
(Aus der klinischen Nervenabteilung [Leiter: Prof. Dr. A. A. Kapustin] des Instituts 
fiir neuropsychi~trische Prophylaxe, Moskau [Direktor: Prof. Dr. L. M. Rosenstein].) 

Trauma, Infektion und Poliomyelitis. 
Von 

D. Futer. 

(Eingegangen am 5. 2~ovember 1930.) 

Die Kombination yon ,,Trauma und Infektion" bei den Affektionen 
des Zentralnervensystems bietet ein doppeltes Interesse dar. Wir kennen 
Fs we sieh nach einem fiberstandenen physischen Trauma eine 
Erkrankung des Zentralnervensystems einstellt, vorbereitet durch eine 
vorausgegangene Infektion, z. B: Syphilis. Bei einem ,,Meningokokken- 
tr~ger" kam~ sich unter der Einwirkung eines Traumas eine akute 
Meningitis entwiekeln. Offenbar ist es yon groBem Interesse, wie sick 
eine Infektion verh~Llt, wenn sie in ein Nervensystem gelangt, das durck 
ein vorausgegangenes Trauma bereits geschs ist. Ohne hier auf eine 
Analyse des Meehanismus, der bei irgend einem physischen Trauma 
umschriebene und mehr diffuse Ver~nderungen im Rfiekenmark und 
im GroShirn bedingt, ausffihrlieher einzugehen, da dies don Gegenstand 
eines besonderen Aufsatzes bilden wird, wollen wit hier bloB auf folgendes 
hinweisen. Die Erkrankung des Zentralnervensystems, die sich nach 
einem Trauma einstellt, steh~ nieht in direkter Abh~ngigkei~ v o n d e r  
Sts desselben, sogar ein geringes Trauma vermag funktionelle Gefs 
st6rungen hervorzurufen und dadurch weitere Veranderungen im 
Nervengewebe zu bedingen. Bedeutende Ver/~nderungen im lqerven- 
gewebe und die dureh sie beding~e Erkrankung k6nnen aueh an einem 
veto Trauma entfernten Terrain einSreten, besonders welm nicht eine 
grebe anatomische Verletzung (Blutung u. dgl.) stattgefunden hat, 
sondern funktionelle StSrungen. Es liegen zahlreiche Beobachtungen 
vor, we]che die M6glichkei~ einer Systemerkrankung des Zentraluerven- 
systems infolge eines Traumas beweisen (Erb, Lewandowslcy, Bing, 
Kluge, Crouzon u . a . ) .  Im vorliegenden Aufsatz geben wir die Be- 
sehreibung yon drei F~Lllen, in denen eine Vergesellsehaftung yon Trauma 
und Infektion vorlag, und zwar zwei Fglle yon amyotrophiseher spinaler 
Lues yon poliomyelitischer Form und ein Fall yon posttraumatiseher 
Poliomyelitis, kompliziert mit  einer akuten Infektion. 

Die Rolle d~s Traumas bei der Entstehung syphilitischer Erkrankungen 
des Nervensystems fesselte ste~s die Aufmerksamkeit des Iqeuropathologen. 
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W e n n  es unbes t r e i t ba r  ist,  dab  es ke ine  Tabes  und  keine  progress ive  
Pa ra lyse  ohne Syphi l i s  g ibt ,  so her rschen  Zweifel fiber die Rol te  des 
T r a u m a s  bei  diesen E r k r a n k u n g e n ,  s o m e  bei  den ande ren  syphi l i t i sehen 
E r k r a n k u n g e n  des Zent~ralnervensystems, d a r u n t e r  aueh  bei  der  amyo-  
t roph ischen  spinalen Syphil is .  N ieh t  n u t  bei  den  genann ten  E r k r a n k u n g e n  
aUein wi rd  die Rol le  des T r a u m a s  bes t r i t t en .  Astwazaturow z. B~ leugnet  
auf Grund  sowohl der  L i t e r a t u r a n g a b e n  Ms auch der  eigenen Beob- 
ach tnngen  w/~hrend des Xr ieges  f ibe rhaup t  die raehr  oder  weniger  
aussehlaggebende  Rol le  des T r a u m a s  bei  der  J~tiologie yon  E rk ra nkunge n ,  
wie Para lys i s  agi tans ,  Syr ingomyel ie ,  Sclerosis d i ssemina ta ,  progress iver  
Muske la t roph ie  und  Epflepsie.  Sehr  vors ieh t ig  guBert  sieh fiber die 
Rol le  des T r a u m a s  bei  der  Genese der  Tabes,  der  progress iven  Pa ra lyse  
trod der  Nerver~ues Jolly bei  einer Ana lyse  des Kr iegsmate r i a l s  aus  
51 F/~llen. F i n e  geringe Bedeu tnng  miBt  dam T r a u m a  bei  der  Ents~ehung 
syphil i~iseher E r k r a n k u n g e n  des Nervensys t ems  aueh Steiner bei. W i r  
ha l t en  j edoch  diese F r a g e  n ieht  f l i t  en~schieden, es her r seh t  noch ein 
geste iger tes  In te resse  f/Jr sie. Desha lb  sei es uns ges t a t t e t ,  die Be- 
sehre ibung folgender  zwei F/~lle anzuf/ ihren.  

Fall 1. (Beobaehtet zusammen mit Dr. iV. I. Propper.) B., 36 Jahre alt, 
Monteur, aufgenommen mit Klagen fiber Schw/~che in den H/~nden. Heredit/~t 
ohne Belang. Normal geboren und entwickelt. In der Kindheit keine nennens- 
warren Erkrankungen. Im Jahre 1914 auf geschleehtliehem Wege Lues, die er 
recht energisch behandelte. Im Jahre 1921 stfirzte ]3. w/~hrend der Arbeit yon einer 
Treppe, verlor das BewuBtsein, erwachte bei sich zu Hause, war etwa 8 Stunden 
ohne BewuBtsein. Wa.R.-9-4-- LieB sich sodann regelm/~Big behandeln. Bald 
naeh dam Sturz bemerkte Patient eine Schw/~ehe im linken Schultergelenk und 
Abmagerung, die immer mehr zunahm und bald auf den rechten Arm iibergriff. 
Eine gewisse Schwache im rechten Handgelenk wurde bereits im Jahre 1915 
vermerkt, ebenfalls nach einem Trauma durch den elektrischen Strom. Im Juni 
1925 war er infolge der Schwgche in den H~nden bereits gezwungen, seinen Monteur- 
beruf aufzugeben. 

