferrand - - Form, elephantiasti-
- Veranderungen, endo-, 11. sche 18. 

meso- und perilymphangi- - - an der Mamma 11. - - - ulcero-gummose 18. 
tische 5. - - am Oberarm 12. - - Lippenschwellungen20. 

Lymphangitis syphilitica im - - Odem, knopfformiges - - Lokalisation 20. 
Tierexperiment 15. 13. - - Lymphangitis gummo-

_ tertiarsyphilitische innerer - - Odem, passives 13. sa auf dem Penisriicken 19. 
Organe 21. - - Oedema indurativum - - Makrocheilia 20. 

Lymphangitis truncularis sy- 13, 19. - - Makroglossia 20. 
philitica 9. - - Pathologie 12. - - durch Metastasierung 

_ bei Syphilis, kongenitaler - - Spirochii.ten 13. 19. 
21. - - - Agglomerationssta- - - Mikroskopie 19. 

_ hei Syphilis, primarer 9. dien 13. - - Odem, sklerotisches 19. 
- - Anatomie 9. - - - Degenerationsfor- - - Oedema indurativum 
__ Beginn 10. men 13. 19. 
__ Bubonuli 14. - - - Rezidivstammbil- - - oedeme scIereux chro-
_ --vomauJ3erenInfiltrat dung 13. nique 20. 

ausgehend 14. - - Verlauf 10. -- - Organe, innere 21. 
___ Merkmale der syphi-. - -. am ~~rderarm !2. - - Syphiloma hypertro-

litischen 14. - bel Syphilis, sekundarerl6·1 phicum diffusum 19. 
__ von der Cubital- zu den - - an den Ar~en 17. Lymphangitis tuberculosa und 

Achseldriisen 12. - - an den Bemen 17. Syphilis 16. 
- - Dauer 17. L hdr·· A . 22 

- - Dauer 10. __ Differentialdiagnose17, ymGP us.enku' natohmle. h· 
- - Differentialdiagnose 15. 18. - ege~wlr ng, c emlSC -
- - - gegen Balanitis ero- __ Elephantiasis 18. funktlOnelle 24. 

siva circinata 15. __ Endoperilymphangitis - Keimzentren 23. 
- - - Cladiose 16. 16. - Lymphocyten 23. 
- - - Lymphangitis go- __ Erkrankung, zentrifu. - - leukocytoide 23. 

norrhoica 15. gale 18. - Marksubstanz 23. 
- - - Lymphangitis spo- ___ zentripetale 18. - Pathologie 23. 

rotrichotica 16. __ Formen 16. - Physiologie 23. 
- - - Lymphangitis tu· - - am Genitale 17. - Plasmazellen, lymphocy-

berculosa 16. __ - Pseudoschanker, tare und lymphoblastische 
- - - Malleus 16. lymphangitischer 17. 24. 
- - Elephantiasis 13. - - - Rigiditat, pra- - Reaktionszentren 23. 
- - Endolymphangitis ob- putiale 17. - Rindenschicht 23. 

literans 12. - - - Schwellung, odema· - Skleradenitis syphilluca s. 
- - entziindliche 15. tose 17. Driisenschwellung, regio-
- - - Differentialdiagnose - - HERXHEIMERSche Re- nare 24. 

15. aktion 18. - Spirochii.ten in denselben3. 
- - - durch Mischinfek- - - Lokalisation 17. - Syphilis 21. 

tion 15. - - Lymphangite secon- I - - Driisenschwellung, all-
- - - durch Reize, lokale daire genitale 17. gemeine s. diese 51. 

15. - - Lymphangite sympto- - - - regionare s. diese24. 
- - Genitale bei der Frau matique du chancre 17. - - endemische 317. 

ll. I' - - Lymphangitis, einfache - - maligna 254. 
- - - beim Manne 10. 16. - Wirkung, spirochiitenver-
- - Haufigkeit 10. , - - Mikroskopie 17. nichtende 50. 
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Lymphdriisenerkrankungen Lymphogranuloma und Lym-
bei Syphilis congenita 65. phome, tertiarsyphilitische 

- Cubitaldriisenschwellun- 60. 
gen 66. Lymphogranulomatosis und 

- - Differentialdiagnose 67. Driisenerkrankungen des 
- - und Tuberkulose 67. Kiirperinnern, tertiarsy-
- beim Fetus 65. philitische 65. 
- im Kindesalter, friihen 68. Lymphogranulomatosis ingui-
. - - mit Tuberkulose kom- nalis und Driisenschwel-

biniert 68. lUng, allgemeine 57. 
- Mikropolyadenitis im - - regionare 51. 

SauglingsaIter 66. Lymphoma tertiarium s. 
- - Differentialdiagnose 66. gummosum s. Lymphome, 
- - Pathologie 67. tertiarsyphilitische und 
- - Umwandlung, myeloi- gummiise 58. 

sche 67_ Lymphome, tertiarsyphiliti-
- - Spirochatenbefunde 68. sche und gummiise 58. 
- - ihr Wert, diagnosti- - Anamie 62. 

scher 66. - Auftreten 60. 
- tarda 69. - und Blutbild 62. 
- - Driisen, harte, ohne - Cervicaldriisen 60. 

Neigung zur Erweichung - Chloranamie 62. 
69. - cirrhotische 60. 

- - - mit Umwandlung in - Cubitaldriisen 60. 
kalten AbsceB 69. - Dauer 60. 

- - Driisenschwellungen, - Differentialdiagnose, histo-
allgemeine, unter dem Bild logische 64. 
des Lymphogranuloms 70. - Driisenerkrankung, iso-

- - - Diagnose 70. lierte 60. 
- - - Histologie 70. - Driisenerkrankungen des 
- - - monosymptomati- Kiirperinnern 64. 

sche 70. - - und Aktinomykose 
- - - regionare und all- __ bronchiale 64, 65. 

gemeine 69. __ und Carcinom 65. 
- - - skrofuloide 69. __ Diagnose 65. 
- - Driisenvereiterung und 

Fistelbildung 69. - - Differentialdiagnose 65. 
__ ecrouelles 69. - - femorale 64. 

- - iliacale 64. 
- - Lymphome, tertiarsy- __ isolierte 64. 

philitische 69. 
__ und Tuberkulose 69. - - bei Leber- oder Magen-
___ WassermannscheReak- gummen 64. 

tion 70. - -- lumbale 64. 
Lymphe und Spirochaten- - - und Lymphogranulo-

nachweis 5, 36. matosis 65. 
LymphgefaBe, Entstehung 1. - - mediastinale 64, 65. 
- und Primaraffekt 1. - - mesenteriale 64. 
LymphgefaBe, Syphilis der 1. - - Milztumor 65. 
- - Lymphspalten s. diese2. - - Miterkrankung, rein 
- - Primaraffekt 1. katarrhalische 64. 
- - der subcapillaren und - - Perihepatitis 65. 

capillaren s. Lymphangitis - - pravertebrale 64. 
syphilitica capillaris et re- - - Trachealusur 65. 
ticularis 5. - Ecrouelles ganglionnaires 

LymphgefaBinfarkte bei sy- gommeuses ulcerees 61. 
philitischer Impfkeratitis - Endarteriitis 64. 
6, 7. - Femoraldriisen 60. 

Lymphknoten s. Lymphdrii- - Form 59. 
sen. - - gummiis-ulceriise 59. 

Lymphocyten bei Syphilis - - gummiise 59. 
127, 130, 134. - - katarrhalische 59. 

-- und Prognose 128. - - sklero-gummiise 59. 
- und SalvarsaneinfluB 130. - - sklerose 59, 60. 
Lymphocytose bei allgemeiner - Geschwiire, serpiginose 62. 

Driisenschwellung 56. - GroBe 60. 

Lymphome, tertiarsyphiliti­
sche und gummiise, Gummi­
knotchen, miliare 64. 

- Haufigkeit 59. 
- Histologie 63. 
- Historisches 58. 
- indurierte 60. 
- Inguinaldriisen 59 . 
- Intercostaldriisen 60. 
- Klinik 60. 
- Komplikationen 60, 61, 62. 
- Leukocyteninfiltrate 64. 
- Leukocytose 62. 
- Lokalisation 59. 
- und Lymphogranulom 60. 
- Metastasierung 62, 63. 
- - nach Abheilung des ur-

spriinglichen Herdes 63. 
- - von Driisenerkrankung. 

primarer 63. 
- multiple 60. 
- Nackendriisen 60. 
- Paramamillardriisen 60. 
- Pathogenese 59. 
- Pathologie 63. 
- Perforation 61, 65. 
- Periarteriitis 64. 
- Phagedanismus 62. 
- Phlegmasia alba dolens 62. 
- Poplitealdriisen 60. 
- Praaurikulardriisen 60. 
- Schmerzen 61. 
- Sinuskatarrh 63. 
- sklerosierte 59, 60. 
- Stadien 59. 
- Stadium Irritation, ein-

facher 59. 
- - kasiges 59. 
- - medullares 59. 
- Subclaviculardriisen 60. 
- Submammardriisen 60. 
- Submaxillardriisen 60. 
- Supraclaviculardriisen 60. 
- Trismus 62. 
- und Tuberkulose 62. 
- und Ulcus molle-Bubo 62. 
- Verlauf 60. 
- Verschieblichkeit 61. 
- Zahl 60. 
Lymphorgane 22. 
- Bezirke lymphoider Sub-

stanz 22. 
- einfache 22. 
- - Peritonitis specifica 22. 
- - Syphilis 22. 
- Gewebe, lymphatisches 22. 
- - lymphoides 22. 
- - reticulo·endotheliales: 

22. 
- hochorganisierte 22. 
Lymphspalten, Syphilis der 2. 
- kongenitale 4. 
- - Spirochatennachweis 4. 
- primare 2. 
- - AbsceBbildung 2. 



Lymphspalten, Syphilis pri­
mare, Erweiterung der in­
terspinalenLymphraume 2. 

- - Spirochaten im Ge­
webe 2. 

- - - in den perivascula­
ren Lymphraumen 3. 

- - - Vordringen auf dem 
Lymphwege 2. 

