(Aus einem Reservelazarett [Chefarzt: Oberstabsarzt Dr. Géinther].)

Beitrag zur Haufigkeit der Arachnitis adhaesiva cireumseripta
et eystica. '

Von
Unterarzt D. Miiller-Hegemann.

(Eingegangen am 9. September 1940.)

Die Arachnitis adhaesiva circumscripta et cystica (im folgenden stets
Arachnitis abgekiirzt) entspricht terminologisch der fritheren Meningitis
serosa, ohne daBl die jetzige Bezeichnung besonders gliicklich genannt
wird, da die Arachnoidea primér gefallos ist. Von anderer Seite, so
von de Crinis, wird statt dessen die Bezeichnung Piitis verwands.

Das Krankheitsbild ist stdrker in den Vordergrund des Interesses
getreten, nachdem es im Jahre 1933 auf dem Internationalen Neurologen-
kongref} in Paris als Hauptthema behandelt worden war. Claude, Boschs
und Barré hatten damals in ausfiihrlichen Referaten Stellung zu den
verschiedenen Problemen der Arachnitis genommen. In der Literatur
der letzten Jahre fallt jedoch auf, dafl nach Ansicht namhafter Autoren
die Arachnitis vielfach noch weit seltener diagnostiziert wird als sie
tatsichlich vorkommt. Dies erscheint verstindlich in Anbetracht der
Tatsache, daBl es sich bei der Arachnitis um Erscheinungen handelt,
die zwar pathologisch-anatomisch gut nachweisbar sind, in vivo aber
trotz meist erheblicher Beschwerden in ihrer objektiven Symptomatik
oft sehr gering, wechselnd und uncharakteristisch sind. Es handelt sich
demnach bei vielen Formen um Krankheitsbilder, die leicht mit funk-
tionellen Beschwerden verwechselt werden und zu Verlegenheitsdiagnosen
wie Rheuma usw. filhren kdnnen. In einem grofBlen Teil der Fille wird
die Anamnese mit vorausgegangenen Infektionskrankheiten oder Traumen
des Zentralnervensystems auf den richtigen Weg fithren. Ferner treten
Arachnitiden bei verschiedenen Nervenkrankheiten, vor allem bei spi-
nalen Tumoren auf. Zweifellos kommen aber auch Arachnitiden chne
nachweisbare vorangegangene Schadigung vor. Mit der Verfeinerung
der Liquor- und Réntgendiagnostik (Myelographie im besonderen) haben
sich gerade fiir diese Fille die diagnostischen Moglichkeiten erweitert.
Da es sich um sehr vielgestaltige Bilder handelt, ist das Bestehen einer
Krankheitseinheit oft bestritten worden. Z. B. nimmt Stérring an, daB
,,man sich des Eindrucks nicht erwehren kénne, da@ es sich bei der Arach-
nitis doch nicht um eine eigentliche Krankheitseinheit handelt, daB viel-
mehr dem arachnitischen ProzeB ganz verschiedene Dinge zugrunde
liegen und dafl es zweckmabBiger wire, von dem Syndrom der Arachnitis
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als von der Krankheit zu sprechen”. Im allgemeinen z. B. von Peite,
wird jedenfalls angenommen, dafl die verschiedenen Krankheitsprozesse
eine gemeinsame Besprechung gestatten, da sie hinsichtlich Sympto-
matologie und Therapie weitgehend iibereinstimmen. Pette beschreibt
im einzelnen: ,,Es handelt sich um Folgezusténde nach meningealer
und arachnoidealer Schidigung, die mit einer mehr oder weniger ausge-
dehnten Verwachsung der Hirn- und Riickenmarkshiute, speziell der
. Arachnoidea, endigen. Unter dem Einflul} der Liquorsekretion und Liquor
stromung resultieren spéter Bilder, die anatomisch-mikroskopisch bis zu
einem gewissen Grade charakteristisch sind. Der Prozel verhilt sich
sehr verschieden, bald ist er mehr diffus iiber gréBere und verschiedene