Allgemeine Entwieklung und innate Organe: nichts Bemerkenswertes. Status 
des Nervensystems im Juli 1925: seitens der Gehirrmerven nut geringe Parese 
des reehten Facialis. Re~ktion der Pupillen auf Lieht, Akkomodation nnd Kon- 
vergenz normal. Ausmag der Bewegungen und Kraft der oberen Extremit/~ten: 
in der rechten oberen Extremitat AusmaB der Bewegungen im Schulter- und 
Ellenbogengelenk geniigend erhalten, im Handgetenk fehlen Bewegungen, in der 
linken oberen Extremitat die Bewegungen im Hand- und Ellenbogengelenk be- 
schrankt, im Sehultergelenk fehlen sie. KrMt der linken Hand: Schultergelenk 0, 
Ellenbogengelenk 0, Handgelenk 3, reehts entsprechend 2, 2 und 0. Untere Extre- 
miti~ten: normal. Reflexe: herabgesetzte Sehnenreflexe in den Armen, !~ehlen des 
rechten Patellarreflexes. Sehnenreflexe der oberen Extremitaten reehts herabgesetzt, 
links nieht vorhanden. Sensibilitat bietet keine besonderen Abweiehungen dar. 
Atrophien: Muskein des Schultergiirtels mehr links atrophiseh. Supra- und Infra- 
spinalis atrophisch. Tonus s/~mtlicher Gruppen der oberen Extremigaten herab- 
gesetzt, mit Ausnahme der reehten Hand, wo eine Kontraktur vorhanden ist. 
In den unteren Extremitaten bieten Bewegungsausmag trod Kraft keine besonderen 
Abweichungen dar, Tonus normal. Wa.R. im Blur -t- -k q- -k. Elektrische Er- 
regbarkeit etwas herabgesetzt im linken Arm, ohne Entartungsreaktion. 

9* 
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Nach zwei Wochen Aufenthalt verliel~ Patient die Klinik ohne merkliche 
Ver~nderungen. Zum zweiten Male aufgenommen ira September 1927. Atlgemeine 
Entwicklung und inhere Organe abermals ohne Besonderheiten. Gehirnnerven: 
Fac. reohts bleibt etwas zuriick, M. masseter rechts bei Auspannung geschwi~cht, 
Pupillenreaktionen nichts Bemerkenswertes. Rechter Patellarreflex fehlt, Achilles- 
sehnenreflex herabgesetzt; Kraft im linken H~ndgelenk 2 (frtiher 3). Etwas 
zugenommen haben die Atrophipn mit der fffiheren Verteilung und einer gewissen 
Abmagerung der Handmuskelu (scapular-axillarer Typus). Punktion: gewonnen 
20,0 ccm, Cerebrospinalfliissigkeit unter grol3em Druek, in dieser Wa.R. + + ~- -~. 
Spezifische Behandlung (30,0 Hydrarg. bijodat.) und physikalische Therapie. 
Mit bedeutender Besserung entlassen. 

Zusammen/assung: Bei e inem P~t ien ten  ra i t  Lues in der  Anamnese  
n~eh e inem Trauma Sehws und  Abmage rung  der  H~nde  (Typus  
Arand-Duchenne) ,  die ]angsam zunimmr Besserung nach der  spezifischen 
Behandlung .  Zwisehen der  f ibers tandenen  In fek t ion  und  der  En twick lung  
der  K r a n k h e i t  liegrg ein Zei~r~um yon  15 Jahren .  Zum grundlegenden  
Bilde e i n e r  a rayo t roph i sehen  spinalen Syphi l i s  Crit~ eine geringe Anzah l  
wei terer  S y m p t o m e  h inzu:  Feh len  des einen Pate l la r re f lexes  und  in der  
Folge  eine gewisse Herabse t zung  der Achil lessehnenreflexe.  

