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Seit  der ersten aus unserer Klinik hervorgegangenen Arbeit fiber 
die Serodiagnostik in der Psycbiatrie und Neurologiel)~ die sich auf 
ein Material yon 111 Krankheitsfiillen erstreckt% ist die Zahl der unter- 
suchten Krankheitsfi~lle um das 5--6fach% die Zahl der Einzelunter- 
sucbungen um mehr als das Zehnfache gewachsen. Ich mSehte nach- 
stehend fiber die weiteren Erfahrungen berichten, die wir ira Laufe 
dieser Untersuchungen gewonnen haben~ und die serologischen~ zyto- 
logischen und chemischen Untersuchungsergebnisse mitteilen. 

Zuniichst einige Worte zur  T e c h n i k  und den Gefah ren  der  
L u m b a l p u n k t i o n .  Nur bei hinfi~lligen Patienten fiihren wi r  die 
Panktion in Seitenlage aus. In der Regel lassen wir den Kranken 
sitzen und sich dabei mSgliehst welt vornfiber beugen. Wir ziehen die 
u zwischen dem oberen Rand der beiden Darmbein- 
schaufe!n und stechen mit der mit  Mandrin bewaffneten Platiniridium- 
nadel, die, da sie dem KSrper sich anzuschmiegen in der Lage ist~ den 
Vorzug vor den starren Stahlnadeln verdient, in das nachste fiber dieser 
Linie befindliche Zwischenwirbelloch~ also mitten zwischen den Dorn- 
fortslitzen des 3. und 4. Lendenwirbels genau in der Mittellinie in 
horizontaler Richtung ein. Erweist sich nach Entfernung des Mandrins 
die aus der Kaniile austretende Fliissigkeit als blutig gefarbt und wird 
sie nicht bald klar, so ziehen wir die Nadel heraus and gehen sofort 
noch einmal um einen WirbelkSrper h0her ein. 

1) Stertz,  Die Serodiagnostik in der Psychiatrie und Neurologie. hllgo- 
meine Zeitschr. f. Psych. u. psychiatr.-gerichtl. Med. Bd. 65. 
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Um eine plStzliche Druck~nderung im Zerebrospinalkanal zu ver- 
,meiden, ziehen wir, besonders in F~llen, bei denen differential- 
diagnostisch ein Tumor cerebri in Frage steht, den Mandrin nut ganz 
vorsichtig und nut so welt aus tier K~ni;lle zuriick, dass ein langsames 
tropfenweises Abfliessen des Liquor ermSglieht wird. Bei dieser Methode 
sahen wir tible Zufalle niemals auftreten und wir konnten so - -  auch 
bei Hirntumoren -- fast stets 5--10 cem Fltissigkeit entnehmen. Die 
Wichtigkeit des tropfenweisen Abfliessens beweist der Fall einer 
14j~thrigen Kranken mit rechtsseitigem Stirnhirnabszess, bei der wit 

diese Vorsicht ausser Acht liessen, es stellte sieh wenige Minuten nach 
~der Punktion ein tetanischer Anfall ein. Die Kranke, die erst 2 Tage 
in unserer Behandlung war, hatte zwar nach Angabe ihrer AngehSrigen 
auch sehon zuhause innerhalb der letzten 14 Tage vor der Aufnahme in 
unsere Klinik ahnliehe Anfalle mit tagelangen Pausen gehabt; die zeit- 
liche Koinzidenz des Anfalls und der Punktion ist aber immerhin mit 
einer gewissen Wahrscbeinlichkeit de," Punktion zur Last zu legen. 
:Sonst sahen wit bei mit Krampfen einhergehenden Leiden (Paralyse, 
Epilepsie, Hirntumor, Tetanie) niemals Krampfe im Ansehluss an die 
Punktion auftreten. Meist und gerade yon Kranken mit organischen 
Gehirnleiden wurde die Punktion gut und ohne jede StSrung er- 
tragen. Bei einem Kranken (Tumor der hinteren Sehadelgrube)mit 
starken Kopfschmerzen und 7Sackensteifigkeit liessen - -  wenigstens fiir 
einige Z e i t -  die Schmerzen nach der Punktion nach, die Nacken- 
steifigkeit 15ste sicb. Aehnliche Beobaehtungen bei Hydrocephalus sind 
bekannt. Wiederholt maehten sich aber doch, meist wenige Stunden, 
in seltenen FS.llen einen Tag nach der Punktion, unangenehme Zust'~nde 
leichter Art (Sehwindel, Kopfschmerzen, Erbrechen) bemerkbar, St5- 
,rungen, die bei Lageveranderungen zunahmen, bei absoluter Bettruhe 
mit Tieflagerung des Kopfes und event, mehrmaligen Aspiringaben ge- 
wShnlich bald schwanden. Eine besondere Kategorie bilden die Kranken 
mit psychogenen Erscheinungen. Bei diesen, ohnehin zu funktionellen 
~Klagen geneigten Individuen kam es vor, dass die haufig schon uu- 
mittelbar nach der Punktion einsetzenden Beschwerden tagelang an- 
hielten und mit lebhaftem, gereiztem Affekt und dem Untertone des 
'u immer wieder yon neuem vorgebracht wurden. Dies Verhalten 
,ist so charakteristisch, d a s s e s  fast als ein Symptom gegen das Vor- 
~liegen organischer StSrlmgen differentialdiagnostisch mit verwertet werden 
kann~ d% wie schon erwi~hnt~ Kranke mit organischen Hirnleiden die 
Punktion gut zu ertragen pflegen. Speziell sind es Paralytiker~ bei 
,denen in der Regel iegliche Reaktion auf die Punktion ausbleibt. 

Es li~sst sich nicht vermeiden~ dass bei der Punktion zuweilen eine 
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der unteren Lumbal-, bzw. der Sakralwurzeln angestochen wird. Die 
Kranken klagen fiber einen heftigen, blitzartig das Bein durchfahrenden, 
bis in die grosse Zehe ausstrahlenden Schmerz. Die Schmerzen ver- 
schwinden unmittelbar im Anschluss an eine leichte u der 
Punktionsnadel. Einmal batten wit Gelegenheit, eine langer anhaltende 
Sensibilit~tsstSrung nach der Punktion zu beobachten. 

Es handelte sich um einen 29j~ihrigen Schmied Robert K. (Aufenthalt in 
der Klinik veto 7. Jan. 08 his 25. Jan. 08) mit chronischem Alkobolismus: 
(Seit 5 Jahren zunehmender Sehnapsmissbrauch, lebhaftes Zittern des ganzen 
K5rpers, zitternde Sprache, vermehrte Transpiration, Druekempfindlichkeit der 
Wadenmuskulatur, SchreekMffigkeit, Angst, Unruho und schlechter Schlaf; 
Wadenkdimpfe und Magenkatarrh.) In dot zweiten Nacht nach der Punktion 
klagte der Kranke fiber veto Rficken nach dem Leib ziehende Schmerzen. 

Es wurde eine gtirtelf5rmige hyperalgetische Zone im Bereich der 
12. Dorsalwurzel festgestellt, die erst nach 5 Tagen verschwand. Das 
Zustandekommen dieser StSrung ist nicht recht erklitrlich. Es muss 
angenommen werden, dass eine Blutung oder eine meningitische Reizung 
statt hatt% die irgendwie zufitllig gerade die 12. Dorsalwurzel 
sch~digte. 

Vor kurzem hat O p p e n h e i m  1) wieder Bedenken gegen die aus- 
gedehntere Anwendung der Lumbalpunktion ausgesprochen und sieh 
auch auf einen Fall berufen, der hier punktiert worden ist (Fall 4, W.). 
Die Darstellung O p p e n h e i m s  bedarf insofern der Korrektur, als der 
Patient gerade wegen der ganz akuten Zunahme seiner paraplegischen 
StSrungen unsere HiKe aufsuchte. In dieser Phase wurde wegen der 
Frage eines Gummi aus differentialdiagnostischen Erwi~gungen die 
Lumbalpunktion ausgeffihrt. Es ist deshalb durchaus zweifelhaft~ ob 
die weitere Zunahme der paraplegischen Symptome als Folge der 
Lumbalpunktion aufzufassen war. Die M6glichkeit eines derartigen 
Vorkommens woilen wir aber um so weniger bestreiten, als wir erst 
kfirzlich bei einem iutraspinalen Tumor eine zweifellose Verschlimme- 
rung einer spastischen Armparese gesehen haben. 

Abgesehen von solchen recht seltenen u halten wir uns 
nach unseren Erfahrungen ffir berechtigt, der Lumbalpunktion in der Art 
unserer Methodik als harmlosem Eingriff das Wort zu reden. Aueh die 
Durchsieht der Literatur ergibt, dass die UnglficksfMle bei Lumbal- 
punktionen sehr viel seltener geworden sind, und besonders, wenn lnan 
bedenkt, dass der Eingriff so ausserordentlieh viel hiiufiger gemacht 

1) H. O p p o n h e i m ,  Zum ,,nil nocere" in der Neurologie. Berl, klin. 
Wochenschr. 47. Jahrg. 570. 5. 
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wird als frCther. Die langsame Entnahme des Liquor mit der Platini- 
ridiumnadel scheint genfigenden Sehutz vor fiblen Nachwirkungen zu ge- 
wiihrleisten. Auf die Verwendung gerade dieser dfinnen und biegsamen 
Nadel mSchte ich deshalb besonderen Wart legen, well es immerhin 
denkbar ist~ dass die starre Stahlnadel~ eben well sie sich dem K/Srper 
nicht anschmiegt, eher einen Stiehkanal hinterliisst, durch den vielleicht 
noch nachtrfiglich Zerebrospinalflfissigkeit aus dem Riickenmarks- 
kanal in das umgrenzende Gewebe austreten und so vielleicht in- 
folge yon grSsseren Druekschwankungen zu subjektiven Beschwerden 
ffihren kann. 

Wir maehen bei jeder Punktion Notizen fiber D r u c k  und F a r b e  
der  Z e r e b r o s p i n a l f l f i s s i g k e i t .  Von der manometrischen Druck- 
messung hubert wir bisher Abstand genommen und uns damit begniigt, 
nur dann yon einem erh6hten Druck zu sprechen, wenn die Flfissigkeit 
aus der Kanfile in einem kontinuierlichen Strahl herausspritzt. Irgend- 
welche differentialdiagnostiseh ffir unsere Zwecke brauchbare Gesichts- 
punkte haben wir hierbei nicht gewonnen. 

Wichtig ist das Verhalten der Fa rbe .  Jim allgemeinen ist die 
Zerebrospinalflfissigkeit wasserklar. Die ersten Tropfen, die zuweilen 
Blutbeimisehungen enthalten, ]asseu wit, ohne sie aufzufangen, abtropfen. 
[n ganz seltenen F~tllen kam es vor, (]ass der Zerebrospina]flfissigkeit 
dauernd Blut beigemischt war, dass wir mit Blur vermischte Zerebro- 
spinalflfissigkeit auch erhielten, wenn wir um einen WirbelkSrper hSher 
noch einmal eingingen. Wir miisseu wohl annehmen~ dass wit in diesen 
Fallen infolge yon ungfinstigen Konste]lationen - -  vielleieht infolge yon 
Venenerweiterungen - -  eine Vene angestochen baben~ dass so Blut in 
den Riickenmarkskanal gelangt ist und sich dem Liquor beigemengt bat. 
Die erhaltene Flfissigkeit uuterscheidet sich in solehen Fallen nicht yon 
reinem, bzw. mehr weniger verdtinntem Blur. Beim Zentrifugieren, zu- 
weilen aueh naeh langerem Stehen, setzen sich die roten BlutkSrperchen 
zu Boden, die erst getrfibte Flfissigkeit wird klar. 

Ganz anders a]s der mit frischem Blur gemischte Liquor verhiilt 
sich bluthaltiger, wie man ihn gelegentlieh~ z. B. nach Traumen an- 
trifft, wenn Blutungen in den Zerebrospinalkanal stattgefunden haben; 
dann ist der Liquor you vornherein klar durchsichtig, bald mehr rot, 
bald mehr gelblieh, an Blutserum erinnernd. Er entb~ilt mehr weniger 
veriinderte Blutk6rperchen und der Blutbeimengung entsprechende Eiweiss- 
vermehrung. Aus diesem Verhalten der Zerebrospinalfliissigkeit war es 
uns in 3 Fiillen m6glich, trotz des Fehlens jeglieher iiusser]ich wahr- 
nehmbarer Verletzungen einen Schadelbruch, bzw. eine traumatische 
Hirnblutung mit Sieherheit in vivo zu diagnostizieren. 
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Bluthaltige Zerebrospinalflfissigkeit fanden wir in 2 weiteren Fallen, 
in denen es sich klinisch um einen thrombotischen, bzw, embolischen 
Prozess handelte. In beiden Fallen fanden sich autoptisch Erweichungs-. 
herde, die nahe an den Ventrike] heranreichten~ ohne das br/iunlich 
verfarbte Ependym irgendwo grob durchbrochen zu haben. Es muss 
wohl angenommen werden: dass hier Blur yon der nahen Erweichung 
aus in den Ventrikel diffundiert ist. 

In 4 Fallen erhielten wir bei der Punktion klare Fl~issigkeit yon 
bernstein- oder zitronengelber Farbe, in der Blutk~rperchen nicht vor- 
h'mden und Blutfarbstoff nicht nachweisbar war. In 2 yon diesen Fallen 
hatadelte es sich um einen Tumor der Cauda equina, im 3. Fall mn 
eine vermutlich luetische Pachymeningitis hypertrophica, im letzten um 
einen extramedullaren Riiekenmarkstumor. Ich habe diese Fiille an 
anderer Stelle 1) ausffihrlich mitgeteilt und dabei hingewiesen auf die 
besondere, differentialdiagnostisch wichtige Bedeutung dieser Gelbfarbung~ 
die yon franz6sischen Autoren als Xanthochromie besehrieben worden ist 
and mit einer hochgradigen~ zu Niederschlagen ffihrenden Vermehrung 
des Eiweissgehalts und mehr weniger betrachtlicher Zellvermehrung 
einhergeht. 

Nm' einmal erhielten wit bei der Punktion eine deutlieh getriibte 
Fl/issigkeit; es handelte sieh um einen Fall yon Meningitis epidemica. 

M a k r o s k o p i s c h  e r k e n n b a r e  p a t h o l o g i s c h e  B e i m e n g u n g e n  
der  Z e r e b r o s p i n a l f t i i s s i g k e i t  erhielten wir in einem zunaehst ganz 
unklaren Fall 2) yon sehwerer organischer Hirnerkr'mknng in Gestalt 
yon weissen, sehr zartwandigen, dnrehschimmerndezb zum Tell zusammen- 
gefalteten Blasen~ die sich mikroskopisch als Eehinokokkusblasen dar- 

stellten. Die Deutung des Krankheitsbildes ware ohne das Ergebnis der 
Lumbalpunktion nicht mSglich gewesen; dureh diese wurde die Diagnose 
,zerebrospinale Cysticereose" intra vitam gesiehert. 

N i e d e r s c h l a g e  in der  S p i n a l f l i i s s i g k e i t  bildeten sich in den 
4 erwahnteu Fallen mit Gelbfarbung der gewonnenen Flfissigkeit. In 
diesen setzte sieh schon sehr bald nach der Entnahme ein Fibrin- 
gerinnsel in Gestalt eines durchsichtigen gallertigen Klumpens ab. Nach 

seiner Entfernung e,  tstand bald ein neues solches Koagulum. Weitere 
5iiederschlage sahen wit bei tuberku16ser Meningitis in Gestalt eines 
feinen Fibrinnetzes auftreten~ das zur deutlichen Ausbildung oft bis 

1) Monatsschr. f. Psych. u. I%urol. Bd. 28. 
2) Der Kranke wurde yon Ster tz  in der medizinischen Sektion der 

schlesischen Gesellsehaft fiir vaterl~ndische Kultar demonstriert. Sitzungsber. 
Berliner ldin. Woohenschr. 10. No. 10. S. 461. 
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20 Stunden beansprucbte. Nur in einem yon 8 Fallen tuberkulSser 
Meningitis hatte sieh auch nach 24 Stunden noch kein Netz abgesetzt; 
die Diagnose wurde in diesem Fall erst dutch die Obduktion gesichert. 
In 3 F~llen gelang es, in dem Netz Tuberkelbazillen nacbzuweisen. 
Auch in dem erwSohnten Fall yon zerebrospinaler Cysticercose, der 
wiederholt lumbalpunktiert wurde, wurde (qnmal die Abseheidung eines 
feinen Fibrinnetzes beobachtet. 

Den E iwe i s sgeha l t  der Ze reb rosp ina l f i f i s s i gke i t  haben wir 
]ange nur nach den Nisslsehen Angaben bestimmt. Erst in letzter 
Zeit haben wit die Ammoniumsulfatprobe (Nonne~ Phase I) ebenfalls 
ausgefiihrt. Unsere Erfahrungen sind aber vorerst noch zu gering, a]s 
dass sie uns zu weiteren Schlfissen berechtigten. Ich begnfige reich 
daher auf die Wiedergabe unserer mit dam Nisslschen Verfabren ge- 
wonnenen Ergebnisse. Dabei m6chte ich vorwegnehmen, (lass eine 
Eiweissvermehrung, auch eine betracbt]iche Vermehnmg, vorkommel~. 
kann, ohne eine ErhShung des Zellgebalts und ganz unabbfingig, ob es 
sich um einen syphilitiscben oder metasyphilitischen Prozess handelt. 
Die Eiwelssvermehrung allein ermg.ehtigt uns daher keineswegs zu irgend 
welcben Sehlussfolgerungen. Abet aueh selbst wenn ~ie Eiweiss- 
vermebrung Hand in Hand geht mit einem erhShten Zellreichtum, dfirfen 
wit uns nieht mehr als Wahrseheinliehkeitssehlfisse erlauben und mfissen 
darauf gefasst sein~ bei der serologisehen Untersuehung oder bei der 
weiteren klinischen Beobachtung des Krankheitsverlaufs Ueberraschungen 
zu erleben. Ich mSehte diese differential-diagnostischen Sehwierigkeiten 
erst sp~.ter erSrtern und zun,~chst die Ergebnisse der Eiweissuntersuehung~ 
dann die der mikroskopischen Betraehtung mitteilen. 

Eine ganz ausserordentliehe Yermehrung des Eiweissgehalts fand 
sich~ abgesehen von den Meningitisf~llen~ wie bereits erwahnt, in den. 
4 FSllen mit Xanthoehromie, in denen sieh ja direkt ein Eiweissniedei'- 
sehlag in Gestalt yon gallertigen durchsiehtigen Klumpen bildete. Den. 
nfiehsthSehsten Grad yon Eiweissvermehrung (fiber 10 Teilstriehe nach 
Nissl) sahen wir in einem Fall yon Lues eerebrospinalis (David N.)v 
auf den ich sp/~ter noeh ausffihrlich zu sprechen kommea werde; 
zwei Jahre sp~ter hatte dieser Kranke eine Eiweissvermehrnng nm 
5 Teilstriehe. Ein weiterer Fall yon Lues eerebrospinalis zeigte mi~ssige,. 
aber immerhin siehere (21/2 Tstr.)~ 2 etwas h5here (3 Tstr.)Eiweiss- 
vermehrung, davon wies der eine nonnalen Zellgehalt auf. Efn Fall. 
stand mit 2 Tstr. an der oberen Grenze des Normalen; bei 4 F/~llen 
war der Eiweissgehalt nieht vermehrt (~/4~ 1, 18/4~ 1~/4 Tstr.). Bei, 
Paralyse und Tabes dorsalis ist in der Regel eine Eiweissvermehrung 
anztm'effen. Immerhin fanden wir unter 45 Paralysen 7 mit normalen~ 
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Eiweissgeh~lt (2 rait 1, 2 mit 1~/2~ 3 mit :I~/~ Tstr.) und 4 mit 2 Tstr. 
Eiweiss; die iibrigen zeigten eine deutliche u die zwischen 
21/2 und 7 Tstr. sehwankte. Unter 14 Fallen yon Tabes dorsalis waren 
deutlich vermehrt 7 (yon etwas fiber 2 bis 81/2)~ die iibrigen negativ~ 
bzw. zweifelhaft (2 mit 1~/2, 2 mit 13/4, I mit fast 2 und 2 mit 2 Tstr.). 
Eine starke Vermehrung des Eiweissgehalts fund sich ferner bei dem 
erwahnten Fall yon Cysticercose (6 Tstr.) sowie bei einem extramedullar 
gelegenen Fibrom des Riickenmarks; diese beiden Falle sind um so be- 
merkenswerter~ als sie zugleich eine starke Vermehrung der Lympho- 
zyten in der Zerebrospinalfliissigkeit aufwiesen~ wahrend die serologische 
Untersuchut~g der Zerebrospinalfliissigkeit und des Blutserums negativ 
ausfiel und auch sonst Anhaltspunkte ffir die Annahme einer luetischen 
Infektion vfl l ig fehlten. Wechselnd verhielten sich bezfiglich des Eiweiss- 
gehalts mlsere F~ille yon Hirntmnoren. Eine starke Vermehrung bestand 
in 2 Fallen yon Akustikus-(Kleinhirnbrtickenwinkel-)Tumoren (6 und 
63/t Tstr.) sowie bei einem Fall yon gut abgekapseltem Stirnhirnabszess 
(4 Tstr.)~ eine leiehte Vermehrtmg (21/2 Tstr.) bei einem Stirnhirn- sowie 
einem Basistumor. 2 Tstr. beSrug der Eiweissgehalt bei einem night 
lokalisierbaren Tumor~ 17 bzw. ~/2 Tstr. bei einem basalen, bzw. zere- 
bellaren Tumor. Die :Natur der Tumoren war in allen Fallen malign. 
Eiweissvermehrung sahen wit ausserdem bei 2 Fallen von Hirnarterio- 
sklerose (3 und 21/2 Tstr.), bei 2 Fallen yon Meningomyelitis (21/2 und 
4 Tstr.)~ bei einem Fall yon Landryscher Paralyse (etwas fiber 2 Tstr.) 
sowie bei einem Fall yon Isehias (2'/~ Tstr.)~ bei dem dec zun~chst ge- 
hegte Yerdacht auf Tumor sich durch die weitere Beobachtung nicht 
best~itigte. An der Grenze der normalen Werte mit 2 Tstr. standen 
2 F'Mle yon Optikusatrophie~ bei denen eine sicbere Diagnose nicht ge- 
stellt werden konnte, jedenfalls aber fiir Bin syphilitisches oder meta- 
syphilitisches Leiden sonst keinerlei Anhaltspunkte vorlagen~ ferner ein 
Fall yon multipler Sklerose, eia Fall yon Chorea gravidarum, je ein 
Fall yon katatonischer Psyehose und yon hypocbondriseher Depression 
sowie auffallender Weise 2 Falle yon traumatiseher Hysterie. Mit Aus- 
nahme der FMle yon Lues eerebrospinalis, Paralyse and Tabes ver- 
hielten sich alle eben aufgefiihrten Krankheitsbilder bezfiglich einer 
luetiseheu Aetiologie anamnestiseh, kliniseh und serologisch negativ. 