- sekundare 3. 
- - Abscesse in der Epider-

mis 4. 
- - Spirochatennachweis 4. 
- tertiare 4. 
Lymphstrang von Cubital- zu 

Achseldriisen 12. 
- dorsaler 9, 10. 
- zur Inframaxillardriise 11. 
- an der Mamma 11. 
- am Oberarm 12. 
- zur Submaxillardriise n. 
- am Unterkieferrand 11. 
- am Vorderarm 12. 
- Sklerosen auf dem Zungen-

riicken 11. 

Magenerkrankungen und Pro­
gnose der Syphilis 394. 

Magnesium im Blut, syphiliti­
schen 150. 

Makrocheilia und Makroglossia 
20. 

Mal anglais 287. 
- de la Bay de St. Paul 

287. 
- di Breno 295. 
- de Chavanne-Lure 301. 
- de chicot 287. 
- de St. Euphemie 300. 
Maladie allemande 287. 
- des eboulements 287. 
Malaien-Fibrome 355. 
Malaria und Prognose der Sy­

philis 399. 
- und Syphilis, endemische 

331. 
- - tropische 369. 
Malariabehandlung der Para-

lyse 398. 
Malleus und Syphilis 16. 
Marsksyken 288. 
Mastixreaktion 382. 
Mauvais mal 287. 
Mediastinitis syphilitica 65. 
Meningitis bei Periostis gum-

mosa 177. 
Mesarteriitis bei regionarer 

Driisenschwellung 41. 
Metalues und LymphgefaBe, 

kleine 8. 
Mikropolyadenitis bei Syphilis 

congenitas. Lymphdriisen­
erkrankung bei Syphilis 
congenita 66. 

Milz 84. 

Sachverzeichnis. 

Milz. von Affen, niederen, tJber 
impfungsversuche bei Sy­
philis 90. 

- Amyloid bei Syphilis 93, 
98. 

- Durchmesser 87. 
- Erythropoese 85. 
- Funktion 84. 
- - erythrocytenzerstoren-

de 84. 
- - lymphoblastische 84. 
- als Lymphdriise, regionare 

86, 87. 
- Myelopoese 85. 
- Syphilis 84. 
- - Anamie 85. 
- - Autopsiebefund 86. 
- - Haufigkeit der Milz-

schwellung 86. 
- - Therapie 99. 
- System, reticulo-endothe-

liales 84. 
- Untersuchungsmethoden 

87, 101. 
- Wandbau des venosen Si­

nus 84. 
Milzatrophie, syphilitische 94. 
Milzerkrankung der Friihsy­

philis 86. 
- Allgemeinerscheinungen 

89. 
- Anamie 89. 
- Beginn 88. 
- Dauer 88. 
- Experimentelles 90. 
- GroBe 88. 
- Haufigkeit 87. 
- Herdreaktion nach Queck-

silberinjektion 89. 
- Klinik 88. 
- bei Leberschadigung, sy-

philitischer 91. 
- Milztumor, spodogener 88. 
- Pathogenese 87. 
- Pathologie 89. 
- Schmerzen 88. 
- Spirochatenbefunde 89, 90. 
- Splenodynie 88. 
- Therapie 99. 
- Urobilinurie 89. 
- Zentralnervensystem-Er-

scheinungen 88. 
Milzerkrankungen, spatsyphi-

litische 92. 
- Amyloid der Milz 93, 98. 
- Atrophie 94. 
- BANTIScher Symptomen-

komplex s. diesen 93, 96. 
- Degeneration, hyaline 98. 
- Differentialdiagnose 98. 
- und Erkrankungen, andere 

syphilitische 92. 
- Gummen, groBknotige s. 

Milzgummen, groBknotige 
94. 

- Gummen, miliare 95. 
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Milzerkrankungen, spatsyphi­
litische, Haufigkeit 92. 

- Milztumor, fibroser oder 
indurierter 93, 94. 

- - thrombophlebitischer 
93, 97. 

- monosymptomatisch 92. 
- Pathogenese 92. 
- Pathologie 93. 
- Pseudobanti 96. 
- Schwellung, weiche oder 

schlaffe nach VIRCHOW 93. 
- Splenitis intertistialis s. a. 

diese 93, 94. 
- Splenitis parenchymatosa 

93. 
- Therapie 99. 
Milzerkrankungen bei Syphilis 

congenita 99. 
- Differentialdiagnose 109. 
- beim Fetus 99. 
- - Gewicht der Milz 99. 
- - Spirochaten 99. 
- im Kindesalter, friihen 109. 
- - Gummen no. 
- - Perisplenitis 110. 
- und Malaria 109. 
- Sauglingsalter 100. 
- - Amyloid 104. 
- - Anaemia pseudoleu-

caemica infantum s. diese 
107. 

- - Endarteriitis obliterans 
103. 

- - Gewicht der Milz 102. 
- - Gruppen 103. 
- - Gummen 104, 105. 
- - - groBere 105. 
- - - miliare 106. 
- - Hamosiderin 103. 
- - Haufigkeit 100. 
- - Historisches 100. 
- - Hyperplasie, follikel-

artige 104. 
- - Infarktnekrosen 103. 
- - Infiltration, kleinzellige 

103, 104. 
- - Klinik 101. 
- - Miliarsyphilome 107. 
- - MilzvergroBerung, mo-

nosymptomatische 101. 
- - Pathogenese 101. 
- - Pathologie 102. 
- - Perisplenitis 101, 104. 
- - Schneeballknistern 101. 
- - Spirochaten 104. 
- - Syphilome, beginnende 

104. 
- - Untersuchungsmetho­

den 101. 
- und Splenomegalie GAU­

CHER 109. 
- und Splenomegalie beim 

Ikterus, familiaren und 
kongenitalen 109. 

- tarda no. 
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Milzerkrankungen bei Syphilis I Muskelsyphilis, Muskelentziin-
congenita tarda, Amyloid dungen, generalisierte 239, 
Ill. I 240, 241. 

- - BANTIscher Sympto- - - Dermatomyositis 241. 
menkomplex Ill. - - Polymyositis haemor-

- - Gummen Ill. rhagica 241. 
- - Hypertrophie, einfache - Myalgien, einfache 240_ 

no. - Myositis, diffuse 239, 241. 
- und Tuberkulose 109. - - Funktionsstorung 241. 
- mit Tuberkulose kombi- - - Gelenkversteifung 241. 

niert 108. - - mit Gummen 239. 
Milzgummen, groBknotige 94. - - Lokalisation 241. 
- und Amyloid 95. - - Muskelschwund 241. 
- Begleiterscheinungen, sy- - Pathologie 238. 

philitische 94. . - Therapie 242. 
- Beschwerden, subjektive 1- Wa.R. 242. 

94. Myelocyten bei Syphilis ]29. 
- Differentialdiagnose 95. I 

- Forme mixte sclero-gom-
meuse 94. 

- GroBe 94. 
- Histologie 94. 
- Klinik 94. 
- und Splenitis interstitialis 

92. 
- - Gewicht der Milz 95. 
Milzgummen, miliare 95. 
MilzpreBsaft, Weiterverimp-

fungen 91. 
Milzschwellung bei Leberscha­

digung, syphilitischer 91. 
- im Stadium der Latenz 91. 
- weiche oder schlaffe nach 

VmCHOW bei Syphilis 93. 
Milztumor, fibroser oder indu­

rierter 93. 
- spodogener 88. 
- thrombophlebitischer bei 

Syphilis 93, 97. 
Monoimmunitat bei experi-

menteller Syphilis 28. 
Morbus Brunogallicus 286. 
- Dithmarsicus 288. 
Muskelentziindungen, genera-

lisierte und Syphilis 239, 
240, 241. 

Muskelsyphilis 238. 
- Diagnose und Differential-

diagnose 241. 
- Formen 238. 
- im Friihstadium 240. 
- Gumma, umschriebenes 

238, 240. 
- - Funktion 241. 
- - GroBe 239, 240. 
- - Lokalisation 240, 242. 
- - Nekrose, zentrale 238. 
- - Perforation und Ge-

schwiirsbildung 240. 
- - Spirochatenbefund238. 
- - an Stellen, traumatisch 

geschadigten 240. 
- - und Tuberkelknotchen 

238. 
- - Zahl 240. 
- Klinik 240. 

Nasensyphilis 171, 190, 264. 
- der Friihperiode 190. 
- Sattelnase 191. 
- im Spatstadium 190. 
Natrium im Blut, syphiliti­

schen 150. 
Necrosis syphilitica 171, 175, 

177, 178, 179, 181, 182, 
187. 

Nephritis und Prognose der 
Syphilis 394. 

Nervensyphilis 265. 
- maligne 265. 
Nervensyphilis bei Syphilis, 

endemischer 310, 318. 329, 
331. 

Nicotin und Prognose der Sy-
philis 390. 

Nodi lymphatici 22. 
Noduli lymphatici 22. 
- aggregati 22. 
- solitarii 22. 
Nodosites juxtaarticulares221, 

355. 
NormobIasten bei Syphilisl20. 
Novarsenobenzol bei Syphilis, 

endemischer 337. 

Oberkiefer, Syphilis desselben 
189. 

- Hyperostosen, diffuse 189. 
- Nasenbodengummata 189. 
- Osteom, doppelseitiges 189. 
- Ostitis, nasocraniale 189. 
Odem, sklerotisches bei 

Lymphangitis truncularis 
syphilitica, tertiarer 19. 

Oedema indurativum bei 
Lymphangitis truncularis 
syphilitica 13, 19. 

Oedeme sclereux chronique20. 
Oligochromamie und Oligo­

cythamie bei Milzerkran­
kung, spatsyphilitischer96. 

Orbita, Syphilis derselben 189. 
Orchida 301. 

Organaffinitat zur Syphilis, 
individuell verschiedene 
265. 

- und Konstitution 265. 
Osteochondritis syphilitica 

168, 215. 
Osteodystrophia fibrosa 182. 
- Differentialdiagnose gegen 

Syphilis 182, 183. 
- Mosaikstrukturen 183. 
- Rontgenbild 183. 
Osteomyelitis acuta und Kno­

chensyphilis 181. 
- und Schadelsyphilis 187. 
Osteomyelitis gummosa s. a. 

Knochengumma 172, 178, 
197. 