Fall 2. P., 38 Jahre alt, Schlosser. Beim Vater stellte sich vier Monate vor 
dem Tode eine Geisteskrankheit ein, Mutter gesund. Normal geboren und ent- 
wickelt. Seit seinem 12. Lebensjahr arbeitete er in der Maschinenbaufabrik yon 
Kolomna. 1917 Lues, energische Behandlung. 1923 Trauma des Kopfes und des 
Riickens; am 18. Juni 1925 w~hrend der Arbeit in der Fabrik erhielt er einen 
Sehlag mit einem Eisenbalken yon etwa 4 Pud Gewicht; er fiihlte ein Taubwerden 
beider Arme, was rasch verging. In der Folge Schmerzen im Rfickgrat und Riieken, 
die bald vergingen. Nach einiger Zeit IJnsicherheit bei der Arbeit mit der rechten 
Hand und Schw~che, die stetig zunahm; yon Zeit zu Zeit mul~te er die Arbeit 
einstellen. Seit deIn 1. Dezember station~re physiotherapeutische Behandlung, 
die Krankheit machte aber Fortsehri%e, und im M/~rz bemerkte er bereits eine 
Schw/~che in der linken Hand. Bald darauf stellte sich eine Abmagerung ein, die 
sehr langs~m fortschritt, zeitweise waren Schmerzen vorhanden. Keine spezifische 
Behandlung. Am 19. September 1929 in die diagnostische Abteilung des Instituts 
aufgenornmen. Status des Nervensystems, Gehirnnerven: geringe Parese des 
inneren M. rectus, rechte Nasenlippenfalte etwas verstrichen, Sprache etwas 
dysarthrisch, verlangsamt, etwas n~selnd. Pupillen: linke yon unregelm~Biger 
Form (Catarract~ traumatiea, Choreoretinitis), Augenhintergrund normal, Reaktion 
befriedigend. Motorik: kann den Kopf nicht gerade halten. BewegungsausmaB 
in s~mtlichen Gruppen der oberen Extremit~ten hochgradig beschri~nk~, in den 
unteren normal. Kraft der oberen Extremit~ten: rechts und links in einzelnen 
Muskelgruppen ungleichmiiBig herabgesetzt, hochgradig jedoch in beiden Armen. 
Rechts: Deltoideus 1, Biceps 0, Triceps 2, Beuger 0, Strecker 0, Abductor pollicis 3, 
Interossea 3; links entspreehend l, 0, 4, 0, 0, 1, 3. Hoehgradig und gleichm~Big 
ist die Kraft herabgesetzt in den Muskeln des Halses, der Region der Schulter- 
blotter und der Brust, erreictlt in einzelnen Gruppen 2 (Pectoralis, Infra- und 
Supra spinatus). Tonus der Muskeln stark herabgesetzt in s~mtlichen Gruppen 
beider oberer Extremit~ten. Bewegungsausmag, Kraft und Tonus in den unteren 
Ex~remit~ten vollkommen befriedigend. In einzelnen Muskeln der H~nde fibrill~re 
Zuckungen. Reflexe: im Biceps fehlt, ira Triceps rechts und links herabgesetzt, 
Patellar- und Achillessehnenref]exe gesteigert, Klonus h~ufiger links. Rechts 
bisweilen ,,F~oeher". Sensibilitat unver~ndert. Romberg gering ausgepr~gt. Muskeln 
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der oberen Extremit~ten sehr sctflaff. Linke Hand in der Stellung der ,,main en 
grille". Psyche trotz eingehender Untersuehung keine Abweiehungen yon der Norm. 
Bisweilen gedrfickte Stimmung, die Patient mit der Krankheit in Zusammenhang 
bringt, die ihn hilflos gemaeht hat. Psychologische Untersuchung (durch Dr. 
N. Schreider)- mechanisehes Ged~chtnis befriedigend, Urteilsf~higkeit und Auf- 
merksamkeitskurve etwas geschw~cht. 

Wa.R. in Blur ~- -~ + ~-. Untersuchung der Cerebrospinalflfissigkeit." Cytose 
10, Eiweil3 0,45 pro Mille, Wa.R. + ~- -~ ~-, NA ~- -~, Pandy und Weiehbrodt 
-~ ~- + .  Lange: paraly~isehe Kurve (6666665541110000). Elektrische Erregbarkeit �9 
allgemeine Herabsetzung der Erregbarkeit dutch beide Str6me; in einer Reihe 
yon Muskeln (Deltoideus und Biceps links, Biceps rechts, Sup. long. reehts, 
Opponens reehts, Snpraspin. links) elektrische Erregbarkeit verloren, in vielen 
Muskeln verl~uft sie tr~ge, in einigen Entartungsre~ktion. 

RSntgen: am 7. Halswirbel, Nebenrippen. 
Am 12. November wurde dem Patienten Malaria tertiana fiberimpft. Am 

19. November Temperatur 39,1 e, Kopfsehmerzen, Fieber (1. Anfall). Im Verlauf 
der n~chsten 12 Tage fibers~and Patient noeh 7 Anf~lle (h6chste Temperatur 400), 
abet angesichts der allgemeinen und der Herzschw~che wurde die M~laria 
nach 8 Anf~llen durch Chinin: coupiert. NIach einer gewissen Schw~chezeit begann 
Patient sich zu erholen. Behandlung mit Bijochinol. Nach drei Wochen Besserung 
seitens der Halsmuskulatur: Patient kann den Kopf gerade halten, was ihm fris 
nicht gelang, die Kraft in der rechten Hand hat aueh etwas zugenommen. Die 
Schmerzen, die hin nnd wieder vorhanden waren, sind g~nzlich geschwunden. 
Gewichtszunahme, bedeutende Besserung des Appetites. Blutuntersuchung am 
15. Dezember: Wa.R. -~ (friiher -~ -]- ~- -]-). Untersuchmlg der Cerebrospinal- 
flfissigkeit: Cytose 8, NA, Pandy und Weiehbrodt -~ + ,  EiweiB 0,3 pro Mille, 
Wa.R. + (fl~her -~ + -~ +),  GSK. -- 4555543220000000. 

.Am 10. Januar Patient mit bedeutender Besserung entlassen. Objektiv Zunahme 
der Kraft im Gebiet der Halsmuskulatur: Patient h~lt den Kopf geniigend lest, 
Besserung der Bewegungen in den Fingern der rechten Hand, Schmerzen vSllig 
geschwunden, Sprache bedeutend gebessert. Gewichtszunahme 6 kg. Befinden 
und Stimmung bedeutend besser. 

Zusammen[assung: Bei einem Pat ien ten  yon  38 J~hren mi t  Lues 
in der Anamnese  nach einem Trauma  Schws in den H~nden und 
langsame Zunahme yon  Atrophien veto Typus  Arand-Duchenne,  die 
Invalidits zur  Fo!ge bat ten.  Zwischen der Infek~ion und  dem Beginn 
der Erk rankung  ein Zwischera'aum yon  8 Jahren.  Zu den Symptomen  
einer E rk rankung  mit  amyotrophiseher  spinaler Syphilis kamen  mehrere 
Nebensymptome hinzu:  Steigerung der Patellar- und  Aehillessehnen- 
reflexe, Klonus  der Knieseheiben und zeitweilig auftretender  , ,F~cher",  
die darauf  hinweisen, da~ auch die P3n'amiden affiziert sind. Naeh  der 
Behandlung mit  Malaria und  Bijochinol bedeutende Besserung. 