Es ist interessant und yon differentialdiagnostiseher Bedeutung~ dass 
alle die FMle, iu denen eine luetisehe Infektion zwar sieher statt hatte~ 
die aber weder der Paralyse noeh der Tabes noch der Lues cerebro- 
spinalis angehfrten, sondern wegen anderer Erkrankungen in unsere Be- 
obachtung kamen, normalen Eiweissgehalt aufwiesen. So sahen wir bei 
einem Fall friseher sekund5rer Lues (typischer Hautausschlag~ starke 
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Kopfsehmerzen) bei betraehtlicher Vermehrung der Lymphozyten in der 
Zerebrospinalfifissigkeit und positiv reagierendem Blutserum einen Ei- 
weissgehalt yon 1 Tstr. Wit untersuchten ferner auf EiweissgehaIt zehn 
F~lle, in denen die luetische Infektion sichergestellt war~ obwohl sie um 
Jahre zurficklag; es fanden sieh bei einem Fall Knochengummat% bei 
einem anderen eine chirurgischerseits als ]uetisch angesprochene Arthritis, 
sonst bot die kliniscbe Untersuchung keinerlei luetische Erscheinungen. 
Von diesen reagierten 6 Kranke im Blutserum positiv~ die tibrigen ne- 
gativ reagierenden zeigten eine leichte Zellverlnehrung. Der Eiweiss- 
gehalt war bei keinem dieter 10 Kranken erhSht; er schwankte zwischen 
3/4 und 1a/4 Tstr,  nut bei einem Kranken wurde der Grenzwert 2 erreicht. 

In allen fibrigen untersuchten F~tllen war der Eiweissgehalt normal 
(unter 2 Tstr.). Untersucht wurden ausser einigen unklaren FRllen eine 
Reihe yon Psychosen (Katatonie, epileptische, paranoide, manisch- 
depressive und symptomatische Psychosen)~ ferner F~t]le yon traumati- 
scher Hysterie, Hirnarteriosklerose, sensorischer Aphasi% Thrombose der 
Arteria centralis retinae, Diabetes, Alcoholismus chronicus~ genuiner und 
symptomatischer Epilepsi% Polyneuritis und Neuritis sowie F'alle yon 
spinaler Muskelatrophi% Syringomyelie, amyotrophischerLateralsklerose, 
multiplec Skleros% zentraler Gliose des Riickenmarkes und allgemeiner 
~eurofibro matose. 

Auch bezfiglich der z y t o l o g i s c h e n  U n t e r s u c h u n g  der  Zere-  
b r o s p i n a l f l i i s s i g k e i t  haben wit uns nach den Nisslschen Angaben 
gerichtet. Das Verfahren ist nicht ohne Fehlerquelle und g'estattet nur an- 
nghernde Vergleichswert% weshalb wir in neuerer Zeit zu der Z~thlmethode 
yon F u c h s - R o s e n t h  al fibergegangen sind. Immerhin aber berechtigt uns 
auch das Ergebnis unserer Vergleichswerte zu einer Reihe weitergehender 
Sehlfisse. Es gilt beziiglich der Zellvermehrnng das Gleiche: was ich 
bezfiglich der Eiweissvermehrung festgestellt habe. Eine ErhOhung des 
Zellgehalts kann ohne eine Erh5hung des Eiweissgehalts vorkommen. 

Sieht man indessen ab yon den meningitischen Erkrankungen, die 
meist mit einer betrachtlichen Vermehrung yon Lympho-und hgufig 
auch Leukozyten einhergehen, sowie yon den FMlen mit Gelbf~rbung 
der Spinalfifissigkeit, so spricht im Zweifelsfalle ein sehr hoher Zell- 
gehalt immerhin mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit ffir das u 
liegen einer luetischen und insbesondere einer metasyphilitischen Er- 
krankung; eine geringe Zellvermehrung bei anscheinend Gesunden bei 
sonst normalem spinalen und zerebralen Befund deutet auf die Miiglich- 
keit einer frfiheren luetischen [nfektion bin, yon der im Hinbliek auf 
das Fehlen aller weiteren pathologischen Erseheinungen angenommen 
werden darf~ dass irgendwelche reaktiven Vorg~nge ira 0rganismus sich 
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nicht mehr abspielen. Mall muss sich aber stets vergegenwartigen~ dass. 
gelegentlich auch eine starke Zellvermehrang in der Zerebrospinalfliissig- 
keit bei organischen Erkrankungen des Ze,tralnervensystems nicht lue- 
tischer Natur vorkommen kann und dass sich eine leichte Zellvermehrung 
bei einer Reihe yon Psychosen und Nervenleiden findet, bei Kranken~ 
bei denen nach keiner Richtung Anhaltspunkte ffir eine stat tgehabte 
luetische Infektion sich ergeben. 

Die normale Zerebrospinalfiiissigkeit enthfilt fast ausschliesslich 
Lymphozyten in verschwindender Menge. Wenn wit yon Zellvermehrung 
in der Zerebrospinalfiftssigkeit sprechen~ meinen wir daher die Vermeh- 
rung der Lymphozyten. Eine Vermehrung der Leukozyten findet sich 
ausser bei entzfindlichen Prozessen der Meningen nur ganz selten. Wit 
beobachteten sie nur in einem Fall ausgesprochener Taboparalyse und 
bei zwei sicheren~ bereits ~x, eiter fortgeschrittenen Paralytikern zusammen 
mit einer Vermehrung der Lymphozyteu sowie ausschliesslich in einem 
Fall beginuender progressiver Paralyse. Diese vier Kranken unterschieden 
sich in ihrem geistigen und k6rperlichen Verhalten in nichts yon dem r 
was wir auch sonst bei Paralytikern zu sehen gewohnt siad, sodass wir 
nicht in der Lage waren, irgendwelehe Schlussfolgerungen aus dem Er- 
gebnis der zytologischen Untersuchungen zu ziehen. Bei dem Fall be- 
ginnender Paralyse, bei dem sich eine sehr hochgradige Leukozytose 
olme Lymphozytenvermehrung fand, bestaMen keinerlei akute Symptome. 
weder subjektiver noch objektiver Art; die dutch eine 8 Tage sp~tter 
wiederholte Lumbalpunktion gewonnene Flfissigkeit zeigte eine hoch- 
gradige Lymphozytose~ keine Leukozytose, ohne dass in dem subjektiven. 
und objektiven Zustand irgend eine erkenubare Aenderung vor sieh ge- 
gangen w~re. Auch paralytische Anfi~lle liessen keinen Einfluss auf 
Art und Grad der Zellvermehrung erkennen; ebensewenig gnderte sich 
der Eiweissgeh'tlt w'~hrend oder nach paralytischen Anf~llen. 

Die Lymphozyten sind nicht gleich. Sie unterscheiden sieh durch 
ihre Gr0sse und ihr Verhalten gegenfiber den F~rbemethoden. Man kann 
kleiner% grSsscre und grosse Elemente unterscheiden~ solch% die sieh schnell 
und intensiv fitrben~ und soleh G die auch bei versuchter Ueberf~rbung 
auffallend blass bleiben. Es seheint, als ob die Mischung der verschie- 
denen Formen besonders h5ufig bei den metasyphilitischen Erkrankungea 
vorkommt; doch ist uns die Bedeutung der einzelnen Zellformen noch 
ganz duukel~ auch die Frage nach ihrer Herkunft steht vorl~ufig noch 
o~'en. 

Die Lymphozytose und hgufig die Leukozytose ist eine st~ndigeBe- 
gleiterscheinuug aller meningitischen Prozesse, Eine meist betracht- 
liche Vermehrung yon Lymphozyten sahen wir, wie bereits erwahnt, in~ 
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unseren Fallen mit Gelbfarbung, von denen freilich der eine bezfiglich 
der Beurteilung der Lymphozytose nicht recht verwertbar erseheiut 7 da 
es sieh bei ihm zugleich um eine klinisch sieher gestellte Paralyse han- 
delt. Lymph0zytose fand sich ferner konstant bei allen metasyphiliti- 
sehen Erkrankungen. Sie fehlte in keinem der yon uns untersachten 
Falle yon progressiver Paralyse (111~ darunter 10 Falle juveniler Pa- 
ralyse), yon Taboparalyse (4) und yon Tabes dorsolis (42, darunter ein 
Fall juveniler Tabes); nur in wenigen Fallen war es eine geringe oder 
massige Vermehrung, meist handelte es sich um betrachtliehe (30--100 
Lymphozyten im Immersionsgesichtsfeld ) und vereinzelt um enorme Ver- 
mehrungen (bis 400 Lymphozyten im Immersionsgesichtsfeld). Wir un- 
suchten weiterhin 35 Falle von Lues cerebrospinalis; 5 dieser FMle 
zeigten normalen Zellgehalt, in den fibrigen positiven Fallen war die 
Vermebrung eine geringe, nur in 7 Fallen zahlten wir mehr a]s 20, 
aber niemals fiber 100 Ze]len im Immersionsgesichtsfeld. Falle sekun- 
darer~ bzw. tertiarer Lues ohne nachweisbare StSrungen yon seiten des 
Nervensystems zu untersuchen, hatten wir nm" ausnahmsweise Gelegen- 
heit: bei einer Kranken, die fiber heftige, namentlich nachts exazerbie- 
rende Kopfsehmerzen klagte und frische Sekundal'erscheinungen (Exan- 
them) darbot, sahen wir eine betr~chtliche Lymphozytose (30--40)~ 
wahrend wir bei einem anderen Kranken ebenfalls mit frisehem Lues II- 
Exanthem ohne subjektive Beschwerden normalen Zellgehalt fanden; 
endlieh sahen wir bei einer Kranken mit Knochengumma des Sch'~dels 
und heftigem Kopfschmerz sowie bei einem Kranken mit einer yon der 
chirurgischen Klinik als luetisch angesproehenen Arthritis eine geringe 
Zellvermehrung. Bei einer Reihe unserer Kranken wurde uns tells ana- 
mnestisch yon einer stattgehabten~ aber welt zurfickliegenden luetischeli 
Infektion berichtet, tells wurde diese durch den positiven Ausfall der 
serologischen Untersuchung wahrscheinlich gemacht, ohne dass somatische 
Erscheinungen, die auf einen luetischen Prozess hinwiesen, bestanden 
hatten. Ich babe diese F~lle in umstehender Tabelle I zusammengestellt. 

Es ist aus dieser Tabelle ersicht]ich) dass bei Luetikern eine ge- 
ring% mittlere und starke Lymphozytose bei negativem Blutserumbefund 
vorkommen kann and dass umgekehrt der ZellgehMt der Zerebro- 
spinalflfissigkeit normal sein kann, wahrend das Blutserum p0sitiv 
reagiert; die Zerebrospinalfliissigkeit verhielt sich serol0gisch durchweg 
negativ. Es ist nicht mSglich~ in den aufgeffihrten Fallen sicherer Lues 
irgend einen Zusammenhang zwischen Lymphozytenvermehrung und Blut- 
serumreaktion zu konstatieren~ um so weniger~ als es sieh bei den auf- 
geffihrten Kranken am eine Kombination von voraufgegangener Lues 
mi t  anderen Krankheiten handelt~ bei denen an sick die MSglichkeit 

hrehiv f. Psychiatrie. Bd. 48. t Ief t  1. 18  
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T a b e l l e  l. 
(Beziehung zwisehen Lymphozytenbefund und Blutserumreaktion bet Nerven- 

kranken mit sta~tgehabter luetiseher Infektion.) 

. . . . . . . . .  ] Lymphozytes ] Blutserum 

. I vermehrt > 
D l a g  n a s e I \ . . . . .  :a .~ 

I ~ ,  rm " '~ I .~  ~ no at  ~ -~ 

gentenneurose . . . . . . . . .  
Gesund . . . . . . . . . . .  
Diabetes . . . . . . . . . . .  
Optikusatrophie . . . . . . . .  
Hemiplegie . . . . . . . . . .  
Gehirnembolie . . . . . . . . .  
Meningealzyste d. link. Sehiiifenla,ppens 
Protrahiertes Delirium tremens . . 
Halluzinose . . . . . . . . .  i 
Degenerative Psyehose (2 Fglle).  1. 

2. 
Hypoehondrische Depression (2 Fglle) . 
Imbezillil~gt (3 Fglle) . . . . . . .  
Hebephrenie . . . . . . . . . .  
Katatonie (3 FSlic) . . . . . .  1. 

2. und 3. 
Paranoide Psvehose (2 FSlle) . . . .  
Maniseh-depressive Psyehose 
Senile Psyehose . . . . . . . .  
Epilepsie . . . . . . . . . . .  

1 

1 

1 

1 
1 

1 

1 
1 

1 
1 
1 

1 

1 

5 

1 

1 
1 

2 

1 

m 

[ 

1 

1 

1 

2 

1 

1 
I _ _  

1 

des Vorkommens yon Lymphozytose zugegeben werden muss und teil- 
weise, wie auch aus der nebenstehenden Tabelle II hervorgeht, erwiesen ist. 
Dieser zweiten Tabelle m6chte ich vorausschickeu, dass bei den in ihr aufge- 
fiihrten Krankhei tsbi ldern weder anamnest isch noch klinisch irgend weiche 
Daten beigebracht werden konnten,  di e ffir eine luet ischelnfekt ion sprachen 7 
dass tier Ausfall der serologischen Untersuchung bet ihnen stets negativ 
gewesen ist und dass in den F~tllen, die zur Obduktion kamen, auch 
autoptisch keiue Anhal tspunkte  fiir Lues gefunden wurden. 

Es erhell t  aus tier nebenstehenden Tabelle, dass die Lymphozyten- 
vermehrung weder ffir meningit ische noch ffir luetische und metasyphi- 
litische Erkrankungen  spezifisch ist und dass selbst eine starke Lympho- 
zytose bet anderen Erkrankungen des Zentralnervensystems vorkommen 
kann.  Oabei ist zu betonen, dass diese Erkrankungen,  aueh wenn sie 
mit  Lymphozytose einhergehen~ nichts Ungew0hnliclles weder in ihrer 
Entwieklung noeh in ihrer Ausbi ldung und ihrem Verlauf zeigen. 

Ueber die Aetiologie der Zel lvermehruug ist uns niehts bekannt .  
Vermutungen~ dass zum Beispiel Hirntumoren~ wenn sie nahe der Gehirn- 
oberflhche sitzen, zu einer meningealen Reizung und vielleicht infolge- 
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TabeIlo IL 

(Lymphozytenbefund bei nieht- luet isehen funktionel l  u. organiseh Nervenkranken.)  

L y m p h o z y t e n - B e f u n d  

D i a g n o s e  

Imbezilli~i~ (2) . . . . . . . . . .  
Katatonie (9) . . . . . . . . . . .  
]~Ianio (4) . . . . . . . . . . . .  
Depression (1) . . . . . . . . . .  
Unklare  akute Psychose (1) . . . . . .  
Symptomat i sche  Psychose (4) . . . . .  
Arteriosklerotische und  senile Psyehose (14) 
Hysterische Pseudodemenz (3) . . . . .  
Neurasthenic (3) . . . . . . . . . .  
Chorea gravidar.  (1) . . . . . . . .  
Gehirnapoplexie (3) . . . . . . . . .  
Optikusatrophio (4) . . . . . . . . .  
' t 'hrombose der Art.  contr, rot. (1) 
Neurofibromatose (1) . . . . . . . .  
querschni t t smyel i~is  (1) . . . . . . .  
Meningomyeiitis (3) . . . . . . . . .  
Syringomyelie (5) . . . . . . . . .  
Multiple Sklerose (8) . . . . . . . .  
Spinate Muskelatrophie (2) . . . . . .  
Zent ra le  Gliose des Rfiekenmarks (2 ) .  
Diabetes (2) . . . . . . . . . . .  
Neuritis (3) . . . . . . . . . . .  
Jaeksonsche  Epilepsie (1) . . . . . . .  
Zerebrospinale Zystizerkose (2) . . . . .  
Extramedul l~rer  Ri ickenmarkstumor (2) . 
Hydrozephalus (63 . . . . . . . . .  
Hirntumor  (25):  St i rnhi rn  (6) . . . . .  

Basis (5) . . . . . . . . . . .  
Kleinhirn (4) . . . . . . . . . .  
Kieinhirnbr/ iekenwinkeI  (2) . . . . .  
I typophyse  (1) . . . . . . . . .  
Zent ra lwindung (1) . . . . . . . .  
I-Iin~erhauptIappen (1) . . . . . . .  
Unsiehere Lokalisation (5) . . . . .  

Abgekapsel ter  St i rnhirnabszess  (1) . . . .  
Subdura le  hi imorrhagisehe Zyste  (1) ; 

vermehrt  
. . . . . . . . . . . . . . .  normal 

goring mi t te l  s tark  

- -  1 - -  1 
1 1 7 
1 l 2 

1 - -  

- -  9 
- -  - -  2 

1 5 - 2 
- -  1 

2 1 

- -  4 

- -  1 i 

1 ) 
- -  1 

1 1 
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2 
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- -  1 
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1 

d e s s e n  zu e i n e r  L y m p h o z y t o s e  f i i h r e n ,  h a b e n  s i ch  bei  d e r  L o k a l i n s p e k t i o n  

g e l e g e n t l i c h  de r  O p e r a t i o n  o d e r  de r  a u t o p t i s e h e n  B e t r a c h t u n g  n i c h t  a l s  

h a l t b a r  e r w i e s e n ;  v i e l m e h r  e r s c h e i n t  g e r a d e  be i  H i r n t u m o r e n  die  
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d e r  Z e l l v e r m e h r u n g  b e d i n g e n .  
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Immerhin muss hervorgehoben werden~ dass eine starke Lympho- 
zytose sowohl bei der Syphilis des Zentralnervensystems wie bei dea 
oben aufgefiihrten Erkrankungen im Vergleich zu ihrer Hi~ufigkeit bei 
Paralyse und Tabes seIten ist~ vor allem aber~ dass ein Fehlen der 
Lymphozytenvermehrung im Zweifelfalle das Yorliegen einer metasyphi- 
litischen Erkrankung unwahrscheinlich macht. Diese Unterscheidung ist 
differentialdiagnostisch yon grosser Wichtigkeit. ]n einem Falle von~ 
Meninglsmus~ im Status epilepticus (3 Fiille)~ bei alkoholischer Pseudo- 
para]yse (2 Falle), bei einem Korsakowschen ZustandsSild unklarer 
Aetiologie, in Fallen als% die den Verdacht der progressiven Paralyse 
nach dem kSrperlichen Befunde and teilweise auch nach den ana- 
mnestischen Ermittelungen nahe legten~ haben wir diese zuni~chst erst auf 
Grund "des normalen Zellgehaltes in der Zerebrospinalfliissigkeit aus- 
schliessen kSnnen. Bei genuinen Epileptikern (7 F'~lle, darunter eine 
epileptische Psychose) haben wir im Gegensatze zu anderen Autoren 
Zellvermehrung nicht gefunden. Als negativ~ d. h. nicht vermehrt, er- 
wies sich ferner der Zellgehalt bei traumatischer Neurasthenie und 
Hysterie~ Alkoholismus~ Polyneuritis und Delirium tremens~ bei Tetani% 
Uramie~ Hemiplegi% bei Hirnerschfitterung und Sch~delbruch, tuberSser 
Glios% Hirnembolie~ bei Ischias und Neuralgien~ bei~Peroneusli~hmung~ 
Landryscher Paralyse und amyotrophischer Lateralsklerose~ bei Spon- 
dylitis und Wirbeltumor. 

Es gestattet uns somit immerhiu die mikroskopische Betrachtung 
der Zerebrospinalfiiissigkeit weitergehende Schliisse als die chemische 
Untersuchung. Nun hat ganz besonder~ ChotzenX) darauf hingewiesen, 
dass die K o m b i n a t i o n  der z y t o l o g i s e h e n  und chemischen  Be- 
t r a e h t u n g  ein diagnostisch wichtiger Faktor sei, dass namlich positive 
Zellbefunde mit Eiweissvermehrung fiir, ohne Eiweissvermehrung aber 
mit grosser Wahrscheinlichkeit gegen das u einer metasyphili- 
tischen Erkrankung sprechen. Wir kSnnen diese Anschauung, wie be- 
reits erw~hnt, nicht durchweg bestlitigem Eiomal fehlt bei einem 
immerhin recht betritchtlichen Teile unserer Fi~lle yon metasyphilitischen 
Erkrankungen die Eiweissvermehrung. Andererseits haben wir~ ganz 
abgesehen yon den meningitischen Erkrankungen und den Fallen mit 
Gelbf~irbung der Spinalfl6ssigkeit, die eine betrachtliehe Eiweiss-und 
ZelIvermehru~g zeigen, auch andere organisehe Krankheitsbilder beob- 
achtet, bei denen ebenfalls Pleozytose and Eiweissvermehrung gleich- 
zeitig vorlag~ F~lle, in denen wir zum Tell gerade auf Grund dieses Be- 

1) Die Lumbalpunktion in der psychiatrischen Diagnostik. Med. Klinik. 
1908. No. 32 u. 33. 
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fundes uns zunachst zu falschen Schliissen verleiten liessen. Hierhin 
gehSren einmalFalle von Lues cerebrospinalis, wie der bereits erwahnte 
Fall yon N.; atlsserdem organische Erkrankungen nicht luetischer 
Nat~zr wie der besprochene Fall yon Cysticercose sowie je ein Fall yon 
Meningomyelitis, Apoplexie, Hirnarteriosklerose, Stirnhirnabszess, Akusti- 
kustumor sowie ein extramedullarer Riickenmarkstumor. Die Falle yon 
Lues cerebrospinalis sind natfirlich an sich ganz besonders geeignet ~ zu 
Verwechslungen mit metasyphilitischen Erkrankungen Anlass zu geben, 
um so mehr als die serologische Untersuchung in beiden Fallen positiv 
ausfallen k a n n .  Auch hier gestattet ein negativer Ausfall weitergehende 
Schlfisse, schon deshalb, well bei positivem Ergebnis eine Kombination 
yon Lues mit einer anderen Erkrankung wohl nut selten mit Sieherheit 
ausgeschlossen werden kann. Es hat uns denn auch in einem Teil der 
oben genannten Fi~lle der negative Ausfall tier serologischen Unter* 
suchung bestimmt, die Differentialdiagnose zwischen .luetischer und 
andersartiger organischer Erkrankung des Zentralnervensystems often zu 
lassen, immerhin abet fiir alle F/~lle eine spezifische Kur einzuleiten , 
his der weitere Yerlauf der Erkrankung eine sichere Entscheidung ge- 
bracht hat. Auf einzelne dieser Ftille werde ich bei der Besprechung 
unserer sero[ogischen Ergebnisse zuriickkommen. B e v o r  ich hierzu 
fibergeh% m6chte ieh einige Bemerkungen fiber die Art unserer sero-  
log i schen  U n t e r s u e h u n g s t e e h n i k  und die hierbei gewonnenen Er- 
fahrungen einschalten. 