- Dactylitis syphilitica 203. 
- Differentialdiagnose 181. 
- Eburneation 178, 200. 
- Fisteln 178. 
- Geschwiire 179. 
- Gumma, circumscriptes 

172, 178. 
- Gummata, GroBe 178. 
- - kleine, miliare 178. 
- - Zah1178. 
- Infektion 179. 
- Knochensyphilom, diffuses 

172, 197. 
- Markgummata, reine 178, 

197. 
- - Aussehen 178. 
- - Bedeutung, diagnosti-

sche 178. 
- Nekrose 178, 179. 
- Osteoporose 178. 
- der Rohrenknochen, lan-

gen 197. 
- - Auftreibung des Kno­

chens 198. 
- - Diaphysenverdickun­

gen 199. 
- - Differentialdiagnose 

200. 
- - Eburneation 200. 
- - am Femur 197. 
- - Fisteln 198. 
- - Gestalt des Knochens 

200. 
- - Gumma, zentrales 197. 
- - Hyperostosen 200. 
- - Knochenschwund 197. 
- - Lokalisation 197, 200. 
- - Markhiihlenverande-

rungen 200. 
- - Muskelgummen 198. 
- - Neubildung von Kno-

chen 197. 
- - und Ostitis deformans 

PAGET 200. 
- - Ostitis und Panostitis 

deformans syphilitica 200. 
- - Perforationen 199, 200. 
- - Periostverdickungen 

199. 
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Phimose u. regionare Driisen­
schwellung 46. 

Phlegmasia alba dolens und 
Lymphome, tertiarsyphili­
tische 62. 

Phlogetanbehandlung und 
Prognose der Syphilis 398. 

Phosphor im Blut, syphiliti-
schen 150. 

Pian 358. 
Pian de Nevac 300. 
PlasmazeIlen, lymphocytare 

und lymphoblastische 24. 
Plejade 31. 
Pojta Wancka 292. 
Polycythaemia rubra bei Sy-

philis 138. 
Polymyositis haemorrhagica 

und Syphilis 241. 
Polypapilloma tropicum 359. 
Polyscleradenitis universalis s. 

Driisenschwellung, allge­
meine 51. 

Poradenolymphite 65. 
Pox, great 259. 
Primaraffekt, fehlender bei 

Syphilis endemica 311. 
- phagedanischer bei Syphi­

lis endemica 312. 
- und Prognose der Syphilis 

254. 
- ulcerierter und Driisen­

schwellung, regionare 46. 
Prodromalsymptome und Sy­

philis maligna 255. 
Prognose der Syphilis, erwor­

benen 385. 
- Abnahme der Erkrankun­

gen 415. 
- Abortivbehandlung 387, 

388, 411, 413, 415. 
- und Abstinenz 390. 
- Abwehrkrafte 402. 
- und Alkoho1 390, 402. 
- Alopecia specifica 396. 
- und Alter 402. 
- und Anamie, pernizi6se 

400. 
- Aortalgie 402. 
- Aortenaneurysma 394, 405. 
- Aorteninsuffizienz 394, 

405_ 
- Aortitis 392, 393, 402, 406. 
- - und Arteriosklerose 

393. 
- - Lokalisation des Pro­

zesses 394. 
- - in ihren Stadien, ver­

schiedenen 393, 394. 
- - Zwischenraum zwischen 

ihrem Auftreten und An­
steckung 393. 

- Apoplexie 399. 
- Arteriosklerose 393. 
- Arthritis 395. 
- und Arzt 413. 

Sachverzeichnis_ 

Prognose der Syphilis, erwor­
benen, Augenuritersuchung 
401. 

- Ausdehnung der Kuren 
414. 

- Ausflockungsmethoden 
405. 

- Behandlung, endolumbale 
411. 

- - friihzeitige 387, 413, 
415. 

- - individualisierende 393, 
394,396,397,413,414,415. 

- - kombinierte 387, 388, 
393, 415. 

- - kontinuierliche 414. 
- - ungeniigende 386, 395. 
- - unspezifische 388, 415. 
- - Unzuganglichkeit fiir 

dieselbe 391. 
- Behandlungsdauer 413. 
- BehandlungseinfluB 386, 

387, 388, 391, 392, 393, 
394, 395, 396, 397, 398, 
413, 414. 

- Behandlungsintensitat413. 
- Benignitat im Anfangssta-

dium 386, 413. 
- Benzoereaktion 410. 
- und Blutdruck 402. 
- Blutuntersuchungen 393. 
- und Carcinom 400, 405. 
- und Cardio-Vascularsy-

stem 392, 394, 402, 405. 
- Cardiogramm 402. 
- Cauterisatio provocatoria 

389. 
- bei "Ie chancre cephalique" 

387. 
- Charakter der Syphilis 386. 
- Coronararterien 393. 
- und Dermatosen 400. 
- und Diabetes 400. 
- und Diagnose, rechtzeitige 

393,394,395,397,401,402_ 
- und Disposition, individu­

elle 391, 398, 413. 
- Dosierung der Mittel 414. 
- und Driisenschwellung, 

Fehlen derselben 388. 
- Erfahrungssatze 413. 
- Esophylaxie 388. 
- Fehlen von Erscheinungen, 

klinischen und serologi­
schen 413. 

- Fibrosis 389. 
- Fieberbehandlung 398. 
- Flockungs- und Triibungs-

reaktionen 407_ 
- bei Friihbehandlung, in­

tensiver 387, 413. 
- - - Herabsetzung der 

Infektiositat 387. 
- - maximale 387, 416. 
- Funktionsst6rungen, dau-

ernde 391, 394_ 

Prognose der Syphilis, erwor­
benen, Gefahr der benignen 
FaIle 386. 

- GefaBsystem, Untersu-
chung desse1ben 401. 

- Gelenkuntersuchung 401. 
- und Geschlecht 403. 
- Gesundheit, scheinbare 

386. 
- Glossitis 405. 
- Goldprobe 410. 
- und Graviditat 389, 403. 
- giinstige 414. 
- und Hauterkrankungen 

390, 394, 396, 400. 
- - und Erkrankungen, 

innere, Wechselwirkung 
390, 396. 

- - geringfiigige 390. 
- Hautuntersuchung 401. 
- Heilbarkeit 385, 412. 
- Heilung nach einer Kur 

386, 413. 
- Heilungskriterien 400. 
- und Herzst6rungen in der 

Sekundarperiode 388. 
- und Hirnlues 397. 
- Icterus syphiliticus 394. 
- und Infektionskrankheiten 

399. 
- Inkubationszeit, erste 

387, 388. 
- - zweite 388, 399_ 
- JARISCH-HERXHEIMER-

sche Reaktion 408. 
- und Knochenerkrankun­

gen 394. 
- und Konstitution 390,391, 

397, 398, 402, 406, 413. 
- Laboratoriumsmethoden 

und Untersuchung, klini­
sche 401, 413. 

- und Latenzperioden 386, 
389, 392, 403, 410, 41L 

- - Unterbrechung dersel­
ben 389. 

- Lebens- und Beschafti­
gungsweise 403. 

- Lebensdauer 413. 
- Lebererkrankungen 394, 

399. 
- Leucoderma 401. 
- und Liquor cerebrospinalis 

390,393,397,404,405,408. 
- - im Friihstadium 390, 

409. 
- - im Latenzstadium 410. 
- - negativer bei Blut-

serum, negativem 409. 
- - Neurolues397,409,410_ 
- - positiver bei Blutserum, 

negativem 409. 
- - bei Viscerallues 410. 
- Lues senilis 402. 
- und Luetinprobe 407. 
- Lumbalpunktion 408_ 



Osteomyelitis gummosa der 
Rohrenknochen, langen, 
Pradilektionsstellen 197, 
200. 

- - und Rachitis 201. 
- - Siibelscheidentibia 200. 
- - Spontanfrakturen siehe 

diese 200, 201. 
- - Syphilom der Mark­

hOhle, diffuses 197, 198. 
- - - zentrales 197. 
- - an der Tibia 197, 200, 

201. 
- - Ulcerationen 19S. 
- Rontgenbild lSI. 
- Sequesterbildung 179. 
- Spontanfrakturen s. diese 

178, 200, 201. 
- Totalnekrose 17S. 
Osteomyelitis luetica diffusa, 

Rontgenbild 181. 
Osteoporose bei Syphilis 177, 

17S. 
Osteosklerose bei Knochen­

syphilis 171, 176. 
Ostitis deformans PAGET und 

Ostitis deformans syphili­
tica 200. 

Ostitis deformans syphilitica 
200. 

Ostitis gummosa s. a. Kno-
chengumma 17S. 

- Differentialdiagnose lSI. 
- Eiterungen 179, lS7. 
- Lokalisation 179, ISO. 
- Nekrosen 179. 
- - GroBe derselben 179. 
- Neubildung von Knochen 

179, lS6. 
- Rontgenbild lSI. 
- am Schadel s. a. Schadel-

syphilis 179, lS4. 
- - Encephalitis, Hirnab­

sceB, Hirndruck 180. 
Ostitis und Osteomyelitis hy­

perostica syphilitica lS2, 
lS3. 

- - Differentialdiagnose 
gegen Osteodystrophie, fi­
brose lS2, 183. 

- - Mosaikstrukturen 183. 
- - Nekrosen lS2, lS3. 
- - Rontgenbild lS3. 
Ostitis simplex syphilitica 172, 

178. 
- Auftreibungen, spindel-

formige 17S. 
- Osteoporose 178. 
- Rontgenbild 181. 
- Verdichtungen des Kno-

chens 17S. 
- Verdickungen, lUlregelmii­

Bige 17S. 
Ottawa-Krankheit 2S7. 
Oxydasereaktion bei regionii­

rer Driisenschwellung 40. 
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Panaritium syphiliticum siehe Periostitis gmnmosa,Rontgen-
Dactylitis syphilitica 203. bild 177. 

Pancreatitis und Prognose der - am Schiidel s. a. Schiidel-
Syphilis 395. Ryphilis 170,171,172,175, 

Panimmunitiit bei experimen- 176, lS4. 
teller Syphilis 2S. . - - Meningitis und Sinus-

Panostitis deformans syphili- thrombose 177. 
tica 200. - Schmerzhaftigksit 175,176, 

Papel, chancriforme 378. _ ~~~ester, sklerosierte 177. 
Paralyse und LymphgefiiBe, _ am Sternum 171,172,175. 

kleine 8. - an der Tibia 171,172,175, 
- und Prognose der Syphilis 176. 