Auf Grund der Anamnese  (Lues), des Verl~ufs und  der klinischen 
Symp~ome unterlieg~ es keinem Zweifel, dal~ es sieh hier um 2 F~lle 
von  amyotrophiseher  spinaler Syphilis handelt ,  die naeh einem Trauma  
aufgetre~en ist. Eine H~m~tomyel ie  mull m a n  wohl  ~usschlie~en, da 
die ffir diese Krankhei~ eharakteris~ischen klinisehen Symptome  in 
Gestalt  yon  h/~ufig auf t re tenden P~raplegien, dissoziier~en StSrungen 
der Sensibilit/~ und h~ufig auf~retenden S~Srungen der Sphineteren 
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fehlten; die l~'ankhaften Erseheinungen bei der H/~raatomyelie gehen 
am h/~ufigsten zurfiek. DaB wit es bier rait einer arayotrophisehen 
spinalen Syphilis zu tun  haben,  die naeh einem Trauraa aufgetreten 
ist, folgt aueh arts der bedeutenden Besserung in unseren F&llen naeh 
der spezifisehen und naeh der Malariatherapie. I m  allgeraeinen bieten 
unsere zwei F/~lle das Bild einer progressiven Muskelatrophie vora 
Typus Arand-Duehenne dar, die bekanntlieh nieht selten aueh bei 
Personen auftritg, welehe sich mi t  sehwererphysiseher Arbeit besehgftigen. 
F~tlle, die den oben besehriebenen /~hnlieh sind, z/~hlt Margulis der 
Gruppe der poliorayelitisehen zu, bei denen das hervorsteehendste 
klinisehe Symptom die Muskelatrophie ist, zu  denen sieh in unseren 
tPgllen nut  wenige weitere Symptome hinzugesellten. 

DieFrage naeh der I~olle des Trauraas bei der Entstehung syphflitiseher 
Erkrankungen des Zentralnervensystems is% wie wit oben hinwiesen, 
aueh gegenw~trtig yon groBem Interesse und verdient Mle Beaehtung 
seitens des Neuropathologen und Psyehiaters. Was sprieht zugunsten 
der Behauptung, dab in unseren zwei F/~llen, abgesehen yon der luetisehen 
Grundkrankheit ,  eine provozierende Rolle das Trauraa gespielt hat  ? 
Vor allera wissen wit, dab ~hnliehe syphilitisehe posttrauraatisehe 
Erkraifl~ungen des Zentralnervensysteras vorkoramen, mad auf sie lenkte 
noeh vor kurzera unsere Aufmerksamkeit  G. Rossolimo in einer postumen 
Arbeit, die den akuten trauraatiseh-syphilitisehen Mfektionen des 
Zentralnervensystems gewidmet ist. In  dera ersten yon seinen zwei F/~llen 
sgellte sieh bei einera Kranken yon 26 Jahren  bald naeh einem Trauraa 
beira Stfirzen aus einem Wagen eine linksseitige Heraiplegie und Aphasie 
ein, naeh einem Jahre  Sehw/~ehe irn reehten Bein, pathoIogisehe Reflexe, 
Wa.R. positiv im Blur und im Liquor, naeh spezifiseher Behandlung 
Besserung. I ra  zweiten Fall bei einera Knaben  yon 31/2 Jahren  naeh 
einem Sturz wghrend des Spielens, am ngehs~en Tage Sehw&ehe in den 
Beinen, hoehgradige Sehraerzhaftigkeit im Kreuz, Wa.R. stark positiv, 
naeh spezifischer Behandlung bedeutende Besserung. 

Von Interesse ist aueh folgender Fall (uns zur Ver6ffentliehung yon 
Dr. N. I. _Propper freundliehst zur Verfiigung gestellt). 

Ein Arbeiter, 32 Jahre alt, vollkommen arbeitsfihig, erlitt am 9. November 1929 
ein sehweres Traum~ des Kopfes, sttirzte und verlor d~s Bewugtsein, kam b~ld 
zu sieh und ging zur Arbeit. Des N~ehts Sehw~che und Taubsein in der linken I-Iand, 
SprgehstSrungen. Seitens des Nervensystems: ~rige Reaktion der Pupillen, Ab- 
weieb, ung der Zunge nach links, Areflexi~, gtak~isctmr G~ng, I-Ierabsetzung der 
Kraft der linken Extremitgten. W~.I~. ~- ~- ~- ~-. N~ch Malaria- und spezifisoher 
Beh~ndlung bedeutende Besserung. 

Was sehen wir in den oben besehriebenen 2 Fgllen yon arayotrophischer 
spinaler Syphilis ? In  beiden Fi l len setzt bei Personen, die sieh bis 
dahin fiber niehts besehwerten und reeht sehwere physisehe Arbeit 
leisteten, naeh einera Trauma eine akute Erkrankung ein, die fort- 
sehritt und bei unseren Pat ienten Invatidit/~t bewirkte. Diirfen wit die 
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]~ledentung des Traumas in Abrede stellen ? Dagegen sprechen alle oben 
angefiihrten Angaben und der Zusammenhang des Beginns der Er- 
krankung mi t  dem Trauma. Abgesehen yon den angefiihrten Fallen, 
wissen wir, dab zahh'eiche Autoren (Rosanes, Finkelnburg u. a.) bei der 
Analyse der exogenen Faktoren tier Syphilis des Nervensys~ems under 
denselben auch die Traumen mechaniseher Natur  hervorheben, sobald 
sie stark genug einwirken, und mi t  dem sich bald entwiekelndeu Prozel~ 
in Zusammenhang gebracht werden kSnnen. Auch in unseren unbedingt 
syphflitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems haben wir allen 
Grund zur Annahme des Einflusses eines Traumas,  nach welehem sieh 
die Erkrankung in reeht akuter  Weise raseh en~wickelte und fortsehritt. 