Als hamolytisches System dient uns Kaniuchenserum yon mit 
Ziegenblut vorbehandelten Tieren (Ambozeptor), Meerschweinchenserum 
(Komplement) und Ziegenblat. Das Ziegenblut wird vor jedem Versuch 
frisch entnommen und kommt in einer 5 proz. Aufschwemmung in phy- 
siologiseher KochsalzlSsung zur Anwendung. Das Komplement stellen 
wit uns in kfirzeren Zwischenraumen jeweils ffir mehrere Versuchstage 
,leu her, indem wir das Blut mehrerer Meerschweinchen zusammenlaufen 
und das gemeinsam abgesetzte Serum zunachst einfl'ieren lassen. ES 
hat sieh uns sowohl das Komplement wie der Ambozeptor in einge- 
frorenem Zustande als haltbar erwiesen. Bei Verwendung eines fiber 
ein Jahr alten Ambozeptor haben wit noch in der Verdiinnung 1 :3000 
Hamolyse eintreten sehen. Wir verwenden indessen im allgemeinen den 
Ambozeptov in weir gei'ingerer Verdiinnung yon 1:300,  das Komple- 
ment in der 3~4fachen der noch eben 16senden Dosis, d. h. im allge- 
meinen in einer Dosis you 0,07. Als Antigen dient uns w~sseriger Extrakt 
aus syphilitischen F6tuslebern. In der ersten Zeit haben wir aus- 
schliesslich mit alkoholischem, sparer abwechselnd mit wiisserigem und 
alkoholisehem Extrakt gearbeitet. Wir sind yon der Verwendung al~ 



278 Dr. Otto L. Klieneberger~ 

koholischar Extrakte abgegangen, weil wir wiederholt Differenzel, 
zwischen den beiden Extrakten zu Ungunsten des alkohalischen ge- 
sehen haben. Wie P l a u t  versagte auch uns der AIkoholextrakt bei 
einigen Seren, darunter Seren einer sicheren Paralyse und einer terti- 
~ren Lues, val|st~ndig, w[thrend der Wasserextrakt mit den gleichel~ 
Seren eine komplette Hemmung der Hi~molyse ergab. Umgekehrt be- 
gegnete es uns 5fter~ dass bei Verwendung van Alkoholextrakt Spinal- 
flfissigkeiten yon Nichtluetikern, d. h. van Persanan, bei denen mit 
gr0sster Wahrseheinlichkeit eine luetisehe Infektion ausgeschlosse, 
werden kannte, pasitiv reagierten gegeniiber negativem Ausfall der 
gleichen Versuche mit Benutzung yon Wasseraxtrakt und negativem 
Ausfall der serologischen Blutserumuntersuchung mit Wasser- und 
Alkoholextraktl). Gegenfiber diesem etwas zweifelhaften Verhalten des 
Alkoholextrakts kann der Vorteil der besseren Haltbarkeit nicbt in Be- 
tracht komman. Der wasserige Extrakt hat sich uns nicht als haltbar 
erwiesen; wir sind genStigt~ ffir jeden Versuch neuen Extrakt herzu- 
stellen. Ein Gramm der fStalen Leber wird so fein wie mSglich zer- 
kleinert~ mit 4 ccm physiologischer Kochsalzl5sung vermischt und mit 
einer kleinen Menge sterilen Seesands im MSrser zerrieben, Die 
Misehung bleibt 20 Stunden im Eisschrank stehen~ wird aber zweck- 
mlissig yon Zeit zu Zeit wieder umgerieben. Nach 20 Stunden wird 
sie 11/2 Stunden mit mittlerem Tourenlauf zentrifugiert~ der abg%ossene 
Extrakt wird in der Dosis von 072 sofort zum Versuch verwandt. AIs 
brauchbar~ abar in ere'as geringerem Grade als die fStale Leber, hut  
sich uns die fStale Milz bewlihrt. Es sind nicht alle hmtischen F0teu 
verwertbar; wir haben zwar nur ganz ausuahmsweise einen Extrakt ange- 
troffen~ der selbst antikomplementlire Wirksamkeit besass~ welt hitufiger 
begegnete es uns~ dass auch bei u yon sicheren Luesseren 
mit neu hergestelltem Extrakt die H~mo]yse vollstiindig zustande kam. 
Wir machten aber hierbei die interessante Beobachtung~ dass selbst mit, 
den Extrakten dieser anscheiuend nicht antigenhaltigen Lebern Para- 
lyse- und Tabesseren wie Spinalflfissigkeiten teilweise eil]e Komplement- 
ablenkung herbeifiihrten. Die positiven Resultate waren indessen nicht 
gleich uud daher nicht eindeutig. Sie schwankten erheblich beziiglich 
ihrer Intensit~it, blieben mitunter ganz aus und traten vereinzelt und 
nur schwach auch bei Fallen zerebrospinaler Lues auf. Zur Beurteilung 
der Luesseren konnten diese Ergebnisse wegen ihres h'~iufig zweifel- 

l) A n m e r k u n g  bei der Kor rek tu r :  In der letzten Zeit bew~hrte sich 
der alkoholische Extrakt bei Untersuchung der Seren gut~ versagte aber bei 
Untersuchung des Liquor fast vollstSndig~ indem er auch bei sicheren Paralysen, 
nahezu ausnahmslos ein negatives Resultat ergab. 
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haftea und 5fter negativen Verhaltens nicht herangezogen werden. Es 
verdient aber besonderer Hervorhebung, dass mit Seren nicht luetischer 
Personen in der gleichen Versuchsanordnung (also mit nieht antigen- 
haltigen Lebern) niemals Hemmungen erzielt wurden. Wenn somit 
auch d:ts negative Verhalten der Seren und Spinalfliissigkeiten keine 
Schlussfolgerungen erlaubt, so spricht doeh der positive Ausfall des 
Reaktion, da wir angesichts der empirisehen Erfahrungen keinen Anlass 
hubert, an ihrer charakteristischen Bedeutung zu zweifeln, mit grosset 
Wahrscheinliehkeit fiir das Vorhandensein eines luetischen Virus. 

Wir haben auch die Versuehsanordnung umgekehrt gestaltet. 
So haben wir eine Zeitlang systematisch Extrakte aus Leber, Herz 

and Milz unserer in der Klinik zum Exitus gekommenen Kranken an- 
gefertigt and zur serologischen Untersuchung mit uns bekannten Seren 
und Spinalfliissigkeiten zusammengebracht. Der Organextrakt yon 
Epileptikern, Alkoholdeliranten, Katatonikern und anderea Geisteskranken 
hinderte die Hamolyse nieht im mindesten; wiederholt aber kam es bei 
Verwendung yon Organextrakten yon Paralytikern in Verbindung mit 
Para|yse- und Tabesseren zu partiellea Hemmungen, w~hrend bei u 
wendung yon Seren niehtluetischer Kranker stets vollstlindige L0sung 
eintrat. Insofern gestattet uns mit grosser Vorsieht auch diese 
Versuchsanordnung eine Schlussfolgerung: bei Verwendung einwandsfreier 
uns in ihrer Reaktion bekannter Seren darf aus dem positiven Ausfall der 
serologischen Untersuchung mit einer gewissen Wahrscheinliehkeit der 
Schluss auf die luetische Natur des verwandten Extraktes gezogen werden. 
So erzielten wir einmal auch mit Organextrakt eines im Delirium alco- 
holicum gestorbenen Kranken eine ausgesprochene Hemmung; auf Grand 
dieses Befundes, der uns den Verdaeht auf eine voraufgegangene Lues nahe 
legte, haben wir nachtraglich Erhebungen angestellt, die ergaben, dass der 
Kranke in fi'iiheren Jahren eine luetisehe [nfektion durchgemaeht hutte. 

Die zu untersuchenden Seren and Spinalfliissigkeiten kommen in 
einer Dosierung yon 0,2 cem zur Verwendung. Die Spinalflfissigkeiten 
werden zuvor zentrifugiert, um sie yon den Zellbestandteilea mSglichst 
zu befreien. Die Seren werden in aktivem Zustand und in-~ktiviert 
antersucht. Die Inaktivierung gesehieht durch ~/2sttindiges Erhitzen 
auf 56 58 o. Im allgemeinen reagieren aktive und inaktivierte Seren 
gleieh. Frisch en~nommene, nichtinaktivierte Seren besitzen zuweilen 
~mmittelbar nach der Entnahme antikomplement~tre Kraft, die sich dureh 
kiirzeres oder langeres Stehenlassen verliert. In re]ativ seltenen Fiillen 
widersprechen sich die Ergebnisse der Untersuchung, indem bald die in- 
aktivierten Fliissigkeiten positive Reaktion ergeben, wiihrend die aktiven 
Seren negativ reagieren, bald die inaktivierten sich negativ verhalten bei 
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positiv reagierenden aktiven Seren. In Uebereinstimmungmit anderen 
Untersuchern und gem~iss unseren k!inischen Erfahrungen halten wir den 
Ausfall der Untersuchung mit inaktiviertem Serum fiir massgebend. 
Wit miissen annehmen~ dass in  den einen Fallen die Seren hlimolytisch% 
in den anderen antikomplementi~re Kraft besitzen. Dabei ist es aber 
merkwfirdig~ dass die 15send% bzw. hemmende Kraft der Seren meist nur 
in dem komp|etten Versuch, nicht aber in den Kontrollen (durch Eigen- 
15sung bei Fehlen des Komplements oder durch Eigenhemmung bei Fehlen 
des Extraktes) sich kund rut. Zu den Fi~llen, die in aktivem Zustand 
]Ssten, inaktiviert hemmten~ gehSrten Fiille yon Paralys% Lues cerebro- 
spinalis, Idiotie, Arteriosklerose und Neurasthenie; zu denen, (lie aktiv 
hemmten~ inaktiviert 15sten~ F~tlle von Status epilepticus~ hypochondrische 
Depression, Lues cerebrospinalis~ Neurastheni% Tumor cerebri und Tetanie 
in mehreren Fi~llen. Wit inaktivieren ffir unsere Versuche die Seren mSg- 
lichst bald nach der Entnahme, obwohl auch wir keine Differenz zwischen 
bald and erst sp~tt erfolgter Inaktivierung gesehen haben, und bemfihen 
uns vor a[lem~ sie mSglichst frisch serologisch zu untersuchen. Wir haben 
beobachtet, dass nicht eingefrorene Seren zuweilen schon innerhalb 
kurzer Zeit selbst im Eisschrank verderben und dabei antikomplemen- 
tare Eigensehaft erwerben. Bevor sie Eigenhemmung besitzen~ machen 
sie ein Stadium durch~ in dem sie allein ohne Einfiuss auf die Hiimo- 
lyse bleiben~ in Yerbindung mit dem Extrakt aber bereits komplement- 
ablenkend wirken. Es ist dies ein Fehler~ der zu falschen Resultaten 
Anlass geben und weittragende bedenkliche Folge~ herbeiffihren kann; 
es lasst sich abet dutch Untersuchung mSglichst frischer Sereu und in 
zweifelhaften Fallen durch eine einige Tage sp•ter erfolgende Nach- 
untersuchung vermeiden; ergibt diese letztere Eigenhemmung: so ist der 
Versuch zum mindesten als zweifelhaft zu bezeichnen und die Frage 
nach der luetischen Spezifizit~t often zu lassen. Bei Spinalfifissigkeiten 
haben wir auch nach 1/ingerem Stehen keine Aenderung in der Reak- 
tionsweise beobachtet. Wenige Stunden post mortem entnommene~ 
Flfissigkeiten (sowohl Blutserum wie Liquor) zeigten die gleiche Reak- 
tion: die sie vital gegeben hatten. Bezfiglich der Anstellung des 
Versuchs und der :Kontrollen sowie der Beurteilung der Resultate 
richten wir uns nach den fiblichen Anschauungen. Wir arbeiten zudem 
dauernd mit 27 h'~ufig mit 3 und 4 Extrakten. 

lch berichte nachstehend nur fiber die in den letzten la/2 Jahren~ 
yon Oktober 1908 his April 1910 ausgeffihrten serologischen Unter- 
suchungen. Unsere frfiheren Ergebnisse: fiber die ich nicht berichte; 
da damals noch meist mit alkoholischem Extrakt und nur selten mit 
w/isserigem gearbeitet wurde~ sind zum grSsseren Teil bereits yon 
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S t e r t z  mitgeteilt worden. Seit Oktober 1908 sind wir ausschliesslich 
zum Arbeiten mit Wasserextrakt iibergegangen, Ich habe bereits er- 
w~ihnt, dass wir keine Ursache haben, an der charakteristisehen Be- 
deutung der Methode zu zweifeln. ]n der Tat haben wir niemals posi- 
riven Ausfall der Reaktion gesehen, wenn es sich nicht um metasyphi~ 
litische oder luetische Erkrankungen handelte oder um Kranke, bei 
denen eine friihere luetische Infektion zum mindesten mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit festgestellt werden konnte. 

Ich ]ege der B e t r a c h t u n g  u n s e r e r  s e r o l o g i s c h e n  E r g e b n i s s e  
eine Unterscheidung in metasyphilitische (Paralyse und Tabes) und 
luetische (Lues eerebrospinalis) Erkrankungen zu Grunde und gehe dann 
zu der Besprechung yon Kranken fiber~ die mit mehr oder weniger 
grosser Wahrscheinlichkeit friiher einmal luetisch infiziert waren, nun 
aber ganz unabhlingig yon der Infektion irgendwie andersartig er- 
krankt sind. 

A. Progress ive  Pa ra lyse .  
Wir untersuchten in dem angegebenen Zeitabsehnitt 61 F~tlie klinisch 

zun/ichst als sicher bezeichneter Paralysen, darunter 3 Taboparalysen 
und 3 juvenile Paralysen, und 56 Fiille, in denen die Diagnose Paralyse 
zun/ichst tells nur wahrscheinlich war: teils nicht mit genfigender 
Sicherheit ausgeschlossen werden konnte. In 3 Fallen der klinisch als 
sicher bezeichneten Paralytiker wurde nur das Blutserum, in 13 F/iilen 
nur die Zerebrospinalfiiissigkeit untersucht; durchweg land sich in diesen 
16 F/illen ein positiver Ausfall der Reaktion. Bei den iibrigen 45 Krankeu 
reagierte in s~mtlichen F/~llen das Blutserum und in 42 Ffillen die 
Spinalfifissigkeit positiv, so dass bei alien Kranken sichere Be- 
ziehungen zu einer voraufgegangenen Lues aufgedeckt wurden. Bei 
einem der 3 Kranken, deren Spinalfi/issigkei~ negativ reagierte, fand 
nach einiger Zeit eine Nachuntersuchung start, die diesmal wieder ein 
uegatives Resultat zeitigte, obwohl auch die weiCere klinische Beob- 
achtung keinen Zweifel an der Diagnose Paralyse hatte aufkommen 
lassen. Die beiden anderen Kranken konnten beziiglich des serologischen 
Verhaltens der Spinalfiiissigkeit niche mehr nachuntersueht werden. Sie 
zeigten aber beide in ihrem Yerlauf Eigentiimlichkeiten, die die Dia- 
gnose Paralyse nicht eindeutig erscheinen ]assert. 

1. Marie P~ geb. 22.3. 1870~ Versicherungsbeamtenfrau. Lues mit 
18 Jahren, nieht 5ehandelt. Verheiratet seit 1902, keine Kinder. 

Mit 33 J. (1903) Kopfsehmerzen, Doppelsehen, L~hmung des rechte. 
N. oeulomotorius, die aufJodkali allm~hlich zurfickging; tr~ge Pupillenreaktion ; 
Sehwgche des reehten Mundfazialis. Endo 06 psyehische Ver~inderung: wurde 
ruhelos: heiter, erotiseh, maehte unnfitze Geldausgaben. Nach voriibergohender 
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Besserung im Sommer 07 zunehmend stuporSs; gelegentlich katatonisch moto- 
rische Symptome (Stereotypien, Katalepsio, rhythmischeBewegungs~iusserungen). 
20. 11.07--25.5.08 in der st~dt. Irrenanstalt, Breslau. Still, stumpf, meist 
mutazistisch und negativistisch; gehemmt, dementes L~iehelm Keine Licht-, 
geringe Konvergenzreaktion, starke Spasmen, sehr lebhafte Periost-, lebhafte 
Patellarreflexe, Fussklonus~ unbeholfener Gang, nur leichte SprachstSrung bet 
Schwierigeren Worten. Fast dauernd unsauber. Jodkali-Darreichung. All- 
m~hIich freier; gebessert entlassen; besorgte leidlich ihre Wirtsehaft. 

Herbst 08 Verschlimmerung , wurde naehl~issig, besorgte nichts mehr, 
vergass alles~ sprach fo~twiihrend, hatte nirgends guhe~ iief unst~it umher, 
ring bald dies~ bald jenes an, kaufte unnfitzes Zeug, zeigte Neigung zum Zer- 
stSren. War manehmal ganz delirant, klagte Kopfsehmerzen. 

15. 10. 08--6. 1.09 Aufenthalt in der Klinik. Diagnose : progr. Paralyse. 
Andauernder inhaltloser Rededrang und leiehte Bewegungsunruhe von zeit- 
weise choreatischem Charakter~ lebhafte Mimik, leicht euphoriseh, gelegentlieh 
gereizt und eigensinnig widerstrebend. Grobe 5rtliehe und zeitliche Orientie- 
rung vorhanden. Kein Situationsverstiindnis. Sehr reduzierte Kenntniss% be- 
tr~chtliche Sehwiiche der Merkf~higkeit und des GedS~ehtnisses. Unsauber in 
allen Gewohnheiten~ schmiert mitunter mit Kot. 

Ileehte Pupille ~ 1. gechts fehlende, links geringe Liehtreaktion, Kon- 
vergenzreaktion beiderseits vorhanden, r. �9 1. Keine Fazialisparese. Keine 
SprachstSrung. Ungesehieldichkeit in allen Bewegungen. Ataxie der Beine. 
Lebhafte Reflexerrregbarkeit. Blut serologisch positiv~ Liquor negativ; Ver- 
mehrung der Lymphozyten. 

6. 1.09--30. 4.09 Provinzial-Heil- u. Pflegeanstalt Lublinitz. Diagnose : 
progr. Paralyse. Im wesentlicben das gleiehe Bild wie in der Klinik: liippischer 
Rede- und Bewegungsdrang. KSrperlich unverSmdert, geistig zunehmender 
P~fickgang. 

Seit dem 30.4.09 im Marienstift Branitz O.-S. Bietet naeh ether Mit- 
teilung yore 24. 5.10 sdas Bild einer progressiven Paralyse mit bereits erheb- 
Itch ausgeprS~gter Demenz~t 

2. Gustav H., Amtsrichter, geboren 28. 4. 69. Immer gesund~ gut ver- 
anlagt. In der Schule stets der erste, mit 18 J. Abiturient, mit 28 J. Amts- 
richter. Gutmfitiger Sonderling yon labilem Gleichgewicht. Ziemlich starker 
Biertrinker. 1905 depressive Verstimmung~ Kopfschmerzen; Besserung naeh 
8 Wochen. Seit 11/2 Jahren starke Abmagerung; Lungenspitzenkatarrh, viel 
Husten~ Nachtschweisse. Seit Frfihjahr 09 reizbar, klagte fiber Durstgefiihl und 
Ameisenlaufen im Kopfe. Seit 6. 5. 09 akut erregt~ schlief nicht mehr, wan- 
derte herum, schimpft% produzierte GrSssenideen. Bis zum 8. 5. im Amt. 

10. 5.--21. 5. 09 Aufenthalt in der Klinik. Diagnose: progr. Paralyse. 
Oertlich und zeitlich orientiert. Prompte Angaben fiber sein Vorleben. Keine 
StSrung der Merkfs keine Erschwerung der Auffassung. Leicht gehobene 
Stimmung , Rededrang~ Andeutung yon Ideenfiucht~ GrSssenideen ; macht dabei 
im allgemeinen wenig lebhaften~ sehlaffen Eindruck. Sehr ungeniert~ obszSu. 
Ohne Situationsverst~indnis, unklares Krankheitsgefiihl. 
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Hydrozephale Seh~idelbildung, alte rhachitische Veriinderungem Degene- 
riertes Aussehen. Schleehter Ern~ihrungszustand. Lungenkatarrh (tuberkulSs), 
Fieber. Zunge stark belegt, zittert. Rechte Pupille ~ 1.; L. R. --, K. R. mini- 
mal. Kein erhebliohes Vibrieren der Gesichtsmuskulatur. Lebhafte Reflexe. 
Nur zuweilen leicht stolpernde Sprache. 

Blutserum serologisch positiv, Liquor eerebrosp, negativ, geringe Ver- 
mehrung der Lymphozyten, 1 Teilstrieh Eiweiss. 

Dauernd erregt. Zunehmende Inkoh~irenz der Gedankeng~nge: Zunehmend 
motorisehes Bild. Sehr obszSn und unsauber, spuckt r/ieksichtslos um sich~ 
verunreinigt Bett und Zimmer mit Urin und Stuhl. 

21. 5.09--10. 6. 09 Lewaldsche Heilanstalt, Obernigk (Dr. Loewen- 
stein). Diagnose: progr. Paralyse. Desorientiert~ verwirrt~ euphoriseh. 
Starker gededrang. ObszSn. Iqicht fixierbar, Ideenflueht, Klangassoziationen, 
GrSssenideen. Zunge nach links. Spuren von Zucker im Urin. Bofund sonst 
wie in der 1%rvenklinik. 

Unter dauerndem hohem Fieber rapide Gewiehtsabnahme und zunehmende 
SchwEehe; dabei st~ndiger inkoh~irenter Rededrang, euphorisehe Stimmung, 
Neigung zu Verbigerationen und Stereotypien. Diarrhoeen. Ted in fortschrei- 
tendem Marasmus. 

Bei dem zuletzt geschilderten Kranken ist leider die Erlaubnis zur 
Obduktion nicht gegeben worden. Der Fall kann somit nicht mehr 
endgiltig gekl~rt werden. Immerhin, glaube ich, ist die Diagnose 
Paralyse auch auf Grund des klinischen Bildes nicht sicher. Der akute 
Beginn und rapide Yerlauf bei erhaltener Orientierung~ erhaltener Merk- 
f~higkeit und guter Auffassung, ohne ausgepr~gtere typisch paralytische 
Symptome (die fast vSllige Lichtstarre kann ungezwungen mit der alten 
Lues in Zusammenhang gebracht werden) legen es nahe, das manische 
Bild im Einklang mit der Tuberkulose und dem dauernden hohen FiBber 
als Ausdruck einer symptomatischen Psychose anzusehen. Die nut ge- 
ringe Zellvermehrung, der normale Eiweissgehalt~ der negative Ausfall 
der Wassermann-Reaktion in der Spinalflfissigkeit sprechen - -  zumal in 
ihrer Gesamtheit - -  gegen die Diagnose Paralyse. 