392, 395, 397, 39S, 410. _ Tophus syphiliticus 175, 
- bei Syphilis, endemischer 176. 

310, 318, 329, 330. - am Unterarm 175. 
- - tropischer 356, 35S. - Vereiterung 176, 177. 
Paraphimose und regioniire - Verschieblichkeitdes Gum-

Driisenschwellung 46. mas 176. 
Periadenitis bei regioniirer Periostitis, hyperplastische 

Driisenschwellung 43. 176. 
Periarthritisgummosa221,224. - ossificans syphilitica 174. 
Periostitis gummosa s. a. - rarefizierende 173, 175. 

Knochengumma 172, 175. - sekundiire 173. 
- Ausgangspunkt der Er- Periostitis syphilitica, ein-

krankung 175, 187. fache 172, 173. 
- an der Clavicula 171, 172, - an der Clavicula 173. 

175. - Diagnose 174. 
- Dactylitis syphilitica 203. - Differentialdiagnose 174. 
- Defekte 177. - Druckschmerz 173, 174. 
- Diagnose 176. - Fieber 173. 
- Eburnierung 176, lS7. - an der Fibula 174. 
- Endarteriitis 175. - im Friihstadium 173. 
- Enostose 176. - hyperplastische 173. 
- Exostose 171, 176. - an Knochenabschnitten, 
- FouRNIERsches Liingen- oberfliichlich gelegenen 

wachstum 177. 173. 
- Geschwiire, Guirlanden- - Kopfschmerzen 174. 

form 176. - Lokalisation 173. 
- Geschwiirsbildung 176. - Neubildung von Knochen 
- Geschwiirsgrund 176. 174. 
- Geschwiirsrand 176. I - ossificans 174. 
- GroBe des Gummas 175. - und Osteomyelitis 174. 
- Gummata, multiple 175. - rarefizierende 173. 
- - umschriebene 175. - an den Rippen 173. 
- Hyperostosen 171, 176. - Rtintgenbild 174. 
- - spongiose 176. - und Sarkom, periostales 
- hyperplastische 176. 175. 
- Konsistenz des Gummas - am Schiideldach s. a. Schii-

175. delsyphilis 173. 
- Lokalisation 171, 175. - Schmerzen 173, 174. 
- Nekrose 171, 177. - Schwellungen, teigige 174. 
- Neubildung von Knochen - sekundiire 173. 

174, 176, lS6. - am Sternum 173. 
- am Oberschenkel 175. - Symptome 173, 174. 
- Osteosklerose 171, 176. - an der Tibia 173. 
- Osteoporose 177. - und Tuberkulose 174. 
- Ostitis 176. - und Typhus 174. 
- Periarteriitis 175. - und Ulcus cruris 174. 
- Perforation 176, 177. - Verdickungen 173. 
- Phlebitis 175. - Verkn6cherungen, sporn-
- Priidilektionsstellen 171, artige 174. 

175. Peritonitis specifica 22. 
- rarefizierende 175. Phagocytose in den Lymph-
- Rezidive 177. drUsen 48. 
- an den Rippen 172, 175., Phalangitis syphilitica 240. 



Prognose der Syphilis, erwor­
benen, Lumbalpunktion 
mit Halskompressor 408. 

- Lymphdriisenuntersu-
chung 401. 

- Magenerkrankungen 394. 
- und Malaria 399. 
- Malariabehandlung 398, 

415. 
- Maximaltherapie 414. 

Meningismus 388, 408. 
Meningitis 396, 397, 408. 
- latente 397. 
Mesaortitis ascendens 392. 
Nachkommenschaft, ge­
sunde 411. 
Nackenstich 409. 
Nephritis 394. 
und Nervensystem 392, 395. 

- - Untersuchung dessel­
ben 402. 

- und Neurolues 390, 391, 
392, 395, 397, 404, 406, 
409, 410. 

- - Alter des Patienten 397. 
- - BehandlungseinfluB 

395, 396, 397. 
- - Konstitution 397, 398. 
- - und Organerkrankun-

gen, andere 390. 
- - Spontanheilungen 398. 
- - Stadium der Krankheit 

397. 
- und Neuropathie 398. 
- Neurorezidive 393. 
- und Nicotin 390. 
- und Panadenitis 388. 
- Pankreatitis 395. 
- Paralvse 392, 395, 397, 

398, 410. 
- - abortive 399. 
- - Fieberbehandlung, un-

spezifische 398. 
- - Korperzustand 398. 
- - Lebensdauer 399. 
- - Malariabehandlung 

398. 
- - - Gefahr derselben398. 
- Perineuritis 397. 
- Phlebitis 394. 
- Pratabes 397. 
- des Primaraffektes 387, 

404. 
- und Pupillenanomalien 

397, 401. 
- und Quecksilber 396, 414. 
- Reaktion auf Medikamente 

402. 
- Reinfektion 411. 
- und Reizerscheinungen, 

meningeale 388, 408. 
- und Reizungen 389, 400. 
- Rontgendiagnostik 402. 
- Salvarsan und Verande-

rung des Luescharakters 
392. 
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Prognose der Syphilis, erwor- Prognose der Syphilis, erwor-
benen, Salvarsanresistenz benen, Tabes, Phlogetan-
415. behandlung 398. 

- Salvarsantherapie, reine - - Quecksilberbehandlung 
387, 393. 396. 

- - maximale 395. - - Recurrensbehandlung 
- bei Schanker, atypischem 398. 

387. - - rudimentare 397. 
- - extragenitalem 387. i - - Stillstand 397. 
- - gemischtem 387. 1- - Zeitpunkt ihres Auf-
- Sehnervenatrophie 401. , tretens 396. 
- und Sekundarformen 388, I - und Tertiarerscheinungen 

389, 404, 410. 391, 404. 
- - und Tertiarformen ihre - - Schnelligkeit der Ent-

Abnahme 388. ' wicklung 391. 
- Selbstheilung 385. - - Wichtigkeit des befal-
_ Sequelae 404. lenen Organs 391. 
- und Spirochaten 389, 411. - - Zerf.allsn.eigung 391. 
- - Abschwachung der In- - TherapwreslStenz 391, 415. 

fektiositat 389. - Thrombophlebitis nodula-
- - Einhiillung in lipoide ri~ 394. . 

Substanzen 389. - Twrexpenmente 412. 
__ Stammesverschieden- - und Traumen 389. 

heiten 390, 391, 413. - und Tuberkulose 399. 
Spirochatenseptikamie - und Ulcerationen 394. 
404. - Untersuchung, klinische 
Statistik 395, 399, 400, 401. 
414. - Urinuntersuchung 402. 
Sterilisierung des Korpers, - VerIauf 386, 413. 
absolute 385. - - im An£angsstadium, 

- und Stoffwechselkrank- schwerer 413. 
heiten 399. - Wahrscheinlichkeit 412. 

- Superinfektion 411, 412. - und '\Vassermannsche Re-
_ SWIFT-ELLIssche Methode aktion 403, 408, 413. 

411. - - bei Herz- und GefaB-
- und Syphilide, lichenoide erkrankungen 405. 

388. - - in Korperfliissigkeiten, 
- - varicellenahnliche 388. verschiedenen 405. 
- Syphilis, aktive 389, 406. - - negative 404, 407. 
- - circumscripte 396. - - bei Neurolues 404, 406. 
- - diffuse 396. - - beim Primaraffekt 404. 
- - d'embhle 386. - - durch Provokation 408. 
- - galoppans 391. - - durch Reaktivierung 
- - gravis 391. 408. 
- - implacable 391. - - im Sekundarstadium 
- - maligna 391. 404. 
- - stumme 389, 406. - - als Symptom, alleiniges 
- - unversohnliche 391. 406. 
- -- a virus nerveux 390. - - bei Tabes 404. 
- - als Volksseuche 387. - - im Tertiarstadium 404. 
- Tabes 392, 395, 396, 397, - - unspezifische 403. 

404. - - Verwertbarkeit, geringe 
- - abortive 397. 403. 
- - Alkohol- und Nicotin- - Wassermannfestigkeit 406. 

miBbrauch 398. - und Wismut 414. 
__ und Behandlungsein- - Zahl der Kuren 414. 

fluB 395, 396, 397. Pseudarthrosen bei Syphilis 
- - Diagnose, rechtzeitige 172. 

397. I Pseudobanti bei Syphilis 96. 
__ familiare 390. Pseudochancre indure 378. 
- - Formen, degenerative Pseudoschanker,lymphangiti-

398. scher 17. 
- Formes frustes 397. 

- - und Infektion, frische 
412. 

- - Malariabehandlung 398. 

Quecksilber bei Syphilis, 
demischer 336, 337. 

maligner 279. 

en-
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Quecksilber bei Syphilis, 
tropischer 369. 

Quecksilberbehandlung und 
Bilirubin im Blut 151, 152. 

- und EiweiBgehalt des BIu­
tes 149. 

- und Prognose der Syphilis 
396, 414. 

-- und Resistenz der Ery­
throcyten, osmotische 146. 

QuecksilbereinfluB auf das 
BIutbild, weiBe 130. 

- auf Hamoglobingehalt und 
Erythrocytenzahl bei Sy­
philis 120. 

- auf die Leukocytenzahl bei 
Syphilis 126. 

- auf die Senkungsgeschwin­
digkeit der Erythrocyten 
144. 

Quecksilberempfindlichkeit 
der Neger 337. 

Quecksilberinjektionen und 
Krise, hamoklasische 133. 

Radesyge 288, 289, 290, 353. 
Recurrensbehandlung und 

Prognose der Syphilis 398. 
Refraktometrie des Blutes, sy­

philitischen 149. 
Reinfektion und Syphilisdia­

gnose 378. 
Reizserum, Spirochatengehalt 

4. 
Reizung und Syphilis 389, 

400. 
Rhinopharyngitis mutilans 

355. 
Rhodarsan bei Syphilis, ende-

mischer 337. 
Ringgoldfarbung 133, 383. 
Rupia syphilitica 259, 260. 
RUSsELsche Korperchen 43, 

44. 