Wie besehaffen ist der Mechanismus, der dutch alas Trauma in den 
obigen Fa l len  in Wirkung gesetzt wurde ? IXieht unwahrseheinlieh ist 
die Annahme, daft das Trauma die hamato-encephali~isehe Barriere ffir 
das Eindringen syphflitischer Antik6rper 6ffnet, und darauf lauft in 
hohem MaSe seine Rolle hinaus. In  einigen Fallen t re ten nach G. Rossolimo 
eireumseripte Blutungen ein, die, wie wir oben tlinwiesen, fiir unsere 
Falle nicht charakteristiseh sind, oder abet  Veranderungen tier Gefa$- 
wande in den versehiedenen Regionen des Zentralnervensystems. Es 
kann vermute t  werden, dab das Trauma auf einen yore vorausgegangenen 
Eyphilitischen Prozeft vorbereiteten Boden trifft. Unsere ]~eobaehtungen 
bes~atigen unbedingt den Grundgedanken yon Rossolimo, dab man  in 
ahnlichen Fallen aufter dem Trauma auch naeh dem anderen Faktor  
suchen muft, namlich nach der Syphilis, die bei unseren Kranken 
unbeding~ vorhanden war, aber nicht immer sogar auch durch die 
Me~hoden des Laboratoriums nachzuweisen is~. Dieser Umstand  wird 
nich~ selten aufter acht gelassen. Er  ist aber aueh fiir die Therapie 
yon Bedeutung. Wie unsere Falle zeigen, ergab die spezifisehe Therapie 
ein gutes Resultat ;  ein besonders gfins~iges Ergebnis sahen wir in den 
zwei mit  Malaria behandelten Fallen. Deshalb darf man  in solchen Fallen 
mit  einer akt iven Therapie nieh~ z6gern. Und dieser Umstand  wird 
ebenso wie die Suche nach der Lues nicht selten aufter acht gelassen, 
was wir in dem einen yon unseren Fallen (dem zweiten) sahen, wo ein 
no~oriseher Fal l  yon traumatischer amyotrophischer spinaler Syphilis 
lange Zeit als gewShnlicher Fall yon Trauma mit  versehiedenen physio- 
therapeutisehen ~Mitteln behandelt  wurde, wahrend die spezifische 
Therapie nich~ zur Anwendung kam. 

Was speziell die Kllnik der amyotrophisehen Spinalsyphilis anbelangt, 
so miissen wir folgendes sagen: Obwohl alas klinische Bild dieser Er- 
krankung (self ihrer ersten Erwahnung dutch Graves und Nie~os u. a.) 
rech~ volls~andig beschrieben is~, ganz besonders in den Arbeiten yon 
Margulis, so kann man  jedoeh nieh~ umhin, darauf hinzuweisen, daft 
die Klassifikation und die strenge Abgrenzung der einzelnen Formen 
noch nicht als fes~stehend und begriinde~ betrachtet  werden kann, 
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ebenso wie wir noch weir entfernt davon sind, eine ,,rein spinale pro- 
gressive Muskelatrophie metaluetisehen Ursprungs" aussondern zu 
k5nnen, welehe MSgliehkeit in tier Zukunft  Kino und Straufl voraus- 
setzen. Sogar in denjenigen F/tHen, wo es sich um eine seharf aus- 
gepr/tgte Amyotrophie handelt, wie i n  den oben beschriebenen F/tllen, 
kommen weitere Symptome hinzu. Der Umstand jedoeh, da6 bei 
unseren Kranken diese Nebensymptome in den Hintergrund treten 
und im klinischen Bfld einen ganz geringen Platz einnehmen, gestat tet  
uns hier gerade yon einer amyotrophisehen spinalen Syphilis zu reden. 
Man mu6 Steiner zustimmen, da6 die Diagnose der genarmten Erkrankung 
allzu h/tufig gestellt wird und daI~ in denjenigen F/tllen, wo die akzesso- 
risehen Symptomen seitens der Gehirnnerven, der Reflexe usw. scharf 
ausgepr/~gt sind, man  aueh nicht an die MSgliehkeit einer einfachen 
Kombinat ion yon Amyotrophien mi t  Syphilis des Zentralnervensystems 
vergessen daft, wie dies z. B. in den Beobachtungen yon Spiller der Fall 
war, wo die Amyotrophien zu einer Cerebrospinalsyphilis hinzugetreten 
waren. Diese Frage endgiiltig zu entseheiden, werden weitere Obduktionen 
gestatten, deren Anzahl einstweilen noeh eine sehr geringe ist. Wenn 
man aus dem Gesagten den Sehln6 ziehen kann, dal~ die amyotrophische 
Spinalsyphilis an tmd ffir sich noch ein groSes ldinisches Interesse 
darbietet, so ist sowohl yore thegretisehen als aueh yore praktisehen 
Gesichtspunkt aus yon ganz besonderem Interesse die Frage naeh der 
Rolle des Trauma bei der En~stehung syphilitiseher Erkrankungen 
des Nervensystems, die zwar gestellt, aber nicht endgiiltig entschieden 
ist. Das Interesse ftir diese Frage daft nieht untersch/ttzt werden, wenn 
wir uns erinnern, dal~ Nonne, einer der besten Kenner der Syphilis des 
Nervensystems, darauf hinweist, da~ er in nur 5~ (7 F/tllen yon 150) 
akute traumato-syphilit ische Erkrankung des Zentralnervensystems 
feststellen konnte. 

Was die Poliomyelitis, sowohl die postinfektiSse (Heine-Medinsche 
Krankheit)  als auch die posttraumatische anlangt, die sehr chronisch, 
ohne eine scharf ausgesproehene Progredienz verlaufen kann, so bietet hier 
die Frage nach dem Trauma ein besonderes Interesse dar. Bekanntlich 
vermag die Poliomyelitis, die chroniseh verl/tuft, in den sp/tteren Stadien 
eine Exacerbat ion aufzuweisen. Handelt  es sieh um eine tiberstandene 
infektiSse Poliomyelitis in fffiher Kindheit  und eine sp/tter zu ihr 
hinzugetretene neue Infektion, so ist yon hSchstem Interesse das Zu- 
sammentreffen zweier Infektionen, das uns einen Hinweis auf ihren 
Charakter und ihre gegenscitigen Beziehungen bieten kann. Gerade 
diese Erw/tgung veranla6te offenbar Marinesco, Dragonesco und Grudoresco 
einen Fall yon posteneephalitisehem Parkinsonismus bei einer Person 
zu verSffentlichen, die vor 5 Jahren  eine Poliomyelitis und in der Folge 
eine Encephalitis iiberstanden hat. 
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U m  die  F r a g e  n a c h  den  F o l g e n  e iner  t i b e r s t a n d e n e n  I n f e k t i o n  bei  
v o r a u s g e g a n g e n e r  P o l i o m y e l i t i s  a u f z u w e r f e n ,  wo  das  T r a u m a  eine 
unbed ing~  urs/~ehliehe R o l l e  gesp ie l t  ha t ,  H i n w e i s e  au f  e ine  I n f e k t i o n  
feh len  u n d  die  F r a g e  n a e h  e iner  so lchen  n u t  n e b e n b e i  ges te l l t  w e r d e n  
kann ,  f i i h r en  w i t  die  B e s c h r e i b u n g  f o l g e n d e n  Fa l l e s  an ,  den  wi r  v o r  
kin 'zero zu  b e o b a c h t e n  Ge legenhe i t  h a t t e n .  