Auch Fall 1 kann nicht als typisehe Paralyse bezeichnet werden. 
Abgesehen yon dem kurzen, auf Jodka]i zurfickgehenden~ 3 Jahre dem 
Ausbruch der psychischen Erkrankung voraufgegangenen hirnluetischen 
Vorstadium ist das wechselnde psychische Bild mit dem Vorwiegen von 
katatonischen Symptomen~ die nochmalige Besserung auf Jodkali~ die 
eigenartige Bewegungsunruhe, die lebhafte Mimik, das Fehlen einer 
SprachstSrung zum mindesten als ungewShnlich zu verzeichnen. Es ist 
zu hoffen~ dass dieser Fall noeh durch die Obduktion gekl~trt wird. 

Jedenfalls sind wir in Anbetraeht unserer sonstigen Erfahrangen 
mit klinisch sicheren Paralysen und in Hinsicht auf die Ergebnisse 
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anderer Autoren, die zu :Rhnlichen Schlussfolgerungen gelangt: sind, 
einstweilen berechtigt, ceteris paribus auf Grund des negativen sero- 
logisehen Resultats der SpinalflUssfgkeit die Diagnose Paralyse als frag: 
lich anzusehen~ obgleich wir - -  auch auf Grund des oben angeffillrten 
Falles B. - -  zugeben mfissen, dass gelegentlieh einmal die serologische 
Untersuchung der Spinalflfissigkeit auch bei sicherer Para[yse negati v 
ausfallen kann. Unsere Zweifel werden gestfitzt, wenn sich herausstellt, 
dass weder der Zell- noch der Eiweissgehalt der Spinalflfissigkeit in 
h6herem Grade vermehrt oder gar normal ist. Wenn nun noch zu einem 
normalen Verhalten der Spinalftfissigkeit ein negativer Ausfall der sere  
logischen BlutuntersuChung hinzukommt, so glauben wir die Diagnose 
Paralyse mit grosset Wahrscheinlichkeit ausschliessen zu kSnnen. : 

Von den 56 als frag!ich bezeichneten Fallen wurde in 19 Fallen nur 
die Spinalflfissigkeit, in 1 Fall nur das Blutserum untersucht. Hier wurde, 
da es sich a/s negativ erwies~ yon der Spinalpunktiou Abstand genommen. 

Es handelte sich um einen 49j~ihrigen Mann, der seit Jahren an Schwindel- 
anf~.llen leidet und 4 Wochen vor der Untersuchung in unserer Klinik einen 
8ehlaganfaIl mit einer etwa 1 Stunde anhaltenden motorischen Aphasie und 
mit rechtsseitiger, sich ziemlieh sehnell und gut zur~ckbildender Extremitgten- 
I~hmung erlitten hatte. 

Befund :  Residuen rechtsseitigei' Hemiplegie; SprachstSrung, dabei 
Flattern im rechten Pazialisgebiet. Periphere Arteriosklerose. Sehr reduzierte 
Kenntnisse. Sohlechte Merkf~higkeit. Differentialdiagnose zwischen Faralyse 
und Arteriosclerosis cerebri wird often gelassen. Blutserum serologisch negativ. 

D iagnose :  H i rna r t e r io sk l e rose .  In den folgenden Monaten keine 
Aenderung im Krankheitsbild. 

Von den .19 FMlen, in denen nur die Spinalflfissigkeit untersucht 
wurde~ reagierte diese in 14 Fallen negativ, in 5 F~llen positiv. Drei 
yon diesen letzteren~ von denen der eine massig starke Lymphozytose 
bei einem Eiweissgehalt yon 4 Teilstriehen, der andere geringe Lympho- 
zytose und keine Eiweissvermehrung, der dritte erbebliche Lymphozytose 
zeigte, erwiesen sich in ihrem weiteren Verlaufe als sichere Paralysen, 
w~hrend bei den beiden auderen trotz erheblicher Lymphozytose und 
positivem Wassermann in de,' Spinalflfissigkeit die Diagnose Paralyse 
nicht aufreeht erhalten werden kounte. In dem einen der F~lle handelte 
es sich vielmehr offenbar um eine Lues cerebri~ eine Erkrankung, bei 
der wir ebenfalls positiven Ausfall der Wassermann-Reaktion im Liquor 
- -  wenn auch welt weniger haufig als bei der Paralyse - -  beobaehtet 
haben~ in dem anderen Falle um eine Katatonie bei einer luetisch in- 
fizierten Kranken. Ich  gebe diese F~lle etwas ausf[ihrlieher wieder, 
well wir hier durch das Ergebnis der zytologischen und serologischen 
Untersuchung zunachst auf einen falsehen Weg gewiesen worden sind. 
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1. Pauline B., Bauarbeiterfrau, geboren 4. 9. 73. u 10 Jahren Heirat. 
Vom Manneiluetisch infiziert. Die beiden ersten Kinder wurden totgeboren. 
Seit Herbst OS Kopfschmerzen. 

21. 2. 09 akuter Krankheitsausbruch mit lautem Weinen und Schreien. 
Danach Kopfschmerzen. Wurde zunehmend stuporSs. In der Nervenklinik vom 
6. 2. bis 5. 6. 09. Leicht benommen, stuporSs. Oertlich gut, zeitlieh nioht 
orientiert. Keine Charaktervedinderung. Ausgesprochenes Krankheitsgefiihl. 
Ausdrucksloses Gesioht. Schlaffe KSrperhaltung. Wenig Mimik. WenigAffekt. 
Leise, zitternde Sprache, Silbenstolpern. Parese des linken Mundfazialis. Let)- 
haffe Sehnenreflexe. Babinski rechts. Rechte Pupille ~ 1., keine StSrung tier 
Reaktion. Serologiseh positive Reaktion der Zerebrospinalflfissigkeit; erhebliehe 
Lymphozytose, Wahrsoheinlichkeitsdiagnose: Paralyse. Wird weiterhin mehr 
~nd mehr erregt. Halluziniert lebhaft, verkennt Personen, missdeutet die 
Situation. Wechsel zwischen ruhigen, euphorischen and erregten Zeiten, often- 
bar auf Grund yon massenhaften GehSrst~iuschungen. Yergiftungs- und Be- 
eintrii.chtigungsideen. Gesteigerte Erregbarkeit, grosse Reizbarkeit. Ablehnend 
negativistisehes Verhalten. Neigung zu explosiven Wutausbrfichen. Niehts 
Paralytisches. Keine StSrung der ]ntelligenz, der Merkfiihigkeit und des Ge- 
d~ichtnisses. Ad~iquater Aftekt. Keine Symptome psychiseher Schw~iche. Keine 
Progression. 

D iagnose :  Lues  eerebr i .  

2. Margarete K ,  Kellnerin, geb. 24. 2. 83. Seit jeher nachl~ssig und 
leichtsinnig. H~ufige Exzesse in Bacho et Venere. 1 uneheliehes Kind. 
Sommer 08 Rheumatismus in den Beinen. Zugleieh psychisehe u 
wurde still, stumpf, interesselos, ged~iehtnisschwach. 

Anfang Januar 09 katatonisehe Erregung. Aufenthalt in der Klinik vom 
12. 1. bis 6. 8. 09. Lfippisch dementer Gesichtsausdruck. Sehwache Sehnen- 
reflexe. L~ppisches Wesen, h~ufiger Stimmungswechsel i Neigung zum Vorbei- 
reden, Personenverkennung, Situationsmissdeutung, GrSssenideen. Zeitweise 
inkohs Rededrang, motorische Unruhe und Neigung zu impulsiveu 
Handlungen. Erotisch, obszSn, unsauber. Niehts sicher Paralytisches. 

Starke Vermehrung der Lymphozyten, schwach positive Wassermann- 
Reaktion in der Spinalfifissigkeit. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Paralyse. 

Im weiterenVerlauf rein katatones Bild, keine ausgesproehene Progression. 
S c h l u s s d i a g n o s e :  Ka ta ton ie .  

Die Kranke befindet sieh seit dem 6. 8.09 in der Provinzial-Heil- und 
Pflegeanstalt Leubus. Nach Mitteilung vom 19.5. 10 hat sich auch dort go- 
zeigt, ,,dass K. nicht an progressiver Paralyse, sondern an Dementia praecox 
katatonica leidet". 

Yon den  14 in der Spinalfifissigkeit negativ reagierenden Fallen 
hat sich keiner in der Folgezeit paralytisch entwickelt, sie entwickelten 
sich vielmehr weiter im Sinne einer Arteriosclerosis cerebri (3 F~lle), 
Presbyophrenie (1 Fall), Lues cerebrospinalis (2Falle), Hirntumor (2 Fiille), 
Katatonie (2 Falle, da run t e r  ein kindlicher Katatoniker) sowie amyo- 
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trophiseher Lateralsklerose mit eigentiimlichem psychischem Yerhalten, 
depressiver Verstimmung und Hysterie (je 1 Fall); ein Fall blieb un- 
gekli~rt. Es |st bemerkenswert, dass yon diesen Fallen 2 miissige, 4 
starke Lymphozytose zeigten und dass be| drei yon ihnen die Diagnose 
,,progressive Paralyse" gestellt worden war, ebe die Kranken in unsere 
Beobaehtung kamen. Somit hat die serologische Untersuchung be- 
stlitigt, dass die bereits klinisch aufgetauchten Zweifel an der Diagnose 
Paralyse vollauf berechtigt waren. u den iibrigen 36 klinisch frag- 
lichen Paralysen ergaben 15 F~lle in Blutserum und Liquor positives, 
14 negatives Resultat. 6 Falle waren im Biutserum posit|v, im Liquor 
negativ; ein Fall reagierte be| negativem Blutserum im Liquor posit|v, 
ein Verhalten~ dem wit unter unseren bisherigen Beobachtungen nur 
dies eine Mal begegneten. 

Ernst B., Handlungsgehilfe, 29 Jahre alt. Poliklinisohe Untersuchung: 
8. 7. 09. Vor 6 Jahren luetische Infektion, 3 Jahre lang behandelt, 7 Kuren. 
Seit 3 Jahren keino luetischen Erscheinungen mehr. GedEohtnis seit langem 
schlechter. Leistungsf~ihigkeit nicht gestSrt. Seit 3 Tagen nach einer Eisen- 
bahnfahrt Schmerzen in der Umgebung des linken Auges. Doppelsehen. 
SchwEche im rechten Fuss. Stimmung gedriickt. 

Emotionelle Schw~che. Verwaschene Spraohe. Linko Pupille ~ r, ver- 
zogen. L. E. u. C. R. -[-. R. Mundfazialis ~ 1. Zunge etwas nach rechts 
abweichend , nach  links schlechter beweglich. Steigerung der Patellar- und 
Achillessehnenreflexe. Fussklonus rechts. Babinski rechts. Rechtes Bein 
spastisoh. ParetischerGang. Hyperalgesie fiirNadelstiche im Goblet des I. linken 
Trig.-hstes. Blutserum serologisch negativ, Liquor cerebrospinalis positiv. Er- 
hebliche Lymphozytose. 

Unter spezifischer Behandlung zun~chst Besserung. 

21. 7. Keine Kopfsehmerzen mehr. Fazialisparese kaum mehr naehzu- 
weisen. Voriibergehend ParEsthesien der rechten Hand, keine objektive Sensi- 
bilitgtsstSrung. Feine Fingerbewegung etwas ungeschick~. 

17. 8. Subjektives Wohlbefinden. Keia Doppelsehen mehr. Reehte Ex- 
tremit~iten etwas schwiicher ats linke. Kur beendet. 

13. 9. Als Re|sender t~tig. Frei yon Besohwerden. Gewichtszunahme. 
Patellarreflexe beiderseits gestei~ert. Links Andeutung von Fussklonus ~ rechts 
doutlicher Fussklonus. Rechts Babinski. 

6. 11. Erregt i ~iussert Beziehungsideen, neigt zu Missdeutungen. 

5. 12. Steifigkeit in be|den Be|non. Sprache erschwert, Padisthesien in 
der linken Hand. Starke Kopfschmerzen. 

25.2:10. Zweite spezifisohe Kur beendet. Subjektives Wohlbefinden. Rechts 
Patellar- undFussklonus~links gesteigertePatellar- undAchillesreflexe. Babinski 
reehts. Verwaschene Spraehe. Etwas l~ppisehes Wosen. Euphorie. Sonst keine: 
StSrung. 
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Yon den 15 vollkommen positiven F~llen erwiesen sich 11 in der 
weiteren Beobachtung auch klinisch als sichere Paralysen. Unter diesen 
beansprucht nachstehender Fall ein besonderes Interesse, da der eigen- 
artige Yerlauf trotz des Ergebnisses der serologischen und zytologischen 
Untersuchung jahrelang zu einer falschen Diagnose Anlass gab. 

Marta L., Putzmacherin, gob. 8. II .  65. Uneheliches Kind. Sommer 06 
Schlaflosigkeit, depressive Verstimmung. November 06 zunehmend erregt. 
27. 11. 06 bis 4. 5. 07 in der st~idtischen [rrenanstalt Breslau. Hier bet die 
Kranke zuniichst ein manisches Zustandsbiid. Es bestand Rededrang, Er- 
leichterung des Ablaufs der motorischen Impuls% gesteigertes Selbstgeffihl bis 
zur Aeusserung von GrSssen- und Beglfiekungsideen und gehobener Affekt mit 
Neigung zu Zornausbriiehen. Die GrSssenideen wurden im Laufe derErkrankung 
immer expansiver und kritikloser, blassten dann ab, um schliesslich ganz zurfiok- 
zutreten. Gegen Ende dot damaligon Krankheitsperiode herrschten motorische 
Symptome wie Grimmassieren und stereotype Bewegungen bei bestehender 
Hypermetamorphose und Inkoh~renz des [deengangs vet. Voriibergehend musste 
wegen Nahrungsverweigerung Sondenern~hrung erfolgen. Sp~ter hot L. wieder 
ein ziemlich reines manisches Bild. Dieses ging Anfang April 07 in Heilung, 
aber ohne reehte Krankheitseinsicht, fiber. Die Orientierung war dauernd er- 
halten~ Halluzinationen wurden nicht beobaehtet. Der kSrperliche Befund war 
bis auf Steigerung der Sehnenreflexe normal. Die Lumbalpunktion (4. 12. 07) 
ergab eine starke Leukozytose und eine Eiweissvermehrung yon 21/2 Teilstriehen. 
Ab und zu wurdon Temperatursteigerungen beobachtet: ohne dass ein objektiver 
Grund dafiir gefunden werden konnte. H~ufige Klagen fiber Kopfsehmerzen. 
Nach der Entlassuug arbeiteto L. wieder als Modistin; im Gegensatz zu frfiher 
lebte sie ganz zuriickgezogen, in den letzten Tagen vet ihrer Aufnahme in 
unsere Kllnik (21. 5. 08 bis 10. 5. 09) ~usserte sie depressive Vorstellungen, 
erkl~rte, sie diirfe nicht mehr essen, sei ffir mehrere Monate Miete sehuldig~ 
wolle in die Odor gehen. Bei der Aufnahme war sie ~ingstlich ratios und sehr 
gehemmt. Auf Fragen gab sie Angstgefiihl und Selbstvorwfirfe zu, die zum 
Toil Phonemen ihren Ursprung verdankten. Der ~ngstlieh ratlose hffekt blasste 
allm~hlich ab; doch blieb L. dauernd leicht abgelenkt~ schwer fixierbar und 
gehemmt. Spontan erfolgten fast keine Aeusserungen. Die  depressiven Vor' 
stellungen blieben erhalte% ebenso ein lebhaftes Insuffizienz- und Krankheits- 
gefiihl, in den ersten Wochen war L. hgufig unsauber mit Urin, spgter hielt sie 
sieh rein. Voriibergehend war sie etwas freier. Aus gelegentlichen Aeusserungen 
ging hervor~ dass sie fiber die Vorggnge in der Umgebung unterrichtet war. Es 
gelang nicht, sie zu besch~ftigen. KSrpertieher Befund: r. Pup. ~ 1 ; tr~ge 
Lioht-,bessere Konvergenzreaktion. LebhafteRefiexerregbarkeit. SerologischBlut- 
serum und Liquor positiv; betr~chtliche Lymphozytose, Eiweissgehalt 2 Teilstriche. 

D iagnose :  a t y p i s e h e  m a n i s e h - d e p r e s s i v e  E r k r a n k u n g  , ru -  
d imentgre  TaLes. 

10. 5.09 his Mitt~ Juni 09 Hell- und Pflegeanstalt Lublinitz; yon bier 
beurlaubt, beschiiftigte sich nicht, besorgte sich nichts selbst~ benahm sich sehr 
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ungeniert, lief im Hemal in der Wohnung umber, spraoh manches verkehrt, liess 
Urin und Stuhl unter sieh gehen. Am 21. 8. in paralytischen Anfitllen in die 
st~dtische Irrenanstalt Breslau eingeliefert. Dement euphorisch. 

S e h l u s s d i a g n o s e :  p rog res s ive  Pa ra lyse .  
Sowohl das Zustandsbild, das die Kranke wahrend der jeweiligen 

depressiven wie manisehen Verstimmung bot, als auch vor allem der 
Verlauf der Erkrankung hatte uns bestimmt, im vorliegenden Fall trotz 
der bereits im Dezember 07 konstatierten Leukozyten- und Eiweissver- 
mehrung in der Zerebrospinalflfissigkeit, trotz des serologisch positiven 
u des Blutserums und der Spinalflfissigkeit die Diagnose ma- 
nisch-depressives Irresein zu stellen. Den serologischen, zytologische~ 
und chemisehen Befund sowie die gegen Ende der Beobachtung sich ein- 
stellende Anisokorie und Lichttr~tgheit der Pupillen glaubten wir als 
den Ausdruck einer rudimentliren Tabes deuten zu kOnnen, wenngleich 
wir uns nicht verhehlten, dass der iibrige k6rperliche Befund und das 
jeweilige psychiscbe Zustandsbild mehr der progressiven Paralyse ent- 
sprach. Wir stiitzten uns auf die Tatsache, dass bei einer Reihe you 
Tabesfallen serologisch wie zytologisch sich der gleiche Befund wie bei 
Paralyse findet; dabei berficksichtigten wir freilich nicht, dass es sich 
bier meist um sehr ausgebildete und progressive Erkrankungen handelt, 
sondern nahmen an, dass auch einmal solche rudiment~ir bleibende 
Formen der Tabes sich iihnlich verhalten kSnnen. Der weitere Verlauf 
der Erkrankung hat unsere Annahme nicht best~ttigt; er hat vielmehr 
erwiesen, dass es sich doch um eine progressive Paralyse gehandelt hat, 
und veranlasst uns, besonders in Hinsicht auf unsere sonstigen Er- 
fahrungen, die wir gerade  mit beginnenden Paralysen gemacht haben~ 
das serologisch, chemisch und zytologisch positive Verhalten der Spinal- 
flfissigkeit gerade bei sonstigem normalem kSrperlichem Befund und sub- 
jektivem Wohlbefinden als infaustes Zeichen anzusehen. 

Ein weiterer der im Blutserum und Liquor positiv reagierendeu 
Kranken ist erst kfirzlich yon uns untersucht worden. Die Beobachtungs- 
zeit ist noch nicht lange genug, um schon jetzt eine sichere Beurteilung 
zu ermSglichen. Immerhin glauben wir, auch bier die Diagnose ,Para- 
lyse a schon jetzt ernst erwfigen zu mfissen. 

�9 Es handelt sich um einen 33j~ihrigen Architekten H., der seit einem Jahre 
an Anfiillen yon Par~sthesien im rechten Arm leidet, die bisher zweimal mit 
einem lmrz dauernden Bewusstseinsverlust verbunden waren. Die Untersuchung 
ergab ausser einer leichten Differenz der Achillessehnenreflexe k einen patho- 
Iogischen Befund. Psychisch fehlt jeder Anhaltspunkt fiir Paralyse. Blutserum 
und Liquor reagierten serologisch positiv; der Liquor enthielt eine starke Zell- 
und eine leichte Eiweissvermehrung. 

Diagnose :  P a r a l y s i s  p r o g r e s s i v a i n e i p i e n s  (?). 
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Von den 3 letzten der 15 positiven Falle sind 2 vor]iiufig noch 
nicht genfigend geklart; es ist mSglich, bezw. wahrscheinlich~ dass es 
sich bei ihnen um eine Lues cerebrospinalis handelt; der dritte Fall, der 
bereits eingangs der Arbeit erwahnte Kranke N.~ hat sich w~hrend der 
Beobachtung als sichere Lues cerebrospinalis erwieseu und wird bei 
dieser eingehend besprochen werden. 

In den 6 F:,tllen~ in denen das Blutserum positiv~ die Zerebrospinal- 
fliissigkeit negativ reagiert% konnte durch den weiteren klinischen Ver- 
lauf die Diagnose ,Paralyse" ausgeschlossen werden. Einmal handelte 
es sich um eine symptomatische Psychose bei Phthise bei einer Kranken 
mit tertiar luetischen Erscheinungen, einmal um eine ziemlich affektloso 
paranoide Psychose bei einer Puella publica, in 2 weiteren Fallen um 
ein unklares organisches Hirnleiden, in den beiden letzten FMlen um 
Lues cerebrospinalis. Dieser zugehSrig ist aueh der Fall zu reehnen, 
bei dem positive Wassermannreakt ion im Liquor bei negativer Blut- 
serumreaktion sieh fund. 