Sagomilz 98. 
Saltflod 292. 
Salvarsan und BIutgerinnbar­

keit und -plattchen 131. 
- bei Syphilis, endemischer 

331, 337. 
~ - maligner 283. 
- - tropischer353,366,369. 
- Wirkung, hamolytische 

122. 
Salvarsanbehandlung und An­

arnie, aregenerative, perni­
ziose 137. 

- und Bilirubin im BIut 151, 
152. 

- und Prognose der Syphilis 
387, 392, 393, 395. 

SalvarsaneinfluB auf das BIut­
bild, weiBe 130. 

- auf den BIutdruck 142. 

SachverzeiChnis. 

SalvarsaneinfluB auf Hamo­
globin und Erythrocyten 
bei Syphilis 122. 

- auf die Leukocytenzahl bei 
Syphilis 126. 

- auf die Senkungsgeschwin­
digkeit der Erythrocyten 
144. 

Sarasott 307. 
Sarkom und Drtisenschwel-

lung, regionare 51. 
- und ~luskelsyphilis 242. 
Sattelnase 191, 264. 
Schadelerkrankung bei Syphi-

lis maligna 255. 
Schadelsyphilis 170, 171, 172, 

175, 176, 177, 179, 184, 
IS9. 

- Ausgangspunkt der Er­
krankung 187. 

- Differentialdiagnose 187. 
- Eburnierung des Knochens 

IS7. 
- Eiterungen 179, 187. 
- Encephalitis 180. 
- Epilepsie-Anfalle 18S. 
- Exostosen IS8. 
- - und Prognose I8S. 
- Formen 18S. 
- Geschwtirsbildung IS5. 
- Gesichtsschadel IS9. 
- HirnabsceB und Hirndruck 

ISO. 
- hyperostotische ISS. 
- Kopfschmerzen IS8. 
- Lahmungen 18S. 
- Lokalisation 171, 175, 176, 

179. 
- Meningitis 177. 
- Nekrose des Knochens 177, 

179, 187. 
- Neubildung von Knochen 

179, 186. 
- Ohrensausen ISS. 
- Osteoperiostitis gummosa 

IS4, 186. 
- - Hautveranderungen, 

fehlende 186. 
- Ostitis gummosa IS5. 
- Periostitis gummosa 184. 
- Prognose 18S. 
- Schadeldach 171, 175, 176, 

179. 
Schwindel 18S. 
Sequester 177, 187. 
Sinusthrombose 177. 
Stirn- und Scheitelbein 
171, 175, 176, 179. 

- Tela ossea, Zerstorung der­
selben 171, 185. 

- ulcerose, destruktive ISS. 
Schanker, phagedanischer, 

Fehlen der regionaren Drti­
senschwellung 32. 

Scheinimmunitat bei experi­
menteller Syphilis 27. 

Schulterblatt, Syphilis dessel­
ben 188. 

- Gummata, multiple peri­
ostale IS8. 

- - in der Fossa infraspi­
nata 188. 

Schwefel im Blut, syphiliti-
schen 150. 

Scrofulate de verole 46, 70. 
Selbstheilung der Syphilis 3S5. 
Senkungsgeschwindigkeit der 

Erythrocyten bei Syphilis 
s. Erythrocyten 142. 

Sequesterbildung bei Kno­
chensyphilis 177, 179, lSI, 
IS7. 

Seroreaktion in der Syphilis-
diagnose 380. 

Sibbens 287, 290, 353, 365. 
- Ursprung des Namens 287. 
SIGMUNDSche Drtisen 54. 
Sinllsthrombose bei Periostitis 

gummosa 177. 
Sjeliratsar 292. 
Skerljevo 293, 353. 
Skleradenitis syphilitica 24_ 
Speckmilz 9S. 
Spina ventosa syphilitica 204. 
Spirochaten, Anarobie 4S. 
- Ansiedlung im Korper, 

erste 3. 
- Arsenfestigkeit bei Syphi­

lis maligna 282. 
- in den Bindegewebsbalken 

der Lymphdrtisen 44. 
- im BIut 48. 
- - kreisenden 51. 
- in Canthariden·Collodium-

BIase 3, 4. 
- bei der Diagnose der Sy­

philis 375. 
in Drtisen im Stadium der 
Latenz 57. 

- im Drtisenpunktat 378. 
- bei Drtisenschwellung, all-

gemeiner 54. 
- in den Keimzentren der 

Lymphdrtisen 44, 45. 
- beim Knochengllmma 171 
- bei Knochensyphilis des 

Sauglings, erworbener 16S. 
- - im Spatstadillm 171. 
- bei Lymphangitis syphili-

tica capillaris et reticlllaris 
6. 

- bei Lymphangitis truncu­
cularis syphilitica, prima­
rer 13. 

- in den Lymphdrtisen 25, 
44. 

- - friihzeitiges Auftreten 3. 
- - Gewinnung in Reinkul-

tur durch die HOFFMANN­
sche Drtisenpunktion 37. 

- - bei experimenteller Sy­
philis 27, 28. 



Spirochaten in den Lymph­
driisen bei experimenteller 
Syphilis, Geschwindigkeit 
ihres Eindringens 29. 

- in der Lymphe, freien 5, 
36. 

- - Ab- und Zunahme, 
kurvenmaBige 36. 

- in den Lymphraumen, peri. 
vascularen 3. 

- in den Lymphsinus, peri­
pheren 44. 

- bei der Mikropolyadenitis 
im Sauglingsalter 68. 

- in der Milz bei Friihsyphi­
lis 89, 90. 

- - bei Syphilis congenita 
beim Fetus 99. 

- - - im Sauglingsalter 
104. 

~ im MilzpreBsaft bei experi­
menteller Syphilis 30. 

- im Muskelgumma 238. 
- Nachweis im Gewebe bei 

Lues I 2. 
- bei der Pneumonia alba 9. 
- und Prognose der Syphilis 

389. 
- im Reizserum 4. 
- Rezidivstammbildung 50. 
- Stamme, verschiedene und 

Nervenerkrankungen bei 
Syphilis maligna 265, 390, 
391. 

- bei Syphilis, endemischer 
323, 328, 330. 

- - maligna 267, 274. 
- und Syphilisdiagnose 375, 

376, 377. 
- Verschiedenheiten der 

Stamme 330, 390, 391, 413. 
- in Vesicatorblasen 4. 
- in der Wandder BlutgefaBe 

in den Lymphdriisen 45. 
- auf dem Wege zu den 

Lymphdriisen. retrograden 
8. 

- in der WHARToNschen Sul­
ze 8. 

- - Nachweis zur Friihdia­
gnose der kongenitalen Sy· 
philis 8. 

- Wirkung der Lymphe, ver­
nichtende 50. 

Spirochiitenabwehr innerhalb 
der regionaren Driisen und 
Lymphe 48. 

- Abbau, lipolytischer, fer-
mentativer 48. 

- Agglomeration 49. 
- Agglutination 49. 
- durch Bakteriolysine 49. 
- chemisch-funktionelle 48. 
- Eigenschaften, spirochato-

cide 49. 
- Experimentelles 49. 

Sachverzeichnis. 

Spirochatenabwehr innerhalb 
der regionaren Driisen und 
Lymphe, Leukocyten. 
infarkte 48. 

- mechanische 48. 
- Phagocytose 48. 
- durch Serumantikorper 49. 
Spirochatenstamme, Gewin­

nung neuer bei Syphilis, 
experimenteller 29. 

Splenitis interstitialis syphili­
tica 93, 94. 

- und Gummen, groBknotige 
94. 

Splenitis parenchymatosa sy­
philitica 93. 

Splenodynie 88. 
Splenomegalie Gaucher und 

Syphilis congenita der Milz 
109. 

Splenomegalie beim Ikterus, 
familiaren und kongenita­
len und Syphilis congenita 
der Milz 109. 

Spondylitis syphilitica s. Wir­
belsaulensyphilis. 

Spontanfrakturen bei Syphilis 
178, 179, 200, 201. 

- an der Clavicula 201, 202. 
- Heilung 202. 
- Lokalisation 201. 
- multiple 201. 
- am Oberarm 201. 
- am Oberschenkel 201. 
- Prognose 202. 
- Pseudarthrose 202. 
Sporotrichose und Muskel­

syphilis 242. 
Spyrocolon 301, 312, 313, 317. 
Sternum, Syphilis desselben 

170,171,172,173,175,188. 
Sternumerkrankung bei Sy­

philis maligna 255. 
Stickstoff im Blut, syphiliti­

schen 150. 
Stoffwechselkrankheiten und 

Prognose der Syphilis 399. 
SWIFT-ELLIssche Methode 411. 
Synovitis, traumatische und 

Gelenksyphilis 230. 
Syphilid, doldenformiges 260. 
- korymbiformes 260. 
- varicelliformes bei Lymph-

angitis syphilitica capilla­
ris et reticularis 7. 

Syphilis, AbwehrmaBnahmen 
111. 

- acuta 250. 
- anormale 250. 
- BANTIScher Symptomen-

komplex 93. 
- abubond'emblee25,26,36. 
- congenita, Friihdiagnose 

durch Spirochiitennach­
weis in der WHARTONschen 
Siilze 8. 
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Syphilis congenita, Lym. 
phangitis truncularis sy­
philitica 21. 

- - Lymphdriisenerkran­
kung s. diese 65. 

- - der Milz s. Milzerkran­
kungen bei Syphilis con­
genita 99. 

- - bei Syphilis, endemi-
scher 323. 

- degenerierte 250. 
- destruktive 250. 
- Driisen im Stadium der 

Latenz s. Driisenschwel­
lung im Stadium der La­
tenz 57. 

- Driisenerkrankungen des 
Korperinneren. tertiarsy­
philitische s. Lymphome. 
tertiarsyphilitische 64. 

Syphilis, endemische 285, 353. 
- Abessinien 320. 
- Afrika 308, 318, 322. 
- Agypten 320. 
- Algier 317, 318. 
- Allergie, kongenitale 331. 
- Allgemeinsymptome 312. 
- Alopecie 317. 
- Aneurysmen 322. 
- Antikorperentwicklung u. 