Fall 3. I., 54 Jahre alt, yon Beruf Verpaeker, aufgenommen mit  Klagen fiber 
Sehmerzen und Sehw/~che in beiden Beinen. Ents tammt einer bguerliehen Familie, 
begann frfih zu arbeiten, war zuerst Verkgufer, sodann TagelShner. Trank und 
rauehte nie. ~berstand im Alter yon 8 Jahren eine Influenza. Erl i t t  in einem Alter 
yon 1.2 Jahren, als er Ms Verpaeker tgtig war und eine groge Last zu tragen hatte 
(er iibertrug mit  anderen Arbeitern Sgeke yon je 8 Pud Gewicht) ein Trauma, ngmlieh 
eine allgemeine Kontusion und einen Sehlag mit  Zerrung beider Arme, besonders links. 
Nach einigen Monaten, als er mit  kTrperlieher Arbeit (Reinigen yon Sehnee) be- 
seh~ftigt war, bemerkte er eine Sehw~ehe im linken Arm und den Beginn yon Atro- 
phien. Er  wurde in die Klinik yon Prof. A. Koschewnil~ow aufgenommen, verbrachte 
dort einen Monat, verlieB sic und fuhr zu arbeiten fort. W~hrend.der Erkrankung 
kein Fieber und keine Sehmerzen, ebensowenig wie in der Folge. Gleich nach dem 
Trauma bemerkte Patient, dab im Verlauf yon 2- -3  Jahren die Abmagerung der 
~nskeln der linken Hand und des linken Unterarms und sodann auch des rechten 
Arms Fortschritte machte, die Abmagerung rechts war jedoeh eine geringere, so 
dab er sie erst nach 10 Jahren bemerkte. Sodann wurde dieser Zustand stabil, die 
Atrophie nahm angeblich nicht zu. Vor der gegenw/~rtigen Erkrankung fiberstand 
er nur vor mehreren Jahren die Grippe, es war allgemeine Schw~ehe vorhanden, 
der Zustand der Arme und Beine war jedoch so beschaffen, dab er die Arbeit nicht 
einzustellen brauchte. In  den letzten 9 Monaten yon Zeit zu Zeit Schwgche in den 
Beinen, so dag er nach der Arbeit zu Hause sitzen mul3te, um sich zu erholen. 
In  den Armen ftiJalte er keine merldichen Vergnderungen. Am 16. I)ezember 1929 
bemerkte er eine hochgradige Schw/~ehe in den Beinen und Kreuzschmerzen, lieB 
sich ambulatorisch behandeln, hSrte jedoch zu arbeiten nicht auf. Am 26. Dezember 
wi~hrend der Arbeit vollst/~ndiger Verlust der Kraf t  in den Beinen, besonders im 
rechten. MuBte das Bert aufsuchen, die Temperatur erreichte in diesen Tagen 
380 und dariiber. Die Sehw~ehe in den Beinen ging mit  Schmerzhaftigkeit einher. 
In diesem Zustand wurde er in die Klinik aufgenommen. 

Nervensystem: seitens der Gehirnnerven keine merklichen Abweichungen. 
In  den oberen Extremit~ten BewegungsausmaB befriedigend, Kraf t  bedeutend 
herabgesetzt im linken Arm, das Dynamometer zeigt links --0, reehts --55. In 
den. unteren Extremit~ten fehlt die Kraft,  mit  Ausnahme geringer Bewegungen 
im Hfiftgelenk, wo nur Abduction und Abduction mTglich ist. Die passiven 
Bewegungen sind wegen der Schmerzhaftigkeit beschr/~nkt. Einige Bewegungen 
im Ful]gelenk, die im Arffang noch bestanden, schwanden bald. Tonus: sehr geringe 
Herabsetzung im linken Arm, in den unteren Extremit~ten eine gewisse Hypotonie. 
Faseiculi~re Zuckungen in den Mnskeln beider Oberarme, der kleineren Handmuskeln 
und der Untersehenkel beiderseits, Tremor der Finger. Merkliche StTrungen 
seitens der Koordination nicht vorhanden. Reflexe: Biceps rechts und links normal, 
Triceps links herabgesetzt. Patellar- und Aehillessehnenreflexe fehlen. Beider- 
seitiges Kernig-Symptom. Sensibilit~t: Klagen fiber Schmerzen in den Beinen. 
An den oberen Extremiti~ten ist die exterozeptive und propriozeptive Sensibilit~t 
nicht gestSrt, an den unteren eine geringe tIerabsetzung der Schmerz- und Tast- 
empfindlichkeit yon DI~--S~. Nach Roth in den Grenzen yon 3 o Sensibiliti~t nirgends 
gestTrf~. Die tiefe Sensibilit~t ist nicht merklich gestTrt, ebensowenig die Vibrations- 
sensibilit~.t. I-Iinweise auf eine Zunahme der Sensibilit~tsstSrungen an der Peripherie 
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sind nicht vorhanden. Stark ausgesprochener Muskelwulst an allen Muskeln der 
unteren Extremit~ten. Trophik: rechter Unterarm geringe Abmagerung der 
Flexorengruppe, merkliche Abmagerung der kleineren Handmuskeln, linker Ober- 
arm Abmagerung des Biceps und Triceps, linker Unterarm Atrophie aller Muskeln, 
besonders der Flexorengruppe, linke Hand Atrophie aller kleineren hluskeln des 
Thenar und Hypothenar, die Hand in der Stellung der ,,main en griffe". Muskeln 
der unteren Extremit~ten, besonders der Unterschenkel, merklieh atrophiseh 
und seMaff, mehr links. FuBgelenke etwas geschwollen. Obstipation, Urinieren 
nicht ganz frei. 