Es bleibt nun noch die Besprechung der 14 in Blutserum und 
Zerebrospinalflfissigkeit negativ reagierenden Kranken. Hier war der 
Ausfall der serologisehen Untersuehung differentialdiagnostisch yon ent- 
scheidender Bedeutung. Es konnte in einem Stadium der Erkrankung, 
in dem die klinische Untersuchung noch zu keinem Sehlusse gelangt 
wa U allein auf Grund der serologischen Untersuchung die zunachst ge- 
stellte Wahrscheinlichkeitsdiagnose mit grSsserer Wahrscheinlichkeit aus- 
gesehlossen werden. So bei einem Kranken, der in einem post- 
epileptischen stuporSsen Dammerzustand in die Klinik eingeliefert wurde, 
bei einem zweiten, der in einem postapoplektischeu Yerwirftheitszustand 
gebracht wurde. Ein anderer Kranker~ der bei seiner Aufnahme in die 
Klinik alas Bild der juvenileu Paralyse geboten hatt% im Blutserum und 
Liquor aber negative Reaktion zeigte, entwickelte sich allmahlich zu 
einer einwandsfreien Katatonie: Bei einem Krankeu mit maniseh para: 
]ytischem Zustandsbild ergab die Beobachtung, dass es sieh um eine 
symptomatische Psychose bei Tbc. handelte. Zwei zuni~chst als pro- 
gressiv paralytisch imponierende Kranke entpuppten sich als alkoholische 
Pseudoparalysen. Vier Kranke entwickelten sich im Sinne der Arterio- 
sclerosis cerebri. Ein Kranker mit bulbaren Symptomen blieb ungeklart, 
doch konnte auch bei ihm klinisch wenigstens die Paralyse bald aus- 
geschlossen werden. In den letzten drei negativ reagierenden Fallen brachte 
auch die weitere klinisehe Beobachtung zunachst keine Kllirung. Es wurd e 
trotz des negativen Ausfalls der Serumuntersuchung die Diagnose Paralyse 
]angere Zeit aufrecht erhalten; mit Unrecht~ wie der spatere Ausgang der 
Erkrankung zeigte. Ihrer Bedeutung wegen seien diese Fi~lle hier mitgeteilt, 
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1. g e i n r i o h  M.~ Landgeriehtsdirektor, geboren 22.10. 55. Hypochon- 
drisch-neurasthenisch veranlagt. Nie ernstlieh krank. Von luetiseher Infektion 
nichts bekannt. Seit 07 fiel den AngehSrigen auf~ dass M. alles etwas sehwer 
nahm. Sommer 08 fiihlte er sich krank~ mtide and sehlief viol, wurde leioht 
erregbar und klagte dar(iber~ dass er nicht mehr scharf denken kSnne. Oktober 
08 rheumatisohe Erkrankung; darnels war M. sohr unruhig: wollte nicbt im 
Bert bieiben~ zeigte sich f(i.r alles ganz teilnahmslos. Zugleieh traten wieder- 
holt schwere hypodlondrisehe Angstzustiinde auf; M. gasserte hypoohondrisehe 
Bef(irchtungen, er sei nnheilbar krank: leide an Paralyse: ersticke am eigenen 
Schleim~ der sieh htihnereigross im Raehen festgesetzt hub% werde hinter 
Mauern eingesohlossen. Seit November 08 Erschwerang der Spraehe. Am 
15. 12. 08 schwerer Suieidversuch; brachte sich mit einer Nagelfeile 15 zum 
Tell perforierende Stiehe in den Unterleib bei~ deren einer die Leber verletzte. 

31.12.08bisg. 1.09 in der psyohiatrischen und Nervenklinik Breslau. Bei 
tier Aufnahme stark benommen (gyoseinwirkang?): passiv negativistisoh: sehrie 
bestgndig monoton um Hilfe oderverbigerierte moist unverstgndliehe Worte. Nut 
voriibergehend zu fixieren. Klagte fiber Durst. Motorische Unruhe. Oertlich 
desorientiert. Personenverkennangen. Gelegentlieh delirante Ztige. Etwas redu- 
zierter Ernghrungszustand. Leichte TemperaturerhShang. Pals 140. Linkes 
Augenlid hgngt eine Spur herab. Pupillen reagieren ziemlioh prompt 7 abet 
nicht sehr ausgiebig. Bliekbewegung nach reehts etwas eingeschrSnkt~ einige 
nystaktische Zuokungen. Geringe Parese des rechten Mundfazialis~ die all- 
mghlieh deutlieher wird. Verwasehene Spraehe. Zuweilen leichte motorisohe 
Reizerscheinungen in den oberen ExtremitY.ten. 

Dauernd leieht benommen. Anhaltende motorisehe Unrnhe: gelegentlioh 
rhythmisohe Bewegungen. Zwisohendaroh unruhiges Herausdrgngen und Inures 
monotones Hilfesohreien. Nur einfachste Aufforderungen warden befolgt. Fragen 
warden nurganzgelegentlieh beantwortet; sonst nieht zu fixieren, lnkohaerenter 
Rededrang: in den zafgllig aufgenommene Worte sinnlos eingetlochten werden. 
Perseveratorische and paraphasische Momenta. 

Blutserum und Zerebrospinalfliissigkeit serologiseh negativ. Starke Ver- 
mehrung der Lymphozyten. 

Zunehmende Benommenheit. Dauerndes Fieber~ des naeh Ansicht der 
Chirurgen mit den Verletzungsresiduen nicht im Zusammenhang steht~ zuletzt 
ante exitum, 40:5. Ted im Korea. 

O b d u k t i o n s b e f u n d :  Hirngewioht 1470g. Gefgsse an der Basis im 
allgemeinen zart~ nur hier and da vereinzelte leiehte sklerotisehe Verdiel(ungen. 
Keine herdt5rmigen Vergnderungen. Beider h i s t o l o g i s e h e n  U n t e r s u c h u n g  
auf Sehnitten, die mit Hgmatoxylin van Gieson und nach N i s s l  gefgrbt sind~ 
finden sich keinerlei der f~ir Paralyse eharakteristischen Vergnderungen. (Pin 
und perivaskutii, re Lynlphrgume frei yon Lymphozyten und Plasmazellen. Keine 
Gefgssproliferationen. Keine progressiven Vergnderungen an der Glia.) Des- 
gleiehen lessen die Prgparate grebe arteriosklerotisehe Vergnderungen nirgends 
erkennen. Im iibrigen finden sieh sehwere VerSnderungen an den Ganglien- 
zellen in der ganzen Rinde bis zum Untergang und Ausfall yon Ganglienzellen~ 
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:Vermehrung der Gliakerne liings der Gefgsse und um die Ganglienzellen~ reich- 
liehe Abbauprodukte um die Kerne der Adventiti% VerSmderungen aIso, wie 
man sic bei toxischen und fieberhaften Prozessen der versehiedensten Art an- 
trifft. (Vgl. Se.hroeder,  Anatomische Befunde bei einigen FS~llen yon akuten 
Psychosen. Allgem. Zeitschr. f. Psych. u. psych, ger. Medizin. Bd.66, S. 203.) 

2. J o h a n n a  J., Tanzlehrcrin, geboren 16. 7. 58. Eine S~hwcster war 
geisteskrank. Lebhaftes~ heiteres~ leieht erregbares Temperament. 1 Fehlgeburt~ 
1 Kind klein gestorben. Vor 12 Jahren ,Nervenfieber". Seit Jahren gicht- 
teidend, zugleich allmS~hlich zunehmende gesteigerte Reizbarkeit~ Klagen fiber 
Appetit- und Sehlaftosigkeit. In den letzten Wochen vor der Aufnahme in die 
~linik (8. 3.09 bis 6.9.09) hypoehondrische und depressive Vorstellungen. 
Am 8. 3. 09 plStzlicher Erregungszustand, fief ruhelos hin und her~ schlug 
sich mit den HSnden gegcn die Brust~ erklS~rt% sie wolle sieh das Herz tot- 
Schlagen, das Leben nehmen; der Staatsanwalt~ die Polizei l~omme, sie ins 
Zuchthaus zu holen; sic habe ihre Steuern nioht riehtig bezahlt. Entschluss- 
~unf~ihig geworden. Bei der Aufnahme maehte J. einen stumpfen,, indolenten 
Eindruek; sic gab nur ganz mfihsam Auskunft, zeigte aber dabei ein ausge- 
sprochenes Insuffizienz- und ts Vage depressive und hypochon- 
idrisehe Beffirehtungen. 

KSrperlicber Befund: Dauernde, zuweilen leicht delirante Bewegungs- 
,unruhe der Arme und HS~nde; hastig in allen Bewegungen. Leise weinerliche 
zitternde Stimme. Vibrieren der Gesiehtsmuskulatur. Keine deutliehe Sprach- 
stSrung. Starkes Zittern der Finger. Romberg @. Babinsld links nt-~ reohts 
zweifelhaft. Biutserum und Liquor serologisch negativ; starke Vermehrung der 
Lymphozyten in der Spinaltl~issigkeit. 

[tielt in den ersten Woehen an ihren depressiven und hypochondrisehen 
'Vorstellungen fest. Sie f/irchtet% ins Gefiingnis gebraeht nnd gekSpft zu 
werden. Sic bezeichnete sich als eine grosse Sfinderin : sie habe sich in Amerika 
syphilitisch infiziert~ babe Kuppelei getrieben, 5 real Abtreibungsversuche an 
sieh vornehmen lassen, in 5 verschiedenen St~dten; das Schiimmste sei~ dass 
:sic den Namen der betreffenden Hebammen vergessen und das Datum sieh nicht 
gemerkt habe, wozu sic doeh eigentlieh verpfliehtet gewesen sei. Kein ad~- 
quater Affekt, hgufig~ aueh bei Erw~ihnung der depressiven Vorstellungcn 
liippisches Laehen. tfochgradige emotionelle Schwiiche. Ganz oberflgehliehe 
Gedankengiinge. Stumpf~ ohne iedes Interesse, nimmt nicht die geringste Notiz 
yon ihrer [Jmgebung. Ohne jede Spontaneitiit. Hgufig unsauber. Wird allm~ih- 
lieh freier~ witzelt, lacht viol l~ppiseh vor sich hin, zeigt iiberhaupt ein l~ippiseh 
.dementes Wesen. Schleehte MerkNhigkeit. In den letzten Wochen allmSohliche 
Besserung. Unklare Erinnerung an die Zeit der Krankheit. Krankheitsgefiihl 
und Krankheitseinsicht. Merkfghigkeit wesentlieh gebessert. Hochgradige 
iemotionelle Sehwg~che bleibt bestehen. Ebenso der somatische Befand. 

3. Bruno ,  J., Leutnant, geboren 10, 3. 79 :02  Sehanker zweifelhafter 
lgatur. Deshalb fast ununterbrochene BeS~ngstigungen. Konsultierte etwa 30 
Aerzte. Einige Hg-Kuren, die aber nieht zu Ende geffihrt wurden. Seit 

19" 
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Herbst 05 verhoiratet. Ein gosundes Kind, 21/2 Jahr alt. April 08 depressive 
Verstimmung. Herbst 08 maniseher Zustand; subjektiv und objektiv wahrnehm- 
bare Steigerung der Leistungsf~ihigkeit; Aenderung in Gewohnheiten, Benehmen 
und Charakter. Lud zu einem Reiterfest Leute ein, zu denen or in gar keiner 
Beziehung stand, ging in unvollkommenem Dienstanzug zu fremden Personen 
und liess sieh Essen vorsetzen mit der Begriindung, er babe keine Zeit, zuhauso 
zu speisen. Maehte unniitze Eink~iufe, lebte welt tiber seine Verh~iltnisse. 
6 Tage im Garnisonlazaret Graudenz. Hier abweehselnd Erregungs- und De- 
pressionszust~nde. ZeitweiseGrSssenideen und Selbstmordgedanken. 17. 3. 09 
his 30. 6. 09 in der Provinzialirrenanstalt Sehwetz. Rechtsseitige Fazialis- 
parese. Zungo zittert beim Herausstrecken. Neben dem Frenulum praeputii 
dorbe weisse Narbe. Patellarreflexe gesteigert. Romberg leieht positiv. Spraeho 
5fters etwas verwaschen, manehmal h~sitierend. Oertliche und zeitliche Orien- 
tierung gut. Ablauf tier Vorstellungen sehr besohleunigt, zeitweiso Ideenflueht. 
Ged~chtnis nicht nachweisbar gestSrt. Intelligenz nieht wesentlich herabgesetzt, 
dagegen deutliche Urteilssehw~iehe. 

Verlauf: Stimmung sehr wechselnd, zeitweise stark gehoben. Er habo den 
Aerzten eine famose Kom5die vorgespielt; ihm seies eine Kleinigkoit, jederzeit 
einen anderen Beruf zu ergreifen u. ~i. Dann wieder weinerlieh verstimmt. Er 
babe mit dem Leben abgesehlossen, ihm komme niebts mehr unerwartet, aueh 
wenn ihm ietzt sein Todesurteil odor der Ted seiner Frau mitgeteilt werde. 
Zuweilen sehr gereizt und erregt, zersehlug Wasehgesehirr und Wasserkaraffe, 
verstellte die MSbel im Zimmer; verbat sieh iede Nachricht yon seinen Ange- 
hSrigen, meinte, der Arzt mSchte doeh lieber seine Frau heiraten. Pupillen 
zeitweise different; links etwas tr~ige Reaktion. Patellarreflexe gesteigert. Fazi- 
alispareso unver~ndert. Bei schnellem und besonders bei etwas erregtem 
Spreehen deutliches H~sitieren, zuweilen Silbensto]pern. Diagnose :  P ro -  
gress ive  Pa ra lyse .  

30.6. bisg. 7.09Aufenthalt in der Klinik. Etwas sehwammig pastSsos Aus- 
sehen. Rechte Pupille welter als dielinke; Reaktion gut. Leiehte Ungeschicklieh- 
keit derZungenbewegung. Fazialisinnervation leieht different, wechselnd. Etwas 
lebhafte Patellarrefiexe. Blutserum und Zerebrospinalfifissigkeit serologisch 
negativ; mS~ssige, aber sieher pathologische Vermehrung der Lymphozyten in 
der Spinalfiiissigkeit. Bei der Aufnahmo etwas kritiklose Weitsehweifigkeit 
und etwas auffallende Vertraulichkeit in tier Mitteilung familiiirer Angelegen- 
heiten. Sonst keine Defekte. Etwas labile Stimmung mit rfihrseligen und 
euphorisehen Ankl~ngen. Beim Spontanspreehen manehmal leichtes H~sitieren 
und Schmieren odor Anstossen, besonders in affektvollen Momenten; J. gibt 
indessen an~ er babe schon seit ieher etwas schwerf~llig gesproehen. Etwas 
monotone, eingeengte egozentrische Gedankenrichtung. Ruhig und geordnet; 
gegen Endo der Beobachtung ganz ad~quates Verhalten, gleichm~ssige 
Stimmung. 

Naehuntersuehung: 4. 8.09. Leieht depressiv. Pupillen gleieh. 6.9.09.  
Ausgesproehen depressiv, Selbstvorwiirfe, Insuffizienzgefiihl; erseheint auch 
objektiv gehemmt. 8. 9. 09. Exitus dureh Suicid. Schuss in den Hinterkopf. 
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Den 3 mitgeteilten Fallen gemeinsam ist ein kurzes depressives, 
bzw. hypochondrisches Vorstadium, das dann einer ziemlich akut ein- 
setzenden Er,'egung Platz machte. Alle Kranken zeigten deutliche Sym- 
ptome psychischer Schwache, die in Zusammenhang mit den kSrper- 
lichen StSrungen und der Zellvermehrung in der Zerebrospinalflfissigkeit 
den Verdacht der progressiven Paralyse nahelegten, hi den beiden ersten 
Fallen haben wit dem{ auch diese Diagnose l!ingere Zeit aufrecht ge- 
halten~ ausschliessen konnten wir sie bei M. erst auf Grand des Sek- 
tionsbefundes, bei der Patientin J. erst auf Grund des KrankheitsverIaufs, 
ohne freilich zu einer anderen sicimren Diagnose "kommen zu kSnnen. 
Nut bei dem letzten Kranken haben wit auch aaf Grund des psychi- 
sehen Bildes schon relativ frfihzeitig die Diagnose manisch-depressives 
trresein gestellt. Unsere klinische Diagnose land in dem negativen Aus- 
fall der serologischen Untersuclmng eine wertvolle St0tze. In alien 
3 Ftillen h~itte uns zweifellos ein positiver Ausfall der Wassermann- 
reaktion in der Wahrscheinlichkeitsdiagnose best/irkt; der negative Aus- 
fall veranlasste uns, diese --  mit Recht - -  in Zweifel zu ziehen. 

Wenn wir ietzt noch einmal unser Paralysematerial der letzten 
11/2 Jahre /iberblicken - -  es handelte sich um 61 zunachst als sicher, 
56 als fraglieh bezeichnete Paralysen - -  so hat die weitere klinisehe 
Beobachtung bei 73 Fallen die Diagnose gesichert. Ein Fall ist fraglich 
geblieben. Die anderen paralyseverd/ichtigen Falle haben sich als anders- 
artige Erkrankungen herausgestellt. Die Wassermannreaktion hat in den 
untersuchten Fallen sich als ausserordentlich wertvolles Hilfsmittel er- 
wiesen. Sie hat im Blutserum (60 F/ille) nie, in der Zerebrospinal- 
fliissigkeit (70 F~ille) nur einmal bei einem sicheren Paralytiker versagt, 
insofern, als hier die Reaktion daue,'nd negativ ausgefallen ist; ifi 
15 FMlen hat sie die Diagnose Paralyse wesentlich gefSrdert, in einem 
Falle (Margarete K.) hat sie vortibergehend zu einer falschen Diagnose 
Anlass gegeben; sie hat endlich in allen paralyseverd~ichtigen und in 
einigen klinisch als sichere oder wahrscheinliche Paralyse irnponierenden 
F'Xllen die Diagnose Paralyse - -  mi't Recht, wie der klinische Verlauf 
zeigte, - -  stark in Zweifel gestellt oder gar hinfallig gemacht. 

B. Tal)es dorsal is .  

Klinisch siche,'e Tabesf~ille wurden 22~ fragliche 17 untersucht. Yon 
den ersteren kam in 2 Fallen nur das Blutseram, in 5 nut die Zerebro- 
spinalfiiissigkeit zur Untersuchung. Die untersuchten Fliissigkeiten ver- 
hielten sich in diesen 7 Fallen serologisch positiv. In den restierenden 
15 Fallen gab das Blutserum stets positive Reaktion, wahrend die Zere- 
brospinalflassigkeit in 9 Fitllen negati% in 6 FMlen positiv reagierte. 
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In 2 der im Liquor positiven F~lle fanden sich ]eiehte psychische StS- 
rungen~ die den Verdacht auf eine beginnende Paralyse nicht ungerecht: 
fertigt erscheinen lassen. In den iibrigen 9 im Liquor positiven Fallen. 
handelt es sich tells am recht schwere Tabesformeu, tells um solch% 
die ganz akut schwer aufgetreten sind oder im ersten Krankheitsbegim~ 
stehen, in einem Falle kann die Diagnose Lues cerebrospinalis nichV 
ganz ausgeschlossen werden. 

Hedwig K.~ Arbeiterfi'au, Heirat 1900 mit 30 Jahren. Bald danach Kopf- 
schmerzen, stichartige Schmerzen in den Augen, Farbigsohen. Allmghliche, in 
1/2 Jahre bis zur Erblindung fortschreitendeAbnahme des SehvermSgens. Sonst 
keino Beschwerden. Ersto Untersuchung in unserer polikiinischen Sprechstunde 
im Mgrz 1901. 

Befund:  Reohte Pupille ~ 1. Komplete weisse Optikusatrophie. Leb- 
hafte Sehnenrefiexe. Keine Ataxie. Tonus nicht vergndert. Kein Romberg. 
Sensibilitgt intakt. 

4. 12. 1908. Im wesentlichou unver~ndert. Kiagen iiber n~rvtise Stti- 
rungen. Sehr ausgesprochene Ovarie. Klopfempfindlichkeit des SchS.dels. 
Zunge weicht stark nach rechts ab. 

Februar 09. Viol nervSso Beschwerden. Larmoyantes, iingstliches, 
hysterisches Wesen. Blutserum und Liquor cerebrosp, serologisch positiv; sehr 
starke Lymphozytose. 

30. 3. 10. Seit 1/4 Jahr Klagen fiher Nackenschmerzen. Lebhafto 
Patellarrcflexe. Fehlende Achillessehnenrefiexe. Hypotonie der Beine~ I. ~ r. 
In beiden Grosszehengelenken unsichere Angaben bei Priifung der Bewegungs- 
empfindung. Sonst wedcr subjektiv noch objektiv tabische Symptome. 

Von den iibrigen Tabesfallen ist einer mit einer katatonisch-para- 
noiden Psychose und Diabetes~ ein anderer mit Alkoholismus und eiu 
dritter mit progressiver Muskelatrophie kompliziert. 

Von den 17 fraglichen Tabesf:,tllen reagierten nur 2 granke im 
Blutserum und yon diesen wieder einer auch im Liquor cerebrospinalis 
positiv. 

i. Franz K., Zollbeamter, 40 Jahre alt. Oktober 01 luetische Infektion, 
lokale Therapie. Seit Anfang April 09 Yerschlechterung des Sehens, dio 
allmiihlich bis zur vSlligen Erblindung zunahm. Sonst frei yon jeglichen Be- 
schwerden. 

Befund :  24. 11. 09. L. Pupille etwas ) r. L . g .  --,  C. g. @.  
Blasse Papillen. Patellarklonus, der sich links weniger schnell erschSpft als 
rechts. Achillessehnenrefiexe r. ~ 1. Schlaffe Kniegelenke. Sonst keine StS- 
rungen. Blutserum und Liquor serologisch positiv. Geringe Lymphozytose. 
2 Teilstriche Eiweiss. 

2. Ida M., Buchhalterin, 3~ Jahre alt. Seit Friihjahr 07 hin und wieder~ 
yon Ilerbst 07 bis Friibjahr 08 dauernd heftige Kopfsohmerzen; Pat. wurdo 
zugleich leicht erregbar. Seitdem gesund. Frfihjahr 1909 Verdunkelung vor 
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dem linken Auge. Seit Sommer 09 zungchst allmghlioh~ seit Ende November 
rapid zunehn'ende Abnahme des SehvermSgens; seitdem zugleich IReissen im 
linken Oberschenkel und Kiiltepar~tsthesien an der linken Rumpfseite. 

Befund :  5. 12. 09. L. Pupille ~ r., beide entrundet. L. 1~. 1. --~ 
r. wenig ausgiebig. C. R. ~-. Atrophia nervi optioi. Lebhafte Sehnenreflexe. 
Sonst vSllig normales Verhalten. Blutserum serologisch positiv~ Liquor negativ. 
Geringe Lymphozytos% keine Eiweissvermehrung. 

~ i r  gehen wohl nicht fehl, diese beiden Kranken~ die sowohl in 
dem subjektive n wie objektiven Bild eine gewisse Aehnliehkeit zeigen~ 
als Tabiker aufzufassen Es handelt sieh bei ihnen um eine ziemlieh 
schnell fortschreitende Erblindung~ die auf Sehnervenatrophie beruht. 
Beide zeigen Anisokorie und reflektorisehe Pupillenstarre; andere tabisehe 
Symptome - -  mit Ausnahme der Hypotonie in den Kniegelenken b e i g .  
- -  sind bei ihnen nicht nachweisbar. Die Sehnenreflexe sind lebhaft; 
Ataxie, Sensibilitgts-, BlasenstSrungen u. ~t. bestehen nicht. Die Dia- 
gnose wird in beiden Fallen durch das positive Resultat der serologischen 
Untersuchung gestfitzt. 