Hauterscheinungen 331. 
- Arteriitis syphilitica 321. 
- Arteriosklerose 323. 
- Asien 320, 322. 
- Atiologie 323. 
- Augen 318. 
- .,Bauernfranzosen" 292. 
- Beeinflussung durch fie-

berhafte Erkrankungen 
332. 

- Begriffsbestimmung 285. 
- Behandlung 334. 
- - Altsalvarsan 337. 
- - fehlende 327, 330. 
- - Jodkalium 336, 337. 
- - medikamentose 336. 
- - Novarsenobenzol 337. 
- - Quecksilber 336, 337. 
- - Rhodarsan 337. 
- - Salvarsan 331, 337. 
- - spezifische und Anti-

korperbildung 331. 
- - Wismut 337. 
- Beobachtungsmangel 327. 
- und Blutdruckerniedri-

gung 331. 
- Boala 301. 
- Bosnien 293, 301. 
- BUTTON-SCURVEY 287. 
- China 314. 
- Dalmatien 293, 301. 
- Danemark 287. 
- Dolores osteocopi 316. 
- Driisenschwellungen, ein-

seitige 312. 
- Ellenbogengelenk 316. 

29* 
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Syphilis, endemische , Ent­
stehung, kongenitale 327_ 

- Entstehungsursachen 323. 
- Erstexantheme, Seltenheit 

derselben 312. 
- Falcadina 301. 
- Formen 313. 
- Frango 301. 
- Frankreich 300. 
- Franzo 301. 
- "Franzosen" 292. 
- Franzosenkrankheit 286. 
- Frenga 301. 
- Frenjak 294. 
- Gadua bolest 301. 
- Galizien 302. 
- Gaumen 313. 
- Gelenke 316, 317. 
- Geschichte 286. 
- Geschwiire, bOsartige 290. 
- Gesicht 314. 
- Gesundheitszellen zur Pro-

phylaxe 335. 
- Griechenland 301. 
- Gronland 308. 
- gros mal 287. 
- Handelsverkehr als Ver-

breitungsursache 325. 
- Hautfarbe und Roseola 

312. 
- Hautsymptome, Haufig-

keit 316. 
- Herzegowina 301. 
- Hinterindien 308. 
- und Hungerzustande 314, 

327. 
- Immunitat 307, 308, 309. 
- - Verschiedenheiten in 

der Entwicklung derselben 
330. 

- Impfambulanzen zur Pro­
phylaxe 336. 

- durch Impfen mit humani­
sierter Lymphe 297, 323. 

- durch Infektion, extra­
genitale 323, 326. 

- - - durch Primaraffekt 
der Brustdriise 326. 

- - genitale 324. 
- Island 307. 
- Justa-crue 287. 
- Kadori 301. 
- Kehlkopf 317. 
- bei Kindern 324. 
- Kindersterblichkeit 333. 
- Knappa tauti 292. 
- Knochenaffektionen 310, 

316, 317. 
- - Sitz derselben 317. 
- Kondylome, nassende 313. 
- Kontaktinfektion, extra-

genitale 324. 
- Krim-Krankheit 300. 
- Kroatien 301. 
- in Landern, tropischen und 

subtropischen 318 If. 
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Syphilis, endemische, lesions Syphilis, endemische, Primar-
secondo-tertiaires 314. affekt der Brustdriise 326. 

- Leukoderma 317. - - phagedanischer 312. 
- Leukoplacia mucosae oris - Prophylaxe 334. 

317. - Rachenraum 316. 
- Lichen syphiliticus 313. - Radesyge 288, 289, 290, 
- Liquorreaktion 318. 353. 
- Lokalisationen 313, 316. - und Rasseeigentiimlich-
- Lues veneria 289. keiten 329. 
- und Lungentuberkulose - Roseola, Seltenheit der-

310. selben 312. 
- Lymphdriisen 317. - RuBland 300, 304. 
- Madagaskar 308, 312. - ~. ~usbreitung, ziffern-
- mal anglais 287. maBlge 304. 
- - de la Bay de St. Paul - Sakralgegend 316. 

287. - Saltflod 292. 
- - di Breno 295. - Salvarsantherapie331,337. 
- - de Chavanne-Lure 301. - Sanitatskolonnen, fliegen-
- - de chicot 287. de zur Prophylaxe 336. 
- - de St. Euphemie 300. - Sarasott 307. 
- maladie allemande 287. - Schleimhautaffektionen 
- - des eboulements 287. 314. 
- und Malaria 331. - SchottIand 287. 
- Marokko 319. - Schulterblatter 316. 
- Marsksyken 288. - Schweden 291. 
- mauvais mal 287. - Sekundar- und Tertiarsta-
- Morbus Brunogallicus 286. dien, ineinander ver-
- - Dithmarsicus 288. schmolzene 314. 
- Mund 316. - Senegambien 308. 
- Nacken 314, 316. - Serbien 301. 
- Nase 313, 316, 323. 1- Sibbens 287, 290,353,365. 
- Nasenraum 316. - Sibirien 308. 
- Nasenverlust 316. - Siebenbiirgen 302. 
- Nates 316. - Sinnesorgane 323. 
- unter den Negern 309, 322, - SjeHratsar 292. 

323, 332. - Skerljevo 293, 353. 
_ - Cerebrospinalsyphilis - Spirochaten 323. 

310. - - Eigentiimlichkeiten, 
__ Endarteriitis cerebro- biologische 328, 330. 

spinalis 310. - - Stamme, dermctrope 
__ Iritis 309. und neurotrope 330. 
_ _ Kardiovascularsyphilis - Spontanheilungen 336. 

310. - Spyrocolon 301, 312, 313, 

- - Knochensyphilis 310. _ 317, i::ikopfaffektionen 
- - Nervensyphilis 310. 317. 
- - Polyskleradenitis 309. __ Knochenaffektionen 
- - Quecksilberempfind- 317 

lichkeit 337. . 
__ Rectumstrikturen 323. - PrinIarsymptome, fehlende 
- - TabesundParalyse310. _ 312Tabes 310, 318. 
- - und Tuberkulosesterb- - - UIcerationen 313. 

lichkeit 323. S 
N h·li d S I - tatistisches 303-311, 315 

-- ervensyp 1. S un a - bis 327. 
varsan~heraple 331. 1- Sterblichkeit, 333. 

- undo ~l~htdurchse~chung 1- Symptomatologie 311. 
derinflzlertenBevolkerung - Syphilide, annulare 313. 
329. - - circinare 313. 

- Norwegen 288. - - ekthymatose 313. 
- Orchida 301. - - impetiginose 313. 
- Ostasien 321. - - makulose 313. 
- Ottawa-Krankheit 287. - - papulo-pustulOse 314. 
- Paralyse 310, 318. - - papulOse 313. 
- Pian de Npvac 300. - - - an der Stirn 313. 
- Pojta Wancka 292. - - pseudoseborrhoische 
- ohne Primaraffekt 311. 312. 



Sachverzeichnis. 453 

Syphilis, endemische, Syphi- Syphilis, endemische, Weiter-I Syphilis, experimentelle, La-
lide, pustulose 313, 314. verbreitung durch Infek-' tenzundMilzschwellung 91. 

- - rupioide 313. tion, extragenitale 323,326. - der Lymphdriisen siehe 
- - tubero-serpigino-gum- - wit-kop 313, 354. Lymphdriisen 21. 

mose 316. - Zentralnervensystem 310, - der LymphgefaBe siehe 
- - tuberoserpiginose 314. 318 f£., 329, 331. LymphgefaBe 1. 
- - variolide 314. Syphilis, erworbene, Prognose - - groBen, s. Lymphangi-
_ Syphilis congenita 323, 327, s. Prognose der Syphilis, tis truncularis syphilitica 9. 

328. erworbenen 385. - LymphgefaBinfarkte bei 
- - Glossitis 323. - "exotische" 354. Impfkeratitis 6. 
__ Hautinfiltrate, diffuse - experimentelle zur Bewer- - Lymphome tertiarsyphili-

323. tung prophylaktischer tische und gummose s. 
__ HUTCHINSONsche Zah- MaBnahmen 28. diese 58. 

ne 323. - - Drusenlatenzperiode 28. - der Lymphspalten s. diese 
- - Knochen- und Gelenk- - - Drusenschwellung, re- 2. 

krankheiten 323. gionare s. diese 26. Syphilis maligna 250. 
__ tarda 328. - - Immunitat 27. - AbwehrauBerung, reaktive, 
_ Syphilis d'emblee 332. - - - aktive 28. Steigerung derselben 273. 
__ maligna 311. - - Monoimmunitat 28. - Abwehrkrafte, mangelhaft 
__ tertiaria praecox 311. - - Panimmunitat 28. funktionierende 270, 276. 
__ -epidemien, lokale 285. - - Reinfektion, krypto- - Acne syphilitica 257. 
_ Syphiloid, estlandisches genetische 28. - bei Alkoholismus 252, 254, 

301. - - Reinfektionsverfahren 265, 271, 274. 
__ hessisches 301. 28, 29. - Allgemeinbehandlung 263, 
__ jutlandisches 288. i - - Schankerimmunitat 27. 277, 283. 
__ kanadisches 287. 1- - Scheinimmunitat 27. - Allgemeinimmunitat, ver-
__ kurlandisches 301. 1- - Spirochaten in den minderte 273, 274, 277. 
__ littauisches 301. L.ym~h~usen, .Ges~hwin- - Anordnung .~on Efflores-
_ Tabes und Paralyse 318 ff., i dlgkelt Ihres Emdrmgens cenzen tertmrer., Natur 

329 330 ' 29. nach Art sekundarer 263. 
,. . - - - im MilzpreBsaft 30. - Antikorperbildung 263, 

- Tertiarerscheinungen, __ Spirochatenstamme, 273, 274, 276, 277. 
friihzeitig auftretende 314, Gewinnung neuer 29. - - gegen LipoideiweiBkor-

_ 327im Kindesalter, reifen - - Superinfektion, sym- per 277, 278. 
ptomlose 27. - Antisyphilitica, mangelnde 

314. ___ typische 27. I Wirkungderalten275,277. 
- Theria 291. _ _ Syphilisinfektion der ,- Arsenfestigkeit der Spiro-
- in den Tropenzonen 351. Kaninchen, symptomlose chaten 282. 
- Tyroler Krankheit 301. 27. - Arsenpraparate, blutdruck-
- Ulcerationen 313. ___ bei Wismutdepots erhohende Wirkung 270. 
- Unterextremitaten 314. 27. - und Arteriosklerose 271. 
- Unterscheidung nach _ _ Syphilisinfektion der - Atiologie 268, 271. 