Elektrodiagnostik: Erregbarkeit erhalten auf den galvanischen und faradischen 
Strom, abet die faradisehe Erregbarkeit in den Muskeln der beiden H~nde und des 
linken Oberarms herabgesetzt. Muskelkontraktionen des linken Oberarms und der 
H~nde etwas triage mit wurmartiger Schattierung. An den unteren Extremitaten 
elektrisehe Erregbarkeit befriedigend (einige Zeit nach der Erkrankung untersucht). 

Dutch suboeeipitale Punktion gewonnener Liquor: Cytose 3, NA negativ, Ei- 
weiB 0,8 pro Mille. Lumbalpunktion: Cytose 3, Na, Pandy und Weichbrodt -? ~ §  
EiweiB 1,3 pro Mille, Wa.R. im Blur und Liquor negativ. Morphologische Blur- 
analyse : Hi~moglobin 660/0, Erythrocyten 4 100 000, Leukocyten 9000, Basophile 2, 
Eosinophile 4, stgbchenf6rmige 3, segmentierte 62, Lymphoeyten 19, Monoeyten 10. 
Toxisehe Granulation der Neutrophilen H-+-  Gesehwindigkeit des Ausfallens 
der Erythroeyten 36 mm in tier Stunde. Im Ham niehts Besonderes. R6ntgeno- 
graphie der I-Ialswirbel und der Oberarme nichts Besonderes. Patient verbrachte 
in der Klinik ungef~hr 31/2 ~onate. In dieser Zeit kamen bei ihm fiber einen Monat 
lang Temperatursteigerungen bis 38,3 ~ vet. Anfangs waren die Sphincteren 
merklich gest6rt, spi~ter verschwanden jedoch diese St6rungen. Die Schw&che der 
Beine nahm anfangs his zum v611igen Verlust der Kraft in denselben zu (0). Bekam 
innerlich Jodkali und sodann Infusionen yon Urotropin und Jodaatrinm, naeh 
5 Woehen stellten sieh allm~,hlich Bewegungen zuerst in den linken Zehen, sodann 
in den Unter- and Oberschenkeln und sehlieBlleh in den Zehen des reehten FuSes ein. 
Die Ztmahme der Bewegungen und der Kraft in den Beinen erfolgte in den einzelnen 
~uskelgruppen und nach Verlauf yon 21/2 Monarch konnte folgende Verteilung, 
der Kraft in den einzelnen Muskelgruppen vermerkt werden: 

links rechts 
3 Abductoren des Obersehenkels 3 
2 Adductoren . . . .  2 
3 Beuger . . . .  3 
2 Strecker . . . .  3 
2 Kniebeuger . . . . . . . .  2 
2 Kniestreeker . . . . . . . .  3 
1 Beuger des FuBes . . . . .  0 
1 Strecker des FuBes . . . .  0 

Umfang der Extremit/~ten in 
Zentimeter 

links rechts 
22,5 Oberarm . . . . . . .  24,5 
20,0 Unterarm . . . . . . .  24,0 
37,00berschenkel . . . . .  38,0 
28,5 Untersehenkel . . . . .  2%0 

Die Bauch- und Cremaster-Reflexe stellten sieh v611ig wieder her. Die geringen 
Veri~nderuhgen der Sensibiliti~t gliehen sich v611ig aus. Die fasciculi~ren and 
fibrilli~ren Zuckungen in den H~nden und FiiBen h6rten nicht auf. Die Sehlaffheit 
and die Abmagerung der Beinmuskulatur besserten sieh rechts besser als links, 
we auch die Kraft etwas geringer blieb. Ein wenig nahm die Atrophie in der rechten 
Hand zu, im rechten Arm steigerten sich die faseieul/4ren Zuckungen. 

Z u s a m m e n ] a s s u n g :  Bei einem Pa t i en ten  yon  54 Jahren ,  e inem Arbei te r  
yon Beruf, der in einem Alter  yon  12 J a h r e n  beim Bef6rdern einer groBen 
Lust  ein T r a u m a  er l i t ten hat te ,  entwiekel te  sieh in der Folge eine Polio- 
myeli t is .  Sp/iter sehen wir un te r  dem Einf lug  einer f ibers tandenen 
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akuten Infektionskrankheit ,  deren Natur  nicht ganz aufgeklart  ist, 
das Bild einer Meningomyelitis, wobei die Affektion der Substanz des 
Rfiekenmarkes, wie dies aus dem ldinisehen Bilde zu ersehen ist, einen 
disseminierten Charakter trag~ und hauptsachhch die VorderhSrner 
ergriffen hat. I m  Gebiete der Psyche sind keine merklichen Ab- 
weichungen festzustellen. 

Das Interesse dieses Falles besteht, wie wit bereits hervorhoben, 
darin, da6 bei einem Kranken,  der einst eine post~raumatisehe Polio- 
myelitis iiberstanden hat, naeh einer akuten Infektion eine wiederholte 
Erkrankung des Rfickenmarkes (Meningomyelitis disseminata) eintritt. 
IDle Na~ur der Infektion bleibt ffir uns nicht ganz klar. Auf Grund der 
Anaranese kann man  blo$ mi t  Best immtheit  s a g e n ,  daft es sich bier 
nich~ um eine einfache grippSse Erkrankung handelt;  nicht ausge- 
schlossen ist die Vermu~ung, daft bei unserem Patienten eine Erkrankung 
vorhegt, hervorgerufen dureh ein Virus, das zur Gruppe der poliomye- 
litischen geh5rt, urn so mehr, als es bekanntlich das Bild einer akuten 
Meningomyelitis wie bei unserem Patienten zu bedingen vermag. Das 
klinisehe Bild der Erkrankung unseres Patienten (akut sich entwickelnde 
Paraparese, hohe Temperatm" ohne hoehgradige StSrungen der Sensibilitat 
polyneuritischer ~qattrr) macht  diese Vermutung/~ufterst wahrseheinlieh. 
Von Interesse ist die Tatsache, da$ die Erkrankung keine Komplikat ion 
darstellte, sondern mit  einer prim~tren Affektion des l~fickenmarkes 
und seiner Haute  in Verbindung steht. Unser Fall gehSrt zu den ver- 
haltnismaftig seltenen Fallen yon Meningomyelitis mi t  primarer Affektion 
des Riiekenmarkes. 