Areale des Zentralorgans ausgebreitet, bald mehr circumseript. Zur
Differentialdiagnose wird von ihm angegeben, daff an Arachnitis immer
zu denken ist, wenn lang anhaltende Kopfschmerzen kiirzere oder lingere
Zeit nach einem entziindlichen ProzeB im Bereich des Schédels oder nach
einer Allgemeininfektion (Typhus, Grippe, Sepsis u.a.) auftreten. Der
Verdacht miisse auch dann bestehen bleiben, wenn der klinische Befund
zundchst vollig negativ ist. Fir die spinale Arachnitis wird als wesent-
lich fiir die Diagnose unter anderem erwihnt: Isoliertes Auftreten sen-
sibler Reizerscheinungen von radikulirem bzw. segmentalem Typ, der
aulerordentliche Wechsel aller Erscheinungen nach Intensitit und
Extensitit. Der EiweiBgehalt sei meist vermehrt, die Albumine meist
stirker als die Globuline, der Zellgehalt im allgemeinen normal oder
nur wenig erhéht. Bodechtel fithrt als charakteristisch fiir die Arachnitis
neben dem auBergewShnlichen Wechsel der Erscheinungen das Auf-
treten von Fernsymptomen an, die mit den zuerst festgestellten Aus-
fiallen und Reizerscheinungen in keinen topischen Zusammenhang ge-
bracht werden kénnen. Lange erwdhnt als wesentliches Symptom fir
die cerebrale Form das Auftreten in der Regel von Hirndruckerscheinungen
neben lokalen Symptomen. Die Stauungspapille sei nicht hochgradig
ond fiir den Visus nicht so gefdhrlich, die Kopfschmerzen steigern sich
nur zeitweise zur Unertriaglichkeit, konnen dabei auch dauernd sein.
Die Lokalsymptome seien verschieden je nach dem Sitz der Arachnoideal-
cysten. Besonders hiufig wiirden Kleinhirn- und Kleinhirnbriicken-
winkeltumoren nachgeahmt. Selten sei der Acusticus, fast regelmiBig
der Vestibularis betroffen. Eigenartig sei auch hier das Unsystematische
und der Wechsel der Hirnnervenstérungen. Sehr hiufig bestiinde vaso-
motorische Labilitdt und Uberempfindlichkeit gegen jede stirkere Be-
lastung. Im AnschluB daran wiren Beobachtungen aus der Nervenabtei-
lung des Robert Koch-Krankenhauses Berlin zu erwéhnen. Wiederholt
wurden dort Arachnitiden der hinteren Schidelgrube mit sogar erheb-
licher Stauungspapille festgestellt, die znnédchst durchaus das klinische
BIld eines Tumors der hinteren Schadelgrube boten (Mitteilung von
Oberarzt Burger). Die grofle Bedeutung der Differentialdiagose zwischen
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den in der hinteren Schidelgrube lokalisierten Tumoren und Arachni-
tiden erhellt aus dieser Tatsache.

Zur Frage der Haufigkeit dieser Krankheitsprozesse kann aus der
Nervenabteilung (offenen Station) eines Resevelazaretts mitgeteilt wer-
den, daB bei 5,5% von allen organisch Nervenkranken, die in dem Zeit-
raum vom 1.10.39 bis 1. 5. 40 dort aufgenommen worden waren, eine
Arachnitis mit groBer Wahrscheinlichkeit diagnostiziert wurde. Zur
Erlduterung werden folgende Krankengeschichten von Patienten dieses
Lazaretts auszugsweise mitgeteilt.

1. Panzerschiitze Leo B. Vor 5 Jahren wegen Menmgokokkenmemngltls mehrere
Monate im Krankenhaus. Danach Zunahme des Korpergewichts um 30 Pfund
etwa und Nachlassen der groben Kraft im allgemeinen, sonst keine wesentlichen
Beschwerden. Etwa 2 Jahre spiter Auftreten von Schmerzen im Kreuz und beim
Liegen auf der linken Seite. 1938 wegen ,,Rheuma‘‘ im Lazarett des Reichsarbeits-
dienstes, im letzten Jahre vermehrte, zeitweise bochgradige Beschwerden, besonders
beim Heben schwerer Gegenstinde.

Neurologisch