MUNK 290. Mause und Ratten, sym- - Ausgang 263. 
- Vaccinations syphilis 297, ptomlose 27. ,- - letaler 252. 
_ V32e3rl'auf 332. I - galoppante 250, 251, 256,1- Beginfnf 253. 

262. , - Begri derselben 250. 
- - ~n China ?33. ,- - Charakter, akuter 251.' - Behandlung 279. 
- - m . Cyrenalk~ 333. I - - Prognose 391. - Blattern, bose oder groBe 
- - ?Cl den I~dmnern 332. - - Sekundarperiode, Kiir- 259. 
- - m Indochma 333. ze oder Fehlen derselben - infolge Blutdruckerniedri-
- - in Java 333. 251. gung 270. 
- - in Libyen 333. - - Tertiarerscheinungen, - buas 259. 
- - milderer bei den Ein- friihzeitiges Auftreten der- - bubas 259. 

geborenen Niederlandisch- selben 251. - Charakteristica 250, 253, 
Indiens als bei den Euro- ! - - Zeitpunkt des Auftre- 254, 257, 263. 
paern 321. tens 251. - Decoct. Pollini 282. 

- - bei den Negern 332. - der Gelenke s. Gelenk-I- - Sarsaparillae 282. 
- - in Persien 333. syphilis 213. . - - Zittmann 282. 
- - in Tunis 333. I - gravis 250, 252. i - Destruktionsprozesse 264. 
- - in Zanzibar 333. - - Prognose 391. - Diagnose und Differential-
- - veranderter 329. 1- implacable 391. diagnose 278. 
- - - gegenuber der spo- - Infektionskrankheit, kos- - und Disposition, familiare 

radischen Syphilis 328. mopolitische 351. 265, 272. 
- vilain mal 287. - der Knochen s. Knochen- - - individuelle 272. 
- Visceralsyphilis 318, 321, syphilis 168. - und Driisenschwellung, all-

322. - kryptogenetische 26. gemeine 58. 
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Syphilis maligna u.nd EiweiB- Syphilis maligna an der Haut Syphilismaligna,papulOse257. 
gehalt des Blutes 276. 264. - - Histologie 266. 

- Ekthymasyphiliticum 258, - Hauterscheinungen im frii- - pox, great 259. 
260. hen Sekundarstadium, - praecox (S. maligne pre-

- und endemische 269, 311. rasch ulceros zerfallende coce) 250, 251, 262. 
- u.nd Erkrankungen, chro- 250, 253, 254, 256, 257, - - Hautprozesse, friihzei-

nische 273. 259, 260, 261, 263. tiger Ausbruch ulceroser 
- - innere 264. - - - und Sekundarer- 251. 
- Erstlings-Exanthem 256. scheinungen, gewohnliche, I - - Rezidivneigung 251. 
- - Anordnung, atypische Gleichzeitigkeit 257. - - Schleimhautprozesse, 

257. - --undSekundiirerschei- milde, und Hautprozesse, 
- - Atypie u.nd Prognose, nungen, gewohnliche, Vor- schwere 251. 

ungiinstige 259. ausgehen dieser 257. - - Symptome, konstitu-
- - Aussehen,gewohnliches - Hautreaktion,positive274, tionelle 251. 

256. 275, 282. - - Wirkungslosigkeit der 
- - - ungewohnliches256. - - und Prognose 276. Behandlung, antilueti-
- - Fehlen desselben 256. - Histologie 266. schen 251. 
- - Formen 257, 258, 259. - Holztranke-Behandlung - Primaraffekt und Prognose 
- - Fortschreiten am Rand 281. 254. 

und Einschmelzung des - Ikterus 264. - Prodromalsymptome 254, 
Zentrums 207. - Immunitat, erblich erwor- 255. 

- - Geschwiire 256, 257. bene relative 271. - - Fieber 255, 259, 264, 
- - - GroBe 257. - Immunitatsvorgange 273, I 275. 
- - - Infiltrationswall 277. - - Gelenkergiisse 255, 259, 

257. I - Impetigo syphilitica 257,; 264. 
- - groBknotiges, tuberoses i 260. - - Gelenkschwellungen 

257. - Inkubationszeit, verkiirzte 255, 259, 264. 
- - kleinpapuloses, lichen- zweite 255, 277. - - Gliederschmerzen 255, 

artiges 257. - und Infektionsquelle 268. 259. 
- - Krusten, blutigtingierte - Jodbehandlung 279, 281. - - Iritis 259. 

257. - bei Kachexie 254, 270, 271, - - Kopfschmerzen 255. 
- - Lokalisationsabwei, 273, 275. - - Periostauftreibungen 

chungen 257. - und Konstitutionsanoma- 255, 259, 264. 
- - - und Prognose, un- lien 252, 265,271,272, 274, - - - an der Clavicula255. 

giinstige 259. 276. - - - am Schadel 255. 
- - Narben 259. - eine Korper-Reaktion, ;tb- - - - am Sternum 255. 
- - papulo-pustuloses 257. norme 273. - - Persistieren derselben 
- - Polymorphie 257. - und Krankheiten, konsu- 255. 
- Pradilektionsstellen 259. mierende vorausgegangene - - schwere 255. 
- - pustulOses 257, 259. 271. - - schwere bei Erstlings-
- - - und Prodromalsym- - Lichen syphiliticus 260, Exanthem, pustulosem 

ptome, schwere 259. 261. 259. 
- - - und Prognose, un- - Lokalisation 264. - Prognose259,263,278,391. 

giinstige 2?9. .. - Luetinrea!:'tion 275. - - Abhangigkeit von Wa. 
- - SUbcutIS, FreIbleiben - Lymphdrusen, Verhalten R. und Hautreaktion 276. 

derselben 259. derselben 254. - - bei Salvarsanbehand-
- - UnregelmaBigkeit und - und l\;Ialaria 270. lung 278. 

Prognose, ungiinstige 259. - MalarIabe~andlung. 28~. - - ungiinstige bei Atypie 
- Formen 250, 251. - Mangel emer reglOnaren der Erscheinungsformen 
- - Unterschiede unterein- Driisenschwellung 270,275. 259. 

ander 251. - Milzschwellung 264. - - - bei Lokalisation, 
- Friihsyphilid, ulceroses - Mischinfektion 270. atypischer 259. 

262. . - -- vom Primaraffekt aus - - -- bei Syphilid, pustu-
- GaumenperforatlOn 264. 269. liisem 259. 
- GefaBsystem 265. - im Mund 264. - - - bei UnregelmaBig-
- am Genitale 264. - Narbenbildu.ng 259, 261, keit der Erscheinungsfor-
- Geschwiirsbildung, friih- 263. men 259. 

zeitige 251, 256, 259, 260, imNasen-Rachenraum264. - pustuliise 257, 259. 
261. Nephritis 264. - - Histologie 266. 

- GeschwUrsformen 256, 257, und Nervenerkrankungen - Quecksilberbehandlung 
261. 265. 279. 

- und Gicht 271. - - infolge von Spriocha- - - Hydrargyrose 280. 
- in der Graviditat 272. tenstammen, verschiede- - - Praparate, losliche oder 
- bei Greisen 272. nen 265. unl6sliche 281. 
- und Grippe 278. - Nervensyphilis, maligne - Quecksilber-Salvarsankur 
- Gummen 251. 265. 282. 
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Syp~ilis ~al~gna ~nd Rasse- i Syphilis ~aligna und Syphilis, i Syphilis ~aligne '. praecox, 
elgentumhchkelten 268. 'I en~emlsc.h!",. 269, .311; I ~ekundarerschemungen, 

-- Reaktion, allergische 268, --- bel SyphllismfektlOn m der fehlende 251. 
273, 274, 276. I Ascendenz, fehlender 271. - rapide 250. 

- - des Gewebes, lokale I - Syrop Gibert 282. - der Sehnenscheiden und 
268. ~ - - Larrey 282. Schleimbeutel s. Tendo-

- Rezidive 253, 255, 259. - tarda oder tertiaria 252. vaginitis syphilitica 242. 
- - Aufeinanderfolge, hau- - bei Tuberkulose 252, 254, - tertiaria praecox s. Syphi-

fige und rasche 259. 265, 269, 271, 274, 278. li~ .praeco~ 251, 256. 
___ Ausbreitung und Rei- - und Typh.us ~78. . Syphlhs, tropl~che 351. 

lung, gleichzeitige 261. - Uberempf!~dl~chkClt gegen - und A~ekre 355. 
___ Charakter, gleicher wie" 9-!Ls ~yphlhsglft 273, 276. - Ausbr~ltung u~d Verla~f, 

das Erstlings-Exanthem 1- Ubenmpfung auf Affen verschIedener m verschle-
960 267. denenTropengegenden 357 _ 

_ =-- Formen 260. - Ulcerationen, friihzeitige - Beeinflu13barkeit durch 
__ der Spatperiode, " 250, 253, 254, 256, 257, Salvarsanpraparate 353, 
Auftreten, friihzeitiges 260, " 259, 260, 261. 366, 369. 
261. - - Infiltrationswall um - B~handlungsmangel und 
_ framboesiforme 260. Zerfall, zentralen 26~. seme Folge~ 370 .. 

___ gro13knotige 260. i - -. ~nd . Narben, GleICh- - Beso~der~eIten be~ der bo-
__ in Nachschiiben, lang-. zeItIgkeIt 26?: . I denstandigen Bevolkenmg 

samen 260. • - - und ":'.ertl?,rerschemun- ,353. . . . 
_ N b 261 263 gen, gewohnhche 262. 1 - - des Syphlhserregers m 

P arden l' h: - - und Tertiarerscheinun- "I den Tropen 357. 
- - ro roma ersc elnun- "h I' hUt d h di t . h 260 "I gen, gewo nICe, n "er- - -- urc e roplsc en 

gen '.. schiede 263. Volkskrankheiten bedingte 
- - pustulose 260. I _ ulceriise Ristologie 267. 357 358. 
-- - ulceriise 260, 261. I - Umstim~ung des Gewebes - Bii;artigkeit bei Mischlin-
- - - Ge.stalt 261.:. 277. gen und WeiJ3en 354. 
- - - gUlrIandenformlge _ Untersuchungen, experi- - Eigentiimlichkeiten dersel-

261. mentelle 269. ben 369. 
- - - ~l,lrpiginiise 261. _ Variola oder Varicella sy- - Erscheinungen, au13erliche 
-- - --- Ubergang zu den philitica 257. 370. 