Wir haben unter unserem fraglichen Tabesmaterial noch drei 
Fiille yon Optikusatrophie, die ein den eben geschilderten Kranken 
ganz analoges Verhalten zeigen, doch ist bei dem einen yon ihnen 
als lJrsache der Atrophie hSchst wahrscheinlich ein Schgdelbruch 
anzusehen. Bei 2 yon ihnen fund sich mittlere, bei einem geringe 
Zel[vermehrung; die Spinalfliissigkeit verhielt sich in allen 3 Fallen 
negativ, das Blutserum konnte leider nur in einem Falle untersncht 
werden, es reagierte negativ. Yon der Verwertung der beiden, nur un- 
vo]tkommen untersuchten Fiille muss ieh daher Abstand nehmen. In 
dem ]etzten Fall, der hier kurz mitgeteilt sei~ mfissen wir die Diagnose 
vorerst noch often lassen~ immerhin m6chten wit e h e r  a ls  an T a b e s  
an das Vorliegen einer zerebrospinalen Lues denken. 

Hermann K.~ Berghauer~ 46 Jahre alt. Stets gesund. War Soldat. In- 
fektion negiert. 6 gesunde Kinder, 1 Kind mit 8 Monaten an Krgmpfen ge- 
storben. 1908 Sehlag vor den Kopf~ keine besonderen Besehwerden. 1909 Ge- 
fiihl~ als ob ein Schatten vor beiden kugen liege. Dezember 1909 innerhalb 
I4 Tagen sieh entwickelnd% fast vollstiindige Erblindung; dann wieder all- 
mRhliche geringe Besserung. 

Befund :  20. 1. 1910. R. Pupilie Spur ~ i. L. I%. links angedeutet~ 
r. -- .  C. ~. beiderseits vorhanden~ abet" wenig ansgiebig. L. Fazialis ~ r. 
Patellarreflexe gesteigert. Oedeme der Beine. lnnere Organe gesund. Neuro- 
logiseher Befund sonst normal. Blutserum und Liquor serologiseh negativ. 
Mittlere Lymphozytose. 2 Teilstriehe Eiweiss. 

Die fibrigen 12 als fraglieh bezeiehneten Tabesfglle verhielten sieh 
serologiseh s~tmtlieh negativ~ Eiweissvermehrung land sieh in keinem 
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dieser F/~lle, Zellvermehrung bestand bei 5 Kranken in massigem Grade. 
Auf Grund des serologisehen, zytologischeu und ehemischen Ergebnisses 
stellten wir die Diagnose Tabes als unwahrscheinlich him Der weitere 
Yerlauf der Erkrankung erm~ehtigte uns sp~tterhin aueh kliniseh, das 
u einer Tabes auszusehliessen; es handelte sich vielmehr bei 
~diesen fraglichen F/tllen um Syringomyelie (3 F/~lI% darunter einer mit 
Arthropathien), Diabetes (2 F/ill% darunter einer mit einem Bronchial- 
tumor), hysterische~ beziehungsweise funktionelle StSrungen (4 F~lle), 
Polyneuritis (2 F~ILe) und Lues eerebrospinalis (l Fall). 

Als Beweis, wie schwer oder gar uumSglieh die klinische Differen- 
zierung der Krankheitsbilder ist, seien 2 yon diesen F/~llen, die zum 
Exitus und zur Obduktion gekommen sind, mitgeteilt. 

]. Auguste B,  Agentenwitw% geboren 8.3.74. Litt frfiher an nervSsen 
Magenerscheinungen. Seit Frfihjahr 08 Schmerzen in der reehten Hfifte und im 
Kreuz~ die bei Seitenlage reehts besser werden. Allm~ihlicho Zunahme der 
Sehmerzen, die den Schlaf erheblich beeintr~chtigen. Befund (1.8. 08): 
Kein lokaler Befund an der Wirbels~ule. Bewegungen der WirbelsEule nieht 
sehmerzhaf~. Etwas sehwer auszulSsende Patellar- und Aehillessehnenreflexe. 
Pupillen etwas verzogen; gute Konvergenz-, schlechte Liehtreaktion. Sonst 
kein pathologischer Befund. 

D iagnose :  Unklares  sp ina les  Leiden.  
15.10.0S Aufnahme in die Klinik. Pupillen ziemlieh eng, Lichtreaktion 

trig% wenig ausgiebig. C .g .  positiv. Beiderseits leiehte Abduzensparese (?), 
vielleieht 1. ~ r. Nystaktisehe Zuokungen. Gaumensegel bleibt beim Phonieren 
links etwas zurfick. Wfirgreflex fehlt. Ueber der ganzen Lunge trockene 
Rasselger~usehe. Puls sehr welch i klein, frequent, 100--120. Sehwaehe Pa- 
telIarreflexe. Achillesreflexe -- .  Hypotonie der Beine. Andeutung yon Babinski 
links. Aufhebung der Beriihrangsempfindung in einem g~irtelfSrmigen Bezirk 
yon etwa 2 Fingerbreiten, der yon der linken Brustseite in HShe der Mammilla 
naeh hinten bis zur Mittellinie zieht, entspreohend dem 4. und 5. Brustwirbel. 
Bei Priifung der Lageempfindung der grossen Zehen einige Fehlreaktionen, links 
5fret als reehts. Psyehiseh vielleicht etwas ungeniert. Zueker ira Urin ~ 1/2 pCt. 

D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e :  Diabe tes ,  Tabes ,  unk la res  Sp ina l -  
le iden.  Blutserum und Zerebrospinalfliissigkeit serologiseh negativ. Keine 
Lymphozytose. Knapp 2 Teilstr. Eiweiss. 

Im weiteren Verlauf Zunahme der Schmerzen unter Ausbildung yon StS- 
rungen seitens der Pyramidenbahnen: Differenz der Sehnem'eflexe (die Achilles- 
reflexo sind zurfiekgekehrt), diffuse Paresen in den Beinen, beiderseits Babinski 
und Oppenheim. Ausgodehnto SensibilitEtsstSrungen, Wurzelzonen yon Hyper- 
algesie, Hypalgesie und Angsthesie. BewegungsempfindungsstSrung. 

Differontialdiagnose: Syringomyelie, Tumor, Diabetes. 
7. 1L 08. Laminektomie wegen Tumorverdaehts. (2.--4. Brustwirbel.) 

Kein pathologischer Befund. 
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8. I I .  Exitus. 9. 11. Autopsie. Karzinom des linken Bronchus, das in 
den Wirbelkanai dicht unterhalb der Operationsstelle eingebrochen ist. 

2. August M., Major z. D., geboren 6.12.74.  Erblich belastet: in der 
Familie mehrere F~iile von Suizid, Nervenkrankheiten und absonderlichen Cha- 
rakteren. Selbst seit Kindheit Sonderiing. 1874 luetische Infektion, oft be- 
handelt. 1903 Schlaganfall: rechtsseitige Hemiplegie mit Sprach- und Blasen- 
st5rungen, die sieh wesentlich besserte. Seitdem psychisch ver~ndert, reizbal', 
unduldsam, ungereeht gegen die Familie. 06 zweiter Schlaganfall: wieder 
rechtsseitige Hemiplegie mit nur geringer Sprachst5rung; auffallend sehnelle 
Besserung. Seitdem gespr~ehiger, ansehmiegend, emotionell sehwach. Seit 
Anfang 09 Suizidgedanken; depressive und hypoehondrisehe Vorstellungen, 
Verstindigungsideen, zuletzt ~ingstliehe Beziehungs-und Beeintritchtigungs- 
ideen, GehSrsti~uschungen. Abnahme des Ged~chtnisses, allm~hlieheEinschr~n- 
kung des frtiheren Interessenkreises. Kopfsehmerzen, Sehwindelgeffihl, Ken- 
gestionen und Schwindelanfalle. Appetitiosigkeit. Schlechter Schlaf. Erheb- 
liche Gewiehtsabnahme. Aufnahme in die Klinik am 24. 6.09. 

K S r p e r l i c h e r  Befund :  Herzverbreiterung naeh links; leichte periphere 
Arteriosklerose. Beide Pupillen eng~ r. ~> 1. L. R. - -  C. R. r. ~ 1. Nystak- 
tische Zuekungen bei seitlieher Endstellung. Fazialis beim Spreehen gelegent- 
lich r. ~ 1. Periost-und Sehnenrefiexe - - .  Leichte Ataxie und Hypotonie der 
Beine. Keine motorischen Paresen. Romberg -]-. An~sthesie und Hypalgesie 
an beiden Fiissen und Untersehenkeln und einem gfirtelf5rmigen in H5he der 
Mammillen um Brust und Riicken ziehenden~ etwas fiber handbreiten Streifen. 
H~ufiger Harndrang and leiehte Inkontinenz. - -  Blutserum und Zerebrospinal- 
flfissigkeit reagierten serologisch negativ; es bestand nur eine ganz geringe 
Lymphozytose; der Eiweissgehalt war nicht vermehrt. Psychisch machte M. 
dauernd einen verlangsamten~ leieht benommenen Eindruck. Er zcig~te einen 
lebhaften~ tells 5ngstlichen~ tells gereizte% zuweilen auch mehr depressiven 
Affekt; zugleieh stand er unter dem Einfluss yon Beziehungs- und Beeintriich- 
tigungsideen und massenhaften GehSrstiiuschungen yon drohendem und be= 
Schimpfendem Charakter. Zeitweise traten st~rkere Erregungen~ meist im Zu= 
sammenhang mit depressiven GrSssenideen auf. Zeitlich war M. vSllig des- 
orientiert; die 5rtliche Orientierung war gut. Merkf~higkeit und Ged~ichtnis 
waren sehlecht. 

E p i k r i s e :  Vorfibergehend war~ im Hinbliek auf die Anamnese und be- 
sonders auf den kSrperliehen Befund~ au das Vorliegen einer progressiven 
Paralyse gedacht worden. Die Gleichm~ssigkeit des Bildes~ das Vorwiegen yon 
halluzinoseartigen Erseheinungen, das Fehlen yon fortsehreitendeu paralytisehen 
Symptomen fiihrte uns sp~terhin zu der Annahm% class es sich doeh um einen 
andersartigen organisehen Prozess im Gehirn handle~ yon dem unabh~ngig eine 
Tabes dorsalis bestehe. Die Obduktion - -  der Tod erfolgte am 24. 11.09 an 
Herzschw~che - -  liess Paraiyse oder einen frischen luetischen Prozess aus- 
schliessen. In den ttinterstr~ngen des R, iiekenmarks sieht man eine Lichtung 
der Markfasern und systemartige sklerotische Prozesse~ die ihrer Art nach 
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durchaus tabisoh sein kSnnen; os Baden sioh aber ausserdem eine geihe 
ldeinerer und griisserer~ keilfiSrmiger~ der Peripherie breit aufsitzender Herde r 
die vorzugsweise in dem Vorderseitenstranggebiet sitzen und histologiseh alto 
Glianarben darstellen. Die Pia und die Lymphsehoiden dot groben Gefiisse 
i(nieht der l(apillaren) im Gehirn und igiickenmark sind mit mgssigen Nengen 
yon Plasmazellen infiltriert. 

Es handelt sieh demnaeh - -  zum mindesten in der [tauptsaohe --  um 
eine Lues spinalis~ mit der aueh die Degeneration in den Hinterstrgngen in 
Zusarnmenhang gebracht werden kann. Eine l(ombination dieses Prozesses mit 
einer Tabes kann freilich naoh dem histologisehon Befund nieht ausgeschlossen 
werden. Beriicksiohtigen wir aber die einzelnen fiir Tabes ungew6hnliehen gr- 
seheinungen in ihrem Zasammenhang, das Vorwiegen der alton luetisehen 
Vorgnderungen, das klinisohe Biid (Fehlen aller subjektiven tabischen Sym- 
ptome, Pehlen tier Progression dos Leidens) sowie alas Ergebnis dot serolo- 
gisehen~ zytologisehen und ehemisehen Untersuchung, so liegt os nahe, gerade 
in dieser lgombination einen wiehtigen~ gegen das Vorliegen einer Tabes 
sproohenden Paktor za erblicken und alas ganze t(rankheitsbild - -  abgesehen 
yon der Psyehose - -  als einheitlieh, d. h. als Lues spinalis aufzufassen. 

Somit hat  uns die Serumreaktion bei der Tabes dorsalis dis gleiehen 
Dienste geleistet wie bei der progressiven Paralyse. Sis hat bei den 
kliniseh sieheren Fallen dis Diagnose gekrgftigt, in den zweifelhaften 
F~tllen hat sie wesentlieh zur Kl~irung beigetragen. Es fand sich in 
allen unseren Tabesfiilleu im Blutserum positive "Wassermann-Reaktion~ 
withrend die Zerebrospinalfliissigkeit in 10 Fiillen negativ, in 12 Fttllen 
positiv reagierte. Unter diesen letzten 12 F~tllen muss allerdings 
kliniseh bei zweien die Diagnose Paralyse, bei einem die Diagnose 
Lues eerebrospinalis in Betraeht gezogen werden. Wit k6nnen also die 
Erfahrungen, die yon anderer Seite mitgeteilt  worden sind, best/itigen, 
dass die Zerebrospinalfliissigkeit der Tabiker betr~ichtlieh seltener als 
dis der Paralyt iker  positiv reagiert, dass das Blutserum abel' sieh bei 
beiden Prozessen gleieh verh~lt. 

C. Lues cerebrospinalis. 
Es ist yon anderer Seite - -  so aueh in der ersten aus unserer 

Klinik hervorgegangenen Publikation iiber die Serologie in der Psychiatrie 
und Neurologie - -  als besonders bemerkenswert der Satz ausgesproehen 
worden~ dass bei dot Lues eerebrospinalis das Blutserum sieh nieht 
anders verh~ilt wie bei der Syphilis anderer Organe, dass aber die 
Spinalfliissigkeit sieh davon in auffallender Weise unterseheidet, indem 
eine positive P~eaktion der Spinalflfissigkeit die Ausnahme zu sein 
seheint. Unsere weiteren E{'fahrungen best~tigen diese Annahme nieht 
unbedingt. Es sollen unsere Ergebnisse im einzelnen besproehen 
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und~ soweit erforderlieh, an der Hand von Krankengesehiehten er: 
l~tutert werden. 

Es warden 26 kliniseh als sieher, 5 kliniseh als fraglieh an -~ 
gesproehene F~tlle yon Lues eerebrospinalis untersueht. Hierzu kommen 
die bei Bespreelmng der metasyphilitisehen Erkrankungen als Lues 
eerebrospinalis erkannten 12 F~II% bei denen allerdings in 4 FS.11en 
die Diagnose nur mit Wahrseheinliehkeit gestellt werden konnte. Von 
diesen letzteren waren 3 im Blutserum und Liquor positiv~ der 4. negativ. 
Es resultieren somit 34 kliniseh siehere Falle yon Lues eerebrospinalis. 

In 5 Ffillen kam nut das Blutserum~ in 7 Ffdlen nut die Spinal- 
flfissigkeit zur Untersuehung; das Blutserum reagierte in diesen 5 F~llen 
positiv, die Zerebrospinalfliissigkeit in 6 F'5,11en negativ, in einem positiv. 

[tier handelte es sich um einen 1854 geborenen dastwirtsgehiilfon Carl F. 
Luetisehe Infektion 1886; spiiter Psoriasis palm. luet. Chroniseh iungenleidend 
seit 1889. Anfang November 1898 plStzlieh w~hrend der Arbeit Sehwindel- 
get'tiM im Kopfe, Gefiihl yon Eingesehlafensein der rechten Extremit~iten; 
Taumeln mit ausgesproohener Tendenz, naeh reohts za fallen. Dieser Zustand 
hielt einen Tag an. Seitdem bestanden fast best~indig heftige Sehmerzen ira 
itinterkopf~ besonders beim Liegon~ deretwegen P. nieht sehlafen konnte. Ara 
Tage naeh dem Insult Erbreehen. 

Befund  am 15. 12. 08: tlabitus phthisicus. Narbe an der Glans penis. 
Papillen mittelweit, gut reagierend, geehtes Bein etwas atal~tiseh mit leieht 
gesteigertem Patellarreflex, seheint ein wenig sehlaff~ das linke Bein wird 
sehleeht entspannt. Sonst keine Stgrung. Besserung dutch Behandlung. 

Friihjahr 1909. Sohmerzen und Druekgeffihl im Kopfe. 
14. 5. 09. Sehwindelanfall; Sehwiiehe der linken Seit% Behinderung der 

Spraehe. 

Befund am 15. 5. 09: I{eehte Pupille < 1. L. g. r . - - ,  1. -1-, C.R.  
beiderseits + .  Augenbewegungen, Augenhiatergrund gut. Leiohte Fazialis- 
parese links, die besonders beim Spreehen auff~illt. Spraehe etwus verwasehen , 
leieht stolpernd. Keine Paresen in Armen und Beinen. Leiohte Ataxie ira 
linken Arm and linken Bein. Sehnenreflexe an den Armen 1. > r. Patellar- 
reflex beiderseits lebhaft. Aehillesreflexe fehlen. Beiderseits Babinski-~-. 
StSrung" der Bewegungsempfindung in beiden Grosszehen. Etwas ungesehiekt. 
Niehts Paralytisehes. Komponiertes Aussehen. Liquor eerebrosp, serologiseh 
positiv. Starke Lymphozytose. 

u den 22 vollst~indig untersuehten F~,llen verhielt sieh das Blur- 
serum und die Zerebrospinalfl~issigkeit in 5 FMlen positiv, in 6 Fallen 
negativ. Von den restierenden 11 F~llen reagierte in 10 FS, llen das 
Blutserum positiv~ die Spinalfl~issigkeit negativ. Im letzten Fall, 
Ernst B. (s. S. 286), fund sieh negative Sernmreaktion bei positivem 
Liquor. D a  naeh den bisherigen Erfahrangen bei Lues eerebrospinalis: 
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der positive Ausfall der Wassermannreaktion in der Zerebrospinalfifissig- 
keit ungew6hnlieh zu sein scheint und ebenso der negative Ausfall 
der Reaktion im Blutserum relativ selten beobaehtet ist, so halte ich 
eine Wiedergabe dieser Kraakengesehiehten zur Begriindung und event. 
Naehprtifung mlserer Diagnose ffir notwendig. 

a) F~ille yon Lues o e r e b r o s p i n a l i s  mit pos i t ive r  Wasse rmann-  

reak t ion  im B lu t s e rum und Liquor.  

1. Helene M., Werkmeistersfrau, geboren 9.2. 56. Psychopathische Per- 
sSniichkeit, LiLt in friiheren Jahren an hysterischen Anf~llen. Mit 29 Jahren 
tIeirat. Kinderlose Ehe. November 1908 luetische Halsaffektion~ die auf t i t  
zurfickging. Seitdem krSmklich. Mitre Mai 1909 sehr heftige Schmerzen im 
Hinterkopf. 

Am 31. 5. 09 morgens pliitzliehe LShmung der linken Extremit~iten und 
artikulatorisehe SprachstSrung. GedS~ehtnis angeblich seitl~ingererZeit sehleehter 
geworden. 

Veto 2. 6. bis 17. 7. 09 Aufenthalt in der Klinik. Klagen fiber heftige 
Hinterkopfsehmerzen und Sausen im linken Ohr. Emotionelle Schw~iche. Leiehter 
gededrang. Spraehe nasal, verwaschen. Leiehte St5rung der Aufmerksamkeit. 
Sonst anscheinend keine grSberen psyehisehen St/irungen. 

Linke Pupille nieht.ganz run& geaktion beiderseits gut. Linker Mund- 
fazialis < r. Gaumen beim Phonieren sehleeht gehoben, 1. % r. Rachenreflex 
fehlt. Linker Arm hypertonisch; diffuse SehwS~che des linken Arms. Sehnen- 
and Periostreflexe 1. > r. Leiehte TaststSrung der linken Hand. Kraft des 
linken Beines herabgesetzt. Aehillesreflex l. :> r. Ataxie der Arme und Bein% 
1. > r. Babinski beiderseits @7 1. ausgepr~igter als r. Oppenheim 1. @-. Bauch- 
deekenrefiex 1. nur angedeutet, r. @. Beim Gehen und Stehen Taumeln naeh 
hinten und links. Druekempfindliehkeit der Naekenmuskulatur. Klopfschmerz- 
haftigkeit des Hinterkopfes. Blutserum und Liquor serologisch positiv, hoch- 
gradigeZellvermehrung (Lympho-u.Leukozyten), giweissvermehrang (3 Tlstr.). 
Unter Schmierkur zunehmende Besserung. Die Sprache bessert sich, die Moti- 
litiit kehrt wiede U die Kopfsehmerzen lassen naet b die Tast- und Gangst6rung 
versehwindet. Die auffallend starke emotionelle Schw~che bleibt bestehen. 
Die granke seheint psychiseh defekt, sie hat wenig Krankheitsgefiihl, keine 
Einsieht, verhS~lt sich stumpf und indolent, aber rahig und geordnet und zeigt 
keine St6rung der MerkfS.higkeit oder des Ged~ehtnisses. 

2. Auguste H., Witwe, geboren 3. 1. 58. Ein Bruder und eine Sehwester 
an Diabetes gestorben. Lilt friiher an Kriimpfen, wahrseheinlich epileptischer 
Natur. 1894 Heirat; bald danaeh lange anhaltendes f{alsleiden; ein Kind, das 
bei der Geburt starb. Mitre 1908 Exanthem auf Stirn und Brust, das auf Salben- 
behandiung zuriiekging. Wurde zugleieh stiller, stumpfer und vergesslieh, er- 
miidete leicht und sehlief viel. Seit Weihnachten 1908 hS~ufig bettlggerig. Sell 
mitunter ,merkwiirdige Fragen" an ihre Umgebung gerichtet haben. H~ufig 
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Kopfsehmerzen und Sehmerzen in den Augen. Vor 14 Tagen Sehwindelanfall. 
in den letzten Tagen des Mai 1909 Sehw~che der linken Hand. Seit dem 
30. 5. 09 zu Bert, konnte sieh ohne fremde Hilfo nicht mehr aufsetzen. 

In der Klinik vom 4. 6. bis 20. 8. 09. Wahrsoheinlieh luetischo Haut- 
narben an der Stirn und oberhalb dor reohten Klavikulargrube, sicher luetiseho 
Narben am Gaumen. Verwasehene Spraehe. Pupillen etwas verzogen, reagieren 
gut. Parese des linken Mundfazialis. Zunge weieht naeh links ab. Kraft des 
linken Armes diffus herabgesetzt. Periost- und Trizepsreflex 1. < r. Bauch- 
deckenreflexe fehlen. Pateilarreflexe normal. Linker Achillesreflex sehr sohwaeh, 
rechter normal auslSsbar. Stark taumelnder Gang; klagt dabei fiber Sehwindel- 
geffihl und Stfrnkopfschmerzen. Blutserum end Liquor serologiseb positiv; er- 
hebliehe Vermehrung der Lymphozyten. StSrung tier Aufmerksamkeit. Ermfidet 
sehnoll. Zeitlieb desorientiert, 5rtlieh orientiert, in der ersten Nacht unsauber 
mit Urin. Naeh einigen Tagen ausgesprochen delirantes Bild, alas etwa 10 Tage 
anhielt. Im ganzen euphoriseh~ emotionell sehwaeh. Unter Hg-Kur allmghlieho 
Besserung. Anfangs hSufiger Weehsel im Verhalten der Sehnenreflexe. Spiiter 
geflexe gut auslSsbar und gleieh, kein Babinski, keine GangstSrung. Emotionell 
sehwach, sonst psyehiseh nicht gestSrt. Gute Erinnerung. Einsieht. 