In  seiner Monographie fiber die akute Poliomyelitis weist Ivar 
Wickmann darauf hin, da$ eine fiberstandene Poliomyelitis eine bes~immt 
ausgesprochene Pr/~disposition zu anderen organisehen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems hervorruft.  Jedenfalls ist es bekannt,  sagt er, 
daft bei Personen, die eine Poliomyelitis fiberstanden haben, sich in 
spaten Jahren  andere organische Erkrankungen des Zentralnervensystems 
entwickeln kSrmen. Wickmann beobachtete bei einem Patienf~n mit  
Residualerseheinungen yon Poliomyelitis eine kombinierte Lateral- 
slderose. Crouzon (zitiert naeh Wickmann) sah einen t~ 'anken,  der eine 
Kinderlahmung fiberstanden haste und sp~tter neunmal an akuter vor- 
fibergehender Paraplegie lift. Die Anzahl dieser F~tlle ist sowohl in der 
neuen als auch in der alten Literatur  nicht gro6, was dazu anregt, ihnen 
besondere Aufmerksamkei~ zu schenken. Unser Fall bietet  ein Interesse 
noeh deswegen dar, weft es sich um eine wiederholte organisehe Affektion 
des Zentralnervensystems bei einem Kranken mi t  posttraumatiseher 
Poliomyelitis handelt, einer recht seltenen Form, die schon an und ffir 
sieh bemerkenswert ist. Zwei F/~lle beschrieb Erb im Jahre  1897. Der 
zwei~e von ihnen betrifft einen Sehmied, der einen Sehlag mi t  dem Hammer  
auf die H/~nde erlitt; nach drei Jahren  entwickelte sich eine Schwache 
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und eine Atrophie der H/~nde, ohne jegliehe St6rung der Sensibili~s 
I m  Fall yon Lewandowsky entwickelte sieh bet einer Frau  in der Kindheit  
naeh einem Trauma ohne Sehmerzen und sonstige Symptome in der 
Folge eine zunehmende Sehw~tehe und Atrophie der Muskulatur beider 
Hgnde. Die Anzahl derartiger F/file ist jedoeh keine grebe. 

Wie sind diese sp~teren Erkrankungen des Zentralnervensystems 
bet Pa~ien~en zu erkl~ren, die bereits eine organisehe infekti6se oder post- 
traumatisehe Affektion des Zen*ralnervensystems /iberstanden haben ? 
Abgesehen yon dem bereits Gesagten is~ noeh folgendes zu bemerken. 
Dieser Meehanismus besteht aus zwei Momenten. Das erlittene Trauma 
des Nervensystems schws es und maeh t  es in der Folge dem EinfluB 
einer Inf.ektion mehr  zug/~nglich, ebenso karm die fiberstandene Infektion 
die kiinftige aku*e traumatische Affektion des Zentralnervensystems 
vorbereiten. Abet diese wiederholten Erkrankungen weisen such auf eine 
ausgesproehene angeborene Sehws des Nervengewebes hill. Wie 
sehwer das Trauma such gewesen sein mag,  so ruff es doeh nieht immer 
eine konsekutive Erkrankung des Zen~ralnervensys*ems hervor. In- 
fektionen tiberstehen ebenfalls viele, aber lange nieht bet allen rufen 
sie *rotz betr~eh~lieher Virulenz und offensiehtlieher Neurotropie eine 
Erkrankung des Zentralnervensystems yon gleicher St/~rke hervor. 
Offenbar ist ein weiterer Faktor  erforderlieh. Dieses Zusammentreffen 
yon Infektionen, die wiederhol~ das Zentralnervensystem affizieren, 
sowie die Kombinat ion yon Trauma und Infektion bet den gleiehen 
Subjekten gestat tet  miV Bestimmtheit  zu sagen, dab dieser weitere 
(erworbene oder angeborene) Fak~or die Vulnerabflit/~t des Nervengewebes 
und seiner einzelner Systeme ist; bald ist diese Vulnerabilit/~t eine 
individuelle, bald, wie dies S. Davidenkow mit  vollem Recht vermutet ,  
eine familis Charcot sprach sieh dahin aus, dab in solchen l~/illen 
eine neuropathische Belastung vorliegt. Ebenso n immt Rose die M6g- 
lichkeit einer erworbenen oder angeborenen Schws der Vorderh6rner 
an. Von In~eresse ist such in diesem Zusammenhang der Fall yon 
ehroniseher Poliomyelitis, in welehem Bielschowsky bet dor pathologisch- 
anatomisehen Untersuchung eine Verdtinnung des Rtiekenmarkes in 
allen H6hen land. 

Aus den Ausfiihrangen dieses Artikels kSnnen wir keine verall- 
gemeinernde Schlfisse ziehen. Die in ihm besehriebenen F~tlle yon 
Kombinat ion eines Traumas mi~ Infektion gestat ten uns, ebenso wie 
unsere anderen Beobaehtungen und die Literaturangaben die Behauptung, 
dab die hier beriihrte Frage Beachtung mad weitere Erforschung verdient, 
um so mehr, als die Pathogenese der myeli~ischen Erkrankungen im ganzen 
gegenwartig lange noch nieht aufgehellt ist, wie dies aus den klinischen, 
pa~hologisch-anatomischen und experimentellen Arbei~en zu ersehen ist. 
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