Spatformen, gummiisen _ und Variola vera 278. - Erscheinungsreichtum 353_ 
261. . __ VerIauf 263. - "exotische" 354. 

- u~d Rheumatlsmus 278. __ schwerer und Erschei- - extragenitale, im friihen 
-- RIesenzellen 266. nungsformen,abnorme 259. Kindesaltererworbene 354. 

Roob Laffecteur 282. ___ und Spatformen, - und Framboesie 352 355 
-- Rupia syphilitica 259, 260. friihzeitiges Auftreten der- 358. ' , 
- Salvarsanbehandlung 283. selben 260, 261. - - Erreger, Artverschie-
- - Altsalvarsan 282. d h' 361 - verole, la grosse 259. en elt . 
-- roc;;tsee:f~~~~keit der Spi- _ und Wa.R. 274, 275. - - als Erscheinungsform 

- - und Prognose 276. der endemischen Syphilis, 
- - RERXHEIMERsche Re-

aktion 283. 
-- - Myosalvarsan 283. 
- - Neosalvarsan 282. 
- - Reaktionsunfahigkeit 

des Organismus 282. 
-- - Sulfarsenol 283. 
- Sattelnase 264. 

- - Reaktion, paradoxe modifizierte 365. 
275, 282. - - Gleichzeitigkeit 366. 

- Widerstandskraft des Or- - - Gutartigkeit 366. 
ganismus 263, 271, 277, - - Reilungstendenz 366. 
280. - - Identitat 359. 

- an den Wirbeln 264. - - Immunitatspriifung 
- 'Wismut-Salvarsankur 283. "iiber Kreuz" 361, 363, 
- ZerfallsprozeJ3, rascher 263. 364. 

264. Syphilis, maligne 250. - - Prognose 366. 
- - galoppimte 250, 251. - - Salvarsanwirksamkeit, 

- an der Schleimhaut 
- und Skorbut 271. 
- Spatformen, Auftreten, 

vorzeitiges und Prognose, 
ungiinstige 260, 261. 

- Spirochiiten 267, 274. 
-- - Arsenfestigkeit 282. 
- - Virulenz 268. 
- Stiirungen des Allgemein-

zustandes 250, 253. 
- und Superinfektionen 275. 
- Syphilid, doldenfiirmiges 

260. 
- - framboesiformes 260. 
- - korymbiformes 260. 

- der Milz s. Milz 84. gute 366, 369. 
- Milzerkrankung im Friih- - - Sekundarerscheinun-

stadium, s. diese 86. gen, makuliise roseolaar-
- s. Milzerkrankungen, spat- tige 360. 

syphilitische 92. - - Serodiagnose 365, 369. 
- modifizierte 250. - - Trepanematosis 366. 
- der Muskeln s. Muskelsy- - - Unterschiede 360 ff. 

philis 238. - - Untersuchungen,experi-
- perdita 250. mentelle 361. 
- praecox (Syphilis precoce) - - Verschiedenheit 359. 

250, 251, 256. - - Wa.R. 365, 369. 
- - Allgemeinerkrankung, - und Gangosa 355. 

fehlende 251. - und Gundu 355. 
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Syphilis, tropische, Gu.tartig- Syp'lilis, Weiterverimpfungen 
keit bei den Urwald- mit MilzpreBsaft,9l. 
indianern 354. Syphilisdiagnose 374. 

- als .,Hautkrankheit" 370. - Anamnese 374. 
_ Immunitat der Eingebore- - Balanitis gangraenosa 377. 

nen 355. - Balanitis simplex 376. 
_ u.nd Klima 356. - Befunde, negative 375,377. 
_ Knoten, juxta-artikulare - nach Behandlung, voraus-

355. gegangener 377. 
- Komplikationen 354. - Biopsie 382. 
- kongenitale 354. - Blutbild 383. 
- und Lepra 370. - Blutuntersuchung, inter-
_ Leprafehler bei der Sero- ferometrische 383. 

diagnose 370. _ Chancre redux 378. 
- Malaien-Fibrome 355. _ DiaO"nose ex juvantibus 
- und ~alaria 36~. 383~ 
- Malaflafehler bel der Sero-I· D'ff t· ldi 379 diaO"nose 369. - l .. eren la .agnose . 

M t" I 356 - DrusenpunktlOn 377, 378. 
- e a ues. IE' dii ht' 376 _ Pathoo-enitatssteiO"eruno- : - ,rOSlOn, v~r 0. 1ge . 

d h oR h I 353 ·1- - und Splrochatenunter-urc . assenwec se . suchung 376. 
- und Plan 358. IE·· b d 
_ und Polyp"1pilloma tropi- i - 3;;agungen, eson ere 

cum 359. IE'· . 2 
_ Quecksilbervertraglichkeit'l - XClSlOn 38 : 

schlechte 369. ! - Goldsolreakt.lOn 382. 
_ und Rhinopharyngitis mu- - Herpe~eruptlOn 376. 

tilans 355. - In.fe.\'tlOn, stumm) 38l. 
_ Salvarsanwirksamkeit, - khmsche 37~. . 

gute 353, 366, 369. ! - - durch dIe Labora~?rl-
_ Schutzpockenimpfung und I umsmethoden unterstutzt 

Paralvse 358. 375. 
_ Serodiao-nose bei Malaria I - Laboratoriumsdiagnosen 

und F~amboesie, gleich-I ~75, 380 ff. 
zeitiger 365, 369. ·1- m der Latenz 379. 
Syphilisvirus, dermotropes - Liquorreaktion 375, 382. 
358. I - Liquorreaktion im Frill-

_ - neurotropes 358. I stadium 382. 
_ Tabes und Paralyse bei den - - im Spatstadium 382. 

Eingeborenen 356, 358. - Luetin-Reaktion 38l. 
- tertiare und Tertiarerschei-I - - in der Latenz 382. 

nungen der Framboesie I - - im Tertiarstadium 38l. 
352. I - Mastixreaktion 382. 

- Tropenklima = Klima deri- Narbe am Genitale 377. 
tropischen Niederungen - Papel, chancriforme 378. 
357. - Primaraffekt und Balanitis 

- und Tuberkulose 370. gangraenosa 377. 
- Verbreitung 352... - - extragenitaler 377. 
- Verlauf der .Europaersy- - Pseudochancre indure 378. 

philis, sttirmlsche! 354. - Rernfektion 378. 
- Versorgung der Emgebore. - - nach Abortivkur, ge-

nen, arztliche 357, 370. lungener 379. 
- Verwechslung mit Krank- - - und Alter der vorher-

heitserscheinungen, ahn- gegangenen Lues 379. 
lichen 352. - - Angaben des Patien-

- Wa.R. bei Malaria und ten 379. 
Framboesie gleichzeitiger - - und Behandlung der 
365, 369. ersten Infektion 379. 

- Witkop bzw. Dickwakwadi - - Lokalisation, entfernte 
354. vom ersten Affekt 379. 

- und Yaws 358. - - bei Seronegativitat der 
Syphilis, Uberimpfllllgsver- ersten Infektion 379. 

suche mit Milz von niede- - Ringgoldfarbung 383. 
ren Affen 90. - Seroreaktion 375, 380. 

- unversohnliche 391. - - negative zu Beginn der 
- Verlau£, veranderter 329.1 Infektion 380. 

Syp hilisdiagnose, Seroreaktion 
negative nach der Behand­
lung 380. 

- - - in der Latenz 380. 
- - - bei Lues maligna 

380. 
- - - in der Tertiarperio­

de 380. 
- - positive, bei Erkran­

kung, nicht syphilitischer 
380. 

- - und Symptome, klini­
sche 38l. 

- Skleradenitis, multiple in­
dolente regionare 378. 

- - Fehlen beim Weibe378. 
- Spirochaeta pallida 375, 

376, 377, 378. 
- - im Drtisenpunktat 378. 
- Syphilis in der dritten 

Generation 381. 
- Tierexperiment 383. 
- und Tuberkulose 383. 
- Ulcus molle 377. 
- Untersuchung, histologi-

sche 382. 
Syphilisepidemien, lokale 285. 
Syphilisimmunitat bei experi­

menteller Syphilis 27. 
Syphilisinfektion der Kanin­

chen, symptomlos ver­
laufende 27. 

Syphilisvirus, dermatropes u. 
neurotropes 358. 

Syphiloid, estlandisches 30l. 
- hessisches 30l. 
- jtitlandisches 288. 
- kanarlisches 287. 
- kurlandisches 301. 
- littauisches 30l. 
Syphilom der Markhiihle s. 

Osteomyelitis gummosa 
der Rohrenknochen, lan­
gen 197. 

Syphiloma hypertrophicum 
diffusum 19. 

Tabes und LymphgefaBe, klei­
ne 8. 

- Ilnd Prognose der Syphilis 
392, 395, 396, 397, 404. 

- bei Syphilis, endemischer 
310, 318, 329, 330. 

- - tropischer 356, 358. 
Theria 29l. 
Tendovaginitis syphilitica 242. 
- akute 242, 243. 
- chronische 242, 243. 
- Diagnose 243. 
- Entztindungen, gummose 

242. 
- - unspezifische 242. 
- Formen 242, 243. 
- Klinik 243. 
- Pathologie 242. 



Trauma und Syphilis 389. 
Trepanematosis 366. 
Tuberkulose und Driisen-

schwellung, allgemeine 55. 
- - regionare 46, 48, 51. 
- und Gelenksyphilis 219, 

230. 
- und Knochensyphilis 181, 

193, 194, 196. 
- und Lymphdriisenerkran­

kungen bei Syphilis con­
genita 68, 69. 
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