3. Trangott St., Schutzmann, geboren 14. 10. 69. Seit 1898 verbeiratet, 
zwei gesunde Kinder~ keine Aborte. 1895 luetische Infektion, nicht behandelt. 
1902 luetisches Exanthem. Im Laufe yon a/4 Jahren 4 Sehmierkuren. hnfang 
September 1909 Gefiihl yon Vertaubung in der linken Hand und im linken Arm, 
dann Gfirtelgefiihl um die Brust~ das sich allmiihlich in sehr lebhafte, bosonders 
oberhalb des Kreuzes um den Leib herumziehende Schmerzen umwandelte. 
Allm~ihlich zunehmendo Unsicherheit der Beine, schnello Erm/idbarkeit beim 
Gehen. Im Oktober wurde das reohte Bein immer schwS~cher: wS.hrend sich im 
linken Bein sehr schmerzhafte ParS~sthesien, ein zusammenschnfirendes Gefiihl 
um die Gelenke, einstellten. Gleichzeitig Ersehwerung der Urinentleerung, 
hartniiekige Obstipation. Langsame, unter starken Schmerzen fortschreitende, 
fast vSllige LS~hmung des rechten, seit Mitre Februar 1910 Parese des linken 
Beines. Seitdem vSllige Urinretention. Sehmier- und Spritzkuren ohne Erfolg. 

In der Klinik seit dem 10.3. 10. Klagen fiber heftige, um den Leib ziehendo 
und ruekweise in die Beine schiessende Sehmerzen. Adiiquater Affekt. Psyehisch 
intakt. Blass, stark abgemagert. Pupillen entrundet, 1. eine Spur welter als r. 
L. 1~. beiderseits etwas triige, C. 1:I,. gut. Temporale Papillenh~ilften blass, ge-  
flexe an den oberon Extremit~ten schwaeh. Unterer Bauchdecl~enreflex 1. > r. 
Patellar- und Achillessehnenreflexe--. Babinski beiderseits, Oppenheim nur 
rechts. Starke Hypotonie der Beine, geringe der Arme. Beiderseits ausge- 
sprochenes IschiasphSmomon. Kraft der Arme diffus herabgesetzt, r. > 1. Leichte 
Atrophie der Unterarm- und Handmuskulatur reehts, geehtes Bein sehwiicher 
als linkes~ etwas atrophisch. Rechts: Streekung im Knie- und Adduktion im 
Hfiftgelenk nut sehr schwaeh mSglich, leichte Andeutung yon Plantarflexion 
des Fusses und yon Zehenbewegungen; Motiliti~t des rechten Beines sonst auf- 
gehoben. Linkes Bein diffus paretiseh. Nirgends E. A. R. Ausgedehnte Sen- 
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sibiltt~tsstSrung yon paraplegischem Ch~mkter~ an~.sthetisehe und hyperalge- 
tisehe Gfirtelzon% vonder HShe des vierten bis zumaehtenBrustwirbel reichend; 
Hyperalgesie der unteren Fmmpfh~lfte und beider Beine, 1. ~ r. StSrung der 
Bewegungsempfindung in allen Gelenken~ in den Beinen mehr als in den Armen~ 
r. ~ 1. VSllige Urim'etention. Blutserum und Zerebrospinalflfissigkeit sero- 
logiseh positiv. Keine Vermehrung der Lymphozyten. Yermehrung des Eiweiss- 
gehMtes (3 Tlstr.). Dauernde Jodkalibehandiung; 2 Spritzkuren~ anscheinend 
ohae Erfolg, unter der dritten Kur (Sohmierkur) Ende Mai 1910 langsam fort- 
sehreitende Besserung. Sommer 1910 abermalige Versehleehterung und Exitus 
am 10. 9. 10. Sektionsbericht: Bertiner klin. Woehensehr. 1910. No. 51. 
P. S e hr 5 d er, Syphilitisehe Erkrankungen des Zentr~lnervensystems. (Fall 2.) 

Es kommt bei den dre[ eben geschilderten Kranken differential- 
diagnostisch eine andere Erkrankung als die Lues eerebrospinalis kaum 
ernstlich in Frage. Ausser der ]uetisehen Aetiologie, der Entwicklung 
der Erkrankung und der yon uns beobaehteten Erseheinungen~ die mit 
gr6sster Wahrseheinlichkeit die Erkrankung als luetiseh ansehen lassen~ 
wird die Diagnose durch den Ausfall der biologisehen, ehemisehen und 
mikroskapisehen Untersuehnng der Zerebrospinalfliissigkeit, sowie dureh 
den Einfluss der speziflsehen Therapie einwandsfrei gefestigt. Dass bei 
dem zuletzt besebriebenen Kranken St. zunaehst wiederholte streng dureh- 
geffihrte antisyphilitisehe Kuren ohne grfolg blieben, ist kein Gegen- 
beweis, sprieht vielmehr nut fiir die Sehwere des Krankheitsprozesses. 

ttierhin gehSrt ferner der bei der Paralysebespreehung bereits mit- 
geteilte Fall Pauline B. (S. 285) und tier sehon mehrfaeh erw~thnte 
Fall N., der ebenfalls ein besonderes lnteresse beansprueht. 

David N., Kaufmann, geboren 6. 10. 63. Mutter an Basedowleiden ge- 
storben. Sonst keine erbliehe Belastung. Selbst stets gesnnd, geistig regsam. 
Mitte der 20er aahre luetisehe lnfektion, ttgufige Kuren, zuletzt vor 8 Jahren. 
Vet einigen .}ahren hef~ige Isehias. 06 Nikotinvergiftung, S&windelanfgll% 
Appetitlosigkeit, Abnahme des Ged~iehtnisses; soil 11/2 Tage verwirrt ge- 
sproehen haben, f~ir diesen Zustand vSllige Amnesie. 07 voriibergehend reizbar 
verstimmt. Seit Anfang 08 geistig vergndert; wurde energielos, vernaehlS~ssigto 
sein Gesehiift. Die Stimmung war gedriiekt, Pat. wurde reizbar, oft sass or 
,,wie stumpfsinnig r umber und war zeitweise verwirrt. Der Gang versehleeh- 
terte sieh, so dass Pat. of~ hinfiel; er sehlief viel, ldagte fiber sehr heftigo 
Kopfsehmerzeo nnd magerte ab. In letzter Zeit zunehmend nervSs, stand wieder 
wegen Nikotinvergiftung in ~irztlieher Behandlung. 

Am 17. 3. 08 wurde er bewusstlos zu l-Iause aufgofunden. Das Zimmeq 
in dem er lag, war mit Gas geffill~, die ltghne der Gasleitung geSffnet. Selbst- 
mordabsieht wird yon den Verwandten :als sehr unwahrscheinlieh bezeiehnet 
nnd sio~iter aueh vom Pat. selbst bestritten. 

17. 3. 0 8 - -  21. 4. 08 in der israelitisehen Krankenverpfiegungsanstalt 
Breslau. Bewusstlos eingeliefert; reagiert bald danaoh auf Anrufen, lallt abet 
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ganz unverstgndliehe Worte. Puls regetragssig~ frequent 90. Atmung flaeb. 
L. Pupille :> r.; beide starr; sp~iter B, eaktion r. -d-~ 1. - - .  Mundwinkel naeh 
links verzogen. Das dutch Venaesektion entnoramene Blur zeigt eine auffallend 
l~ellrote Farbe. Dis spektroskopisehe Untersuohung des Blutes ergibt das 
Spektrum des CO-HS~raoglobins; dureh Sehwefelammonium keine Reduktion des 
Spektrums~ auf Zasatz yon Bleiazetat deutliche kirsehrote F~irbung des Blutes. 

18. 3. l;lar. Widersprechende Angaben~ Neignng zu Perseverationen. 
Linker Patellarreflex < r. Babinski beiderseits @.  Fussklonus links angedeutet. 

26. 3. Allgemein orientiert. Stbrung der Merkfiihigkeit und des Ge- 
dS~ohtnisses. Naehts zuweilen leieht delirant. L. Pupille dauernd > r.~ rea- 
giert nar bei intensiver Beleuehtung~ w~ihrend die rechte n0rmale Liehtreaktion 
zeigt. Patellarreflexe nermal~ gleich. Leiohte Ataxie. Beim Aufstehen und 
Laufen sehr auffallendes Schwanken und Streben naeh reehts za fallen. 
Spez/algrzflicI~e Angenuntersnchung: Beiderseits Stauungspnloill % 1. > r. Blur- 
serum serologiseh positiv (Hautldinik). 

31. 3. Aranestische StSrungen. Beide Pupillen reagieren gut. Babinsld 
1. @~ reohts nieht immer auslGsbar. Gang ataktiseh. Reflexe sehr lebhaft, 
r . > l .  

14. 4. Schwindelanfall. 
16. 4. Sehwindelanfall. Stauungspapille im Itfickgang. 
18. 4. Unsauber mit Urin. 
21.4. Entlassung. 
D i a g n o s e : Progressive Paralyse. 
21.4.--13. 6. 08 Aufenthalt in der Klinik. Bietet psychisch zun~ichst 

teiebt amnestisehe StSrungen. Ermiidet sehr raseh~ verhS~It sieh stumpf und 
indolent. Wenig Krankheitsgeftih[. Keine reohte E insieht. In den ersten 
Tagen ein Sohwind~lanfall, einmal unsauber rait Urin. gSrperlieher Befand: 
]Vlundfaz[alis vielleieht rechts etwas < 1. Pupillen rund, 1. > r. L .R.  @2 
C. I~. 4- .  Mitunter Zittern tier Spraehe and leiehte SpraehstSrung; dabei 
Mitbewegungen der Gesichtsmnskulatur. Tremor tier Zunge und Finger. 
Druekempfindliohkeit tier Muskulatur. Linkes Bein sehw~eher als reehtes. Go- 
tinge Ataxi% 1. > r. geehts Fusskionus. Babinski beiderseits. Unsichere 
Angaben bei Priifung der Bewegungsempfindung der grossen Zehen. l~omberg 
stark @.  Beider  Lumbalpunktion spritzte der Liquor irn Strahl zur Nadel 
heraus. M~issige Zellvermehrung~ hoehgradige Eiweissvermebrung (fiber 10Teil- 
striche). Biutserum und Spinalflfissigkeit serologisch positiv. Unter spezifiseher 
Behandlung Rfiekgang der aranestisehen StSrungen; wird regsamer, inter- 
essierter~ beurteilt seine Umgebung gut~ sorgt Nr seine Zukunft. Mit KratJk- 
heitseinsieht entlassen. 

Nachuntersuehung: 29. 12.08. Geht seinem Beruf Ms Kaufmann wieder 
regelragssig naeh~ kann nieht mehr so angestrengt wie frfiher arbeiten. 
L. Abdnzensparese. L. Papille > r.~ reagiert etwas snhleohter. L. Papille 
etwas blass. Fazialis links paretiseh. Graefesches Symptom. I~omberg -4-. 
Naehspreehen gut, Spontansprache zuweilen stolpernd. Gang spastiseh-atak- 
tiseh. Lebhafte Reflexe. Kraft gut. geine Ataxie. Beiderseits Babinski and: 
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Oppenheim. Allgom. I-Iypalgesie~ r. ~ 1. Bewegungsempfindung in beiden 
Grosszehengelenken gestSrt. 

30. 3. 09. Schwinde]geffihl~ Drficken im 1. Aug% Schw~che in den Knie- 
kehlen, Impotenz bei erhaltener Libido. Obstipation, Erschwerung der Urin- 
entleerung. Hat bisher dauernd t~glich mohrere Stunden gearbeitet. Keino 
Fazialisparese mehr. Trizepsrefiex r. --7 1. -~-. Hautreflex r. ~ 1. Patellar- 
reflex r. etwas ~ 1. Keino StSrung der Bewegangsempfindung mehr. KSrper- 
licher Befund sonst unver~indert. 

22. 6. 09. Taubes Geffihl in der reehten Hand; Wortfindung manehmal 
ersehwert; Sehw~ehe in der rechteu Hand. Spontansprache etwas verwasehen~ 
Paradigmata besser. Uebriger Befund win bei den letzten Untersuehungen. 

M~rz 10: Blutserum und Zerebrospinalflfissigkeit serologisch positiv; 
erhebliehe Lymphozyten- und Eiweissvermehrung (5 Teilstriehe). 

14. 6. 10. Sehw~che und Unsicherheit in den Being% leiehte Erm~idbar- 
keit~ Ersehwerung des Wasserlassens; each l~ngerer Arbeit - -  ist in seinem 
Beruf regelmiissig und erfolgreieh t~tig - -  Kopfschmerzen und Sehwindelgeffihl. 
Sonst frei yon jegliehen Beschwerden. Psyehiseh intakt. MerkfShigkeit und 
Ged~chtnis nieht gestSrt. Keine Stimmungsanomalien. Spontansprache wesent- 
lieh gebessert~ Naehspreehen yon Paradigmaten ohne St5rung; zuweilen Mit- 
bewegungen und leichtes Vibrieren der Gesiehtsmuskulatur. Graefe -]-. 
L. Pupilie etwas :> r.; reagiert etwas tr~ge~ aber ausgiebig, l(onvergenz- 
sehw~iche und sehleehte Konvergenzreaktio% die yon spezial~rztlieher Seite 
auf einehoehgradigeRefraktionsdifferenzzurfiekgeffihrtwird. Linker Kornealreflex 
etwas -~ r. Parese dos linken Mundfazialis. Lebhafte Sehnenreflexe; rechts 
Fussklonus. Bauchdeeken- und Kremasterreflexe--. Beiderseits Babinski. 
Gang spastiseh-ataktisch, lm Liegen keine Ataxie. Kraft gut. Sensibiiit~it 
ungestSrt. Beim Stehen mit aneinandergostellten Ffissen Schwanken~ das sieh 
bei Augensehluss verst~irkt, dabei Lidflattern. 

Bei diesem Kranken ist zun~chst yon anderer Seite die Diagnose 
,Para]yse" gestellt worden. Aueh bei der Aufllahme in unsere Klinik 
bot er ein paralyse'~hnliches Bild. Die Differentia]diagnose war damals 
ersc!Lwert~ da N. zweife|los eine Kohlenoxydgasvergiftung durehgemaeht 
hatte und die psychischen StSrungen~ die er hot, zum Tell als Folge 
dieser Vergiftung aufgefasst werden konnten. Das psychische Vorstadium 
freilieh sowie der kSrperliche Befund sind dureh die Yergiftung allein 
nicht erkl~rt Vielmehr musste bier an einen progredienten organisehen 
Hirnprozess gedaeht werden. Ffir einen Tumor~ auf den die vorfiber- 
gehend nachzuweisende Stauungspapille hindeutete, fehlten weitere An- 
haltspunkte. Der Ausfal| tier serologisehen Untersuchung~ die ungew~hnlieh 
starke Zell- und Eiweissvermehrung in der Zerebrospinalflfissigkeit wiesen 
auf nine metasyphilitisehe Erkrankung bin. Gegen diese sprach alas 
Fehlen tier Progression der psychischen StSrungen und die ziemlich 
schnelle Besserung a]ler Krankheitserseheinungen im Anschluss an die 
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antisyphi]itische Behandlung. Der Kranke stand im Laufe der letzten 
beiden Jahre dauernd in unserer Beobachtung. Er wurde fast ununter- 
brochen, toils mit Jodkali, tells mit Hg-Kuren, behande]t. Er ist psychisch 
wahrend dieser Zeit intakt geblieben und hat seiner Ti~tigkeit - -  wenn 
auch wegen einer gesteigerten geistigen und kSrperlichen Ermfidbarkeit 
nicht in vollem Umfange, so doch regelmitssig - -  wieder nachgehen 
kSnnen~ obwohl subjektive Beschwerden nie ganz fehlten und schwere 
organische Schadigungen des Zentralnervensystems dauernd nachweisbar 
waren. 

fl) FKlle yon Lues c e r e b rosp i na l i s  mit  nega t i vo r  Wasse rmann-  
r e a k t i o n i m  B l u t s e r u m  und Liquor .  

1. Marta K., 30 Jahre, TSpterfrau. Poliklinische Uutersuchung 12.11.08, 
Frfiher gesund. Seit 1900 verheiratet. 5 Fehlgeburten, ein Kind nach 3Woehen 
an Ausschlag gestorben. Letzte Fehlgeburt vor einem Jahre im 6. Monet; 
vorher 2 gesunde Kinder. Letzter Partus 4.6.08, gesundes Kind. 1902 Schmier- 
kur wegen Augenleidens: Doppelsehen, Verschlechterung des SehvermSgens. 
Seit 4 Wochen benommen, wie ,,betrunken", Abnahme tier Sehkraft~ Kopt'- 
schmerzen, Ged~chtnisschw~ehe. DSsiges Aussehen. R. Pupille etwas > 1., 
leicht verzogen. L. R.-- ,C. l~. wenig ausgiebig. Ptosis des rechten OberIides. 
R. Papille blass. R. Mundfazialis < 1. Steigerung der Patellar- undAchilles- 
sehnenreflexe. H~ndedruck 1. < r. 4. und 5. Finger 1. weniger beweglich; 
feine Fingerbewegung und Adduktion herabgesetzt. Herabsetzung der Schmerz- 
empfindliehkeit im Bereieh der 1. Hand und eines Teiles des 1. Unterarms. 
Blutserum und Zerebrospinalflfissigkeit serologiseh negativ; erhebliche Lym- 
phozytose. Sonst normaler Befund. Jodkali und Hg-Injektion. 

30. 11. 08. Ptosis etwas zugenommen. 
22. 1. 09. L. Pat.-Refl. < r. Keine Sensibilit~tsstSrung mehr an Hand 

und Arm, kleine hyp~isthetisehe Zone ausserhalb der linken Mamma. 

2. Joseph K., Volkssehullehrer~ 33 Jahre alt. Poliklinische Untersuehung 
21. 1. 09. Degeneriert, kam mit einem ,Sehiefhals" zur Welt~ tier Kopf war 
nach reehts geneigt: die reehte Gesichtsh~ilfte zusammengezogen, die rechte 
Lidspalte eng. Spezifische Infektion 02. Spritz- und Schmierkuren. Zur Zei~ 
Papeln am Skrotum. W~ihrend der lnfektion gedriickt, nervSs. 

Seit Herbst 08 Kopfdruck: Sehlaflosigkeit, Nachtsehweiss~ dabei K~lte- 
geffihl am Kopfe. R. Lidspalte etwas < 1. Augenbewegtiehkeit gut. Beim 
Bliek naeh links oben Doppelbilder. R. Pupille < 1. L .R.  ~- .  C. R. -~-. 
Fundus -~. Fazialis im reehten Mundast etwas > 1. Zunge ungesehiekt be- 
weglieh. Lebhafte Periost- und Sehnenrefiexe. Pat.-Retl. r . < l .  KeineAtaxie. 
Kein Romberg. Leichte radikul~re Sensibilit~itsstSrung am Thorax. Lagegefiihl 
gut. Starke Lymphozytose. Blutserum und Zerebrospinaltl~issigkeit serologisch 
negativ. 

Arehiv f. Psyehiatrie. Bd. 48. ]:felt 1. 20 
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3. Hermann K., Schlosser,43 Jahre alt. Poliklinisehe Untersuehung 10.8.09. 
Anfang 90 luetisehe Infektion; wenig behandelt~ 5fief Aussehlag an den Beinen. 
93 Heirat; mehrere gesunde Kinder, oin Abort. 03 Flimmern vor den Augen. 
04 wegen ,~Beklemmungsgefithl a in grzt[icher Behundlung. Seit Ostern Druek- 
gefiihi im linken Auge. In letzter Zeit vergesslich geworden. Psychissh niehts 
Abnormos. Geringe Klopfempfindlichkeit der 1. Sehiidelhiilfte. L. Pupille > r., 
beide etwas entrundet. L. I/,. 1. - - ,  r. wenig ausgiebig. L. Mundfazialis < r. 
L. Pat.-t~efl. etwas > r. Sonst kein pathologischer Befund. Blutserum ned 
Zerebrospinalfl/issigkeit serologisch negativ; erhebliehe Lymphozytose. Nach 
Injektionskur objektiver Befund unvergndert, subjekti~- vSlliges Wohlbefinden; 
nimmt seine Arbeit wieder auf. 

4. PaulS.~ Buehhalter, 30 Jahre alt. Poliklinisehe Untersuchung30.9.09. 
04 luetische Infektion; 7--8 Kuren zu je 6 Injel~tionen, letzte erst vor kurzem; 
2 Jahre nach der lnfektion Geschwfir am Mund. 

Am 25. 5. 09. Kopfschmerzen, Erbrechen, Schw~iehe im rechten Arm~ 
konnte nicht reeht spreehen. Gegen Abend Besserung; naehts erneute Ver- 
sehIimmerung, vollst~indige L~ihmung tier reehten Seito und Sprachverlust. 
Konnte 5--6 Tage nieht spreehen. Wenn er ein zweisilbigesWort lesen wollt% 
hatte el" bet der zweiten Silbe die erste vergessen. Auf Jodkali Besserung; die 
Spraehe wurde gut, die reehten ExtremitS~ten blieben schwaeh. Manchmal 
Kopfsehmerzen fiber dem linken Auge. 

L. Pupille>r.  L. I~. und C. R. -t-. Nystagmus beim Brick each links. 
L. Supraorbitalnerv druekempfindlieh, t~. Mundfazialis < 1. Beim Gehen 
sehleiit manehmal die reehte Fusssohle tiber den Boden. Dorsalflexion des r. 
Fusses etwas < 1. Patellar- und Fussklonus reehts~ links lebhafte Sehnen- 
reflexe. Hgndedruek r.% 1., ebenso Hand- und Fingerstreckung. Feine Finger- 
bewegliehkeit reehts ungesehiekt. Ataxie der reehten [land. Herabsetzung der 
Sehmerzempfindliehkeit fiir Nadelstieh e reehts. Sonst kein pathologiseher Befund. 
Blutserum und Zerebrospinalfl/issigkeit serologiseh negativ; mittlere Lympho- 
zytose. 

5. Wilhelmine H., N~iherin, 29 Jahro alt. Poiiklinische Untersudmng 
8. 2. 10. Von luetiseher Infektion nichts bekannt. Vet 5 Jahren Totgeburt im 
7. Monat. Seit 4 Jahren, seit H. Niiheria ist, N~idigkeitsgefiihl. Seit einem Jahre 
Stirnkopfsehmerz, der abends starker wird~ Magenschmerzen und Schwindel- 
geffihl. 

g. Pupille 2> 1., beide etwas verzogen. L. I%. goring. C. I~. wesentlieh 
besser. Lebhafte Sehnenreflexe. Sonst kein pathologiseher Befund. Blutserum 
undZerebrospinalflfissigkeit serologiseh negativ; Vermehrung der Lymphozyten, 
keine Eiweissvermehrung. 

6. Der im Tabesabsohnitt sehon eingehender besproehene Kranke 
August M. (S. 297 u. 298). 

Auch diese Kranken geben keinen Anlass zu ernsteren differential- 
diagnostischen Erw~gungen. Die Diagnose der zerebrospinalen Lues ist 
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bei ihnen angesichts der anamnestisch festgestellten Erhebungen, des 
klinisehen Befundes~ der Lymphozytose und - -  soweit durchgeffihrt - -  
des Rfiekgangs der Krankheitserscheinungen w~hrend der spezifisehen 
Behandiung hinl~nglieh gesiehert. 

Yon den 5 kliniseh als fraglieh bezeichneten F~llen yon Lues 
cerebrospinalis blieb einer, der nur im Blutserum untersueht wurde 
(negative Reaktion)~ kliniseh such weiterhin zweifelhaft, so dass yon 
seiner Verwertung abgesehen werden muss. Von den 4 tibrigen F~llen 
entwickelten sieh 2 als multiple Sklerose; bei ihnen war das Blutserum 
negativ~ die Spinalflfissigkeit wurde nur in einem Fall untersuch L sie 
ergab g|eiehfa/ls negative Reaktion. Ein Kranker - -  

Peter K., Grlabenarbeite U geboren 1. 9. 87. In der Nervenklinik vom 
18. 2. his 19. 3. 10. Seit 4 Jahren ParS~sthesien und Ataxie der H~nde. Zeit- 
weise Kopfschmerzen. Angeblich naeh einem am 27. 11. 08 erlittenen Unfall, 
leiehter subperiostaler Brueh des reehten Sehienbeins, zunehmende Ungesehiek- 
tiehkeit der Beine. Zugleieh Versehlimmerung in den HS~nden. 

Rechte Pupille > 1. lleaktion gut. Grober unregelmSossiger Nystagmus 
bei seitlieher Endstellung~ etwas weniger beim Bliek naeh unten, vereinzelte 
Zuekungen beim Bliek naeh oben. Keine Doppelbilder. Augenhintergrund, 
Gesichtsfeld normal. FibrillSzes Zittern der Zungo. Lebhaffer Kieferroflex. 
Hypertonie in den Fingerbeugern und Streckern. Beim Beugon tier Beine ira 
Kn!egelenk gelegentlich federnder Widerstand; Gelonke tier unteren Extremi- 
tS~ten sonst schlaff. H~ndedruek r. etwas < 1. Adduktion des kleinen Fingers 
siehtlich erschwert. Elektrisehe Errogbarkeit normal. Kraft der Arme und 
Beine gut. Ausgesprochene Ataxie der foinen Fingerbewegungen. Ataxie der 
HS~nde bei Zielbewegungen. Kein Intentionstremor. Deutliehe Ataxio der 
Beine in gfiekenlago. Gang bisweilen leieht taumelnd. Ausgesproehenes gom- 
bergsehes Phgnomen. Lebhafte Periost- und Sehnenreflexe. Beiderseits 
Babinski und Oppenheim. Lobhafte Banchdecken- und Kremasterreflexe. Bei 
Prtifung der Hautempfindliehkeit zeigt sieh eine Unsieherheit flit feine Beriihrungen 
am Kumpfe, die nur in einer giirtelfSrmig um den Thorax ziehenden Zone etwa 
yon der 4. bis 6. l~ippo deutlioh abgrenzbar zu verfolgen ist. StSrung des 
LokalisationsvermSgens im Gebiet dot Finger. Ki~ltehyperiisthosie am l~umpfe. 
Aufhebung der Bewegungsempfindung in don Finger- und den Zehengelenken 
des reehten Fusses, grebe StSrung in den Hand- und den linkon Zohengelen- 
ken, Herabsetzung in den Fussgelenken. 

war im Biutserum positiv, im Liquor negativ und zeigte eine mittlere 
Zell- und leiehte Eiweissvermehrung. Gerade hier hatten wit alas 
Vorliegen einer multiplen Sklerose stark in Erw~gung gezogen. Der 
Ausfall der biologisehen, ehemisehen und mikroskopisehen Untersuehung 
veranlasste uns, diese Diagnose aufzugeben und den Fall der zerebro- 
spinalen Lues zuzureehnen, um so mehr, als manelae Erseheinungen, wie 
die ausgedehnten SensibilitS.tsst6rungen, das Vorhandensein der Baueh- 

20* 
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deckenreflexe, das Fehlen yon Intentionstremor und Augenhintergrunds- 
stSrungen als wichtige Grfinde gegen die Annahme der multiplen Sklerose 
sprachen. Der letzte Krank% bei dem wir zunachst einen Hirntumor 
diagnostiziert hatten, zeigte positives Blutserum, negative Liquorreaktion; 
samtliehe ,,Tumor"-Erscheinungen gingen auf spezifische Behandlung zu- 
rfick. Die Diagnose Lues eerebrospinalis scheint uns auch hier sicher. 

Um einen besseren Ueberbliek fiber die Ergebnisse der W a s s e r -  
mannreakt ion bei unseren Fallen yon Lues cerebrospinalis zu er- 
m6glichen, habe ich diese ill nachstehender Tabelle zusammen- 
gestellt. Berficksichtigt sind hier samtliche bisher erwahnten Falle, bei 
denen die Diagnose Lues cerebrospinalis mit Sicherheit gestellt werden 
konnte. 

T a b e l l e  III. 

Yon 36 FAllen yon Lues cerebrospinalis reagierten naeh Wassermann  

im Blutserum 

posi~iv negativ 

5 
12 

5 
- -  1 

- -  6 

nicht untersucht 

im Liquor cerebrospinalis 

positiv negativ 

5 
- -  12 
nieht untersucht 

1 

- -  6 

1 

- -  6 

Aus der vorstehenden Tabelle erhellt, dass in der Mehrheit der 
Falle yon Lues cerebrospinalis das Blutserum positiv, der Liquor cere- 
brospinalis negative Wasse rmannreak t ion  ergibt. Es ist dies Ver- 
halten indessen durchaus nicht die Regel, in einer Anzahl yon Fallen 
verhalt sich auch der Liquor positiv; trotz sicherer Lues des Zentral- 
nervensystems k6nnen andererseits Blutserum und Liquor negative 
Reaktion zeigen. Yon 29 untersuchten Blutseren waren naeh W a s s e r -  
m a n n  22 positiv, 7 negativ; yon 30 untersuchten Zerebrospinalfltissig- 
keiten 7 positiv, 23 negativ. 

Wenn wir die im Blutserum und Liquor negativen F~lle yon Lues 
cerebrospinalis betrachten, so fallt auf, dass hier die subjektiven St6- 
rungen im Vergleich zu den objektiven Erscheinungen gering sind. 
Tells handelt es sich um apoplektiseh einsetzende L~thmungen, denen 
ernstere Symptome nieht voraufgehen und die auf spezifische Behandlung 
sich schnell zuriiekbilden, teils entwiekelt sieh das Krankheitsbild ganz 
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allmithlich nach oder unter einem mehr weniger neurasthenischen Sta- 
dium. Es zeigt eine gewisse Monotonie, akute Sehfibe fehlen. Anders 
zu beurteilen ist nur der Fall Major M., insofern~ als es sich hier um eine 
abgelaufene~ vielleicht ausgeheilte: jedenfalls aber seit Jahren stationare 
Erkrankung handelt. 

Ein ganz anderes Bild sehen wir bei den F~llen yon Lues cerebro- 
spinalis, in denen das Blutser(~m und die Zerebrospinalfltissigkeit, bzw. 
die letztere allein, positive Wasse rmannreak t ion  ergeben. Hier han- 
delt es sieh offenbar um sehr sehwere, sehnell fortsehreitende und hliufig 
mit psychisehen StOrungen einhergehende Prozesse, die vor allem aueh 
dutch den hltufigen Weebsel des Krankheitsbildes sowohl im somatisehen 
wie im psyehisehen Verhalten imponieren, die - -  wenn iiberhaupt - -  
gewOhnlieh erst auf wiederholte, sehr lunge und energisch fortgesetzte 
spezifisehe Kuren eine Tendenz zur Besserung zeigen und auf das Aus- 
setzen der Behandlung hiiufig mit einer abermaligen Versehlimmerung 
reagieren. 

Es lassen sieh diese beiden Formen der Lues eerebrospinalis sehr 
wohl aueh kliniseh yon einander differenzieren. Die Annahme liegt nahe, 
dass sie wesentlieh versehiedene Prozesse darstelien, dass es sieh viel- 
leieht bei der letztbesehriebenen Form mehr um meningitisehe und 
meningomyelitische (entziindliche)~ bei der ersten um endarteriitisehe 
(nieht entzfindliehe) Prozesse handelt. 

Zusammenfassend l~isst sieh bemerken: Es leistet uns die Wasse r -  
mannreakt ion bei der Lues eerebrospinalis nieht die gleiehen zu- 
verl~ssigen Oienste wie bei den metasyphilitisehen Erkrankungen. 
lmmerhin ist sie uns aueh bier zur Entscheidung differentialdiagnostischer 
Ft'agen ein wiehtiger Faktor. Einma[ sind wit bereehtigt, auf Grund 
des positiven Ausfalls der Serumreaktion im Blute, bzw. im Liquor die 
Lues eerebrospinalis abzugrenzen yon anderen nieht luetisehen Erkran- 
kungen des Zentralnervensystems, die zu differentialdiagnostisehen Er- 
wagungen Anlass geben ktinnen~ wie die multiple Sklerose, der Hirn- 
tumor u. a., anderseits k6nnen wit auf Grund des negativen Ausfalls 
der Reaktion mit einer gewisseu Wahrseheinliehkeit eine luetische, ins- 
besondere eine metasyphilitisebe Erkrankung aussehliessen. Der positive 
Ausfall der Liquorreaktion sprieht augesiehts yon sttirmisehen und 
weehselnden pathologisehen Erseheinungen des Zentralnervensystems 
mehr fiir das Vorliegen einer zerebrospinalen Lues, wi~hrend bei den 
metasyphilitisehen Erkrankungen die positive Wasse rmannreak t ion  im 
Liquor vorhanden ist~ auch wenn subjektive und grab objektive St6- 
rungen fehlen. Gerade dies Missverhi~ltnis seheint uns ein wiehtiger 
Hinweis auf das Vorliegen der  am meisten delet~ren metasyphilitisehen 
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Erkrankung, der progressiven Paralys% zu sein. So ist also die Sero- 
diagllostik besonders geeignet, in begianenden F~llen sehon fl'fihzeitig 
die Diagnose erkennen zu lassen und Anlass zu Vorsicbtsmassregeln zu 
geben. Es sollte fibrigens auoh in kliniseh sicheren Fallen yon Paralyse, 
Tabes nnd Lues des Zentralnervensystems die serologisehe Untersuchung so- 
wie die Betrachtung des Zell- and Eiw eissgeh alts der Zerebrospinalfl tissigkeit 
niemals unterlassen werden~ sowohl weil die Diagnosenstellung yon 
weittragender Bedeutung ist als auch well doch einmal andere Krank- 
heitsbilder luetisehe und metasyphilitisehe Erkrankungen vort~iusehen 
kSnnen. Besonders in der Begutaehtungspt'axis, in der die Ft'age nach 
der Aetiologie die Hauptrolle spielt, wi~'d in irgendwie zweifelhaften 
Fallen die serologisehe Betraehtung nicht feh|en dtirfen. 

D. Restgruppe. 

Hierzu reehne ieh alle die Falle, 140 an Zahl, in denen zwar 
nicht ernstlieh an das Vorliegen einer Paralyse, Tabes oder Lues cere- 
brospinalis gedaeht wurde, in denen aber trotzdem die Lumbalpunktion 
und die serologisehe Untersuchung ausgeffihrt wurde, teils weil eine 
voraufgegangene luetisehe Infektion sieher oder wabrseheinlieh war, 
teils aus differentiaidiagnostisehen und therapeutisehen Erwggungen. 
lch sehe dabei ab yon den Fgllen~ die bereits bei de~ metasyphilitischen 
Erkrankungen und der Lues cerebz'ospinalis besproehen und yon diesen 
gesondert wurden. Nt~r mSehte ieh hier nocb einmal des im Paralyse- 
absehnitt erwahnten Falles Margarete K. Erwiihnung tun, bei der sich 
die psyehisehen StSrungen im Sinne einer katatonisehen Psyehose welter 
entwickelten. Es muss zuniiehst dahingestellt bleiben, ob bei ihr noeh  
nebenbei luetisehe Prozesse im Gehirn sich abspielen oder ob doeh 
noch ein metasyphilitiseher Prozess sich vorbereitet. Jedenfalls ist es 
bisher der einzige yon uns beobaehtete Fall, bei dem der Liquor cere- 
brospinalis positiv reagierte, ohne dass gewichtige Anhaltspunkte fiir eine 
zerebrospinale Lues oder eine metasyphilitische Erkrankung vorlagen. 
Es zeigte zwar einer der urspriinglich der Restgruppe zugehSrigen 
Kranken~ bei denea wir zua~ichst geneigt waren, einen sehr schweren 
UnfaIl~ den er erlitten hatte, als ~itiologisches Moment anzusehen~ posi- 
tive Liquorreaktion und zudem aueh eine erhebliche Lymphozytose. 
Er erweekte indessen sehr bald den u auf das Vorliegen einer 
progressiven Paralyse, ur~d in der Tat deutete hier auch das klinische 
Biid immer mehr auf die Diagnose der Paralyse hin~ der weitere Yer- 
lauf hat dana diese Diagnose best~tigt. 

Von den restierenden 139 Fallen zeigten 22 Kranke eiu pos i t iv  
reagierendes Blutserum. Nut in 12 dieser Falle wurde der Liquor 
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cerebrospinalis serologisch untersucht, er reagierte stets negativ; Zell- 
vermehrung fund sich in diesen 12 Fallen in erheblichem Masse 5 real, 
in geringem Masse 3real, 4mal war der Zellgehalt normal. Eiweiss- 
vermehrung bestand nut in ganz geringem Grade in 2 Fallen~ in denen 
auch eiue leiehte Zellvermel~rung bestand; einmal bet einem Degene- 
rierten mit ether alten abgelaufenen Iritis und einmal bet einem Kinde 
mit basalem Hirntumor. Dies Kind ist der einzige Fall unter den 22 
im Blutserum positiv reagierenden Kranken, bet dem die auamnestisehen 
Erhebungen t'&er eine stattgehabte ]uetische lnfektiou versagten; das 
Vorliegen ether hereditaren Lues kann natiirlich nieht ausgeschlossen 
werden, seheint uns vielmehr in Anbetracht des zytologischen, chemischeu 
und serologisehen Ergebnisses wahrscheinlich, l~ei den iibrigen Kranken 
- -  es handelte sieh um Ffille von Neurasthenie, bzw. Hysterie (4 Faile), 
lmbezillitat und Idiotie (3 Falle)~ Epilepsie (2 Falle)~ Psychosen (2 Falle), 
Arteriosklerose (2 Falle)~ Gehirnembolie, Meningealzyste und Uramie (je 
1 Fall) - -  konnte die luetische Infektion sicher gestellt werden. Bet 
einem Tell waren wiederholte spezifische Kuren vorausgegangen. Bet 
4 weiteren Krat~ken mit neurasthenischen Beschwerden bestanden in 
2 Fallen frische Sekundar-~ in 2 Fallen alte Tertiarerseheinungen. Es 
ist interessant, dass bet ether Kranken mit frischen Sekund~irerschei- 
nungen eine erhebliche Lymphozytose sieh fund, ohne dass objektive 
StSrungen yon seiten des Nervensystems und ausser Kopfschmerzen 
auch keine subjektiven nervSsen Beschwerden bestanden. 

Das Verhalten des Liquor cerebrospinalis in biologischer~ ehemiseher 
und mikroskopiseher Beziehm~g ist meines Wissens bet frischen Luetikern 
noch nicht in gen~gendem Masse studiert. Es diirfte eine lohnende Auf- 
gabe sein, diese Frage an einem grSsseren Material dutch Jahre bin- 
dutch zu verfolgen, um eventuell sehon friihzeitig die dem Zentralnerven- 
system bedrohlichen Formen der Lues erkennen zu kSnnen. In allen 
iibrigen tier Restgruppe angehSrigen Fallen (117) fiel die serologische 
Untersuchung negativ aus, obwohl in einem Tell dieser Falle sine lue- 
tisehe Infektion mit Sieherheit stattgehabt hatte und yon spezialarztlieher 
Seite auch jetzt noch bestimmte Anhaltspunkte f/h' eine solche vorauf- 
gegangene lnfektion (luetisehe Narben~ Gelenkveranderungen~ Knoehen- 
auftreibungen und ZerstSrungen u. a.) gewonnen wurden. Es wareu 
Falle yon Hirntumor und anderen organisehen Gehirnerkrankungen 
(19 Falle)~ Epilepsie (15 Fall~ darunter dreimal Status epileptieus, 
zweimal Jaeksonsche Epi]epsie), Psychosen (12 Falle)~ Neurose, Neur- 
algie, Neurasthenic und Hysterie (12 Falle)~ Arteriosklerose, Apoplexie 
und Hirnembolie (8 Falle), Rtiekenmarkstumor (7 Fglle), Spinalleiden 
(6 Falle), Meningitis (5 Fal/e), Hirnerschiitterung und Sehiideltrauma 
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(4~ FNIe), Syringomyelie und multiple Sklerose (je 4 FNle), Hydro- 
eephalus, Idiotie und hnbezillit~t, zerebrospinale Zystizerkose, Tetanie, 
Meningomyelitis, spinale Muskelatrophie (je 2 FMle) sowie je 1 Fall 
yon Dammerzustand unklarer Natur~ Alkoholismus, Polyneuritis, Optikus- 
atrophie, Thrombose der Arteria eentralis retinae, Neurofibromatose, 
Landrysehe Paralyse, Spondylitis und Chorea gravidarum. 

In einem Teil dieser FNle wurde, wie bereits ausgeffihrt, goring% 
in einem MeinerenTeil erhebliche Zellvermehrungin der Zerebrospinalflfissig- 
keit gefunden, ganz unabhS~ngig davon, ob eine luetisehe Infektion wahr- 
seheinlieh war odor mit grosser Wahrseheinliehkeit ausgesehlossen werden 
konnte. [n vereinzelten F~tllen, die ieh ebenfalls sehon aufgeftihrt babe, 
land sieh gleiehzeitig Eiweiss. und Zellvermehrung, ohne dass Anhalts- 
punkte ffir eine stattgehabte luetisehe lnfektion vorlagen. Es diirfte 
sieh eriibrigen~ hierauf n~ther einzugehen. Es geniigt die Feststellung 
der Tatsaehe, dass bei diesen Fallen, die dureh die serologisehe Unter- 
suehung als nieht luetiseh erkannt wurden, zum Toil dutch die Opera- 
tion, zum Toil dureh die autoptisehe Betraehtung die nieht luetisehe 
Natur des Leidens mit Sieherheit festgestellt werden konnte, dass also 
zweifellos Zell- uad Eiweissvermehrung bei einem nieht luetisehen Prozess 
vorkommen kann. Gerade ia diesen FfLllen tritt wieder die Bedeutung 
der Serodiagnostik deutlieh zatage. 

Zum Sehlusse unserer Betraehtungen mSehte ieh noeh kurz auf die 
F rage  der T h e r a p i e  und i h r e r  Bez i ehungen  zu der  s e r o l o g i -  
Sehen R e a k t i o n  sowie zum Zel l -  und E i w e i s s g e h a l t  der  Zere-  
b r o s p i n a l f l f i s s i g k e i t  eingehen. Wit haben eine grSssere Zahl yon 
Paralytikern mit Injektionen yon nukleinsaurem Natron sowohl naeh 
der yon F i s che r  wie der yon Donath  angegebenen Methode behandelt. 
Die zu erwartende Hyperthermie und Hyperleukozytose ist regelm~ssig be- 
obaehtet worden. Die naeh Beendung der Injektionskur vorgenommene 
serologisehe, ehemisehe und mikroskopisehe Untersuehung zeigte in jeder 
Beziehung das gleiehe Verhalten wie vor der Kur; die Wassermannsehe  
Reaktion blieb positiv, der Zell- und Eiweissgehalt vermehrt~). Weiter- 
hin haben wir bei einer Reihe yon Paralytikern und Tabikern eine spe- 
zifisehe Behandlung mit Hg- und Jodkalikuren durehgeffihrt. Nut in 
einem Fall ktiniseh sieherer Paralyse sahen wir naeh einer ausgedehnten 
spezifisehen Behandlung die positive Reaktion im Liquor eerebrospinalis 
versehwinden~ die Blutserumreaktion blieb unbeeinflusst. In einer kleinen 

1) Nebenboi bemerkt war ouch der therapeutische ErfoIg der Behandlung 
im wesentlichen als negativ zu bezeichnen. Ausf~ihrlichore Mitteilung: Berliner 
Idin. Wochenschr. 1911. No. 8. 



Zur differentialdiagnostischen Bedeatung der Lumbalpunktion usw. 313 

Zahl yon Paralysefallen sahen wir nach Beendung der Kur eine deut- 
liche Verminderung des Zellgehalts~ ein Vorkommen, auf das auch schon 
yon anderer Seite hingewiesen worden ist; bei einigen Paralytikern 
haben wir indessen auch eine Vermehrung der Lymphozyten nach Ab- 
schluss der Behandlung gefunden. Eine weitergehende objektive Besse- 
rung dutch die spezifische Therapie haben wir bei den metasyphiliti- 
schen Erkrankungen nicht beobachten k(innen. 

Es liegt in der Natur meiner der Zyto- und Serodiagnostik geltenden 
Ausftihrungen, dass ich bei den differentialdiagnostischen Erwagungen 
die psychisch- und neurologisch-symptomatologische Betrachtung der 
Krankheitsbilder in den Hintergrund habe treten lassen. Es bedarf wohl 
kaum der Versicherung, dass diese nach wie vor den wichtigsten Tell 
der klinischen Untersuchung bildet. Den geschilderten Untersuchungs- 
methoden kommt eine ausschlaggebende Bedeutung nur in Kombination 
mit dieser Betrachtung zu. Hier sind sie abet bei der Beurteilung yon 
Krankheitsbildern von grossem Wert und in vielen Fallen geeignet, uns 
Aufschluss fiber atiologische Fragen zu geben, klinische Zweifel zu be- 
seitigen oder zu verstarken und die klinische Betrachtung zu vertiefen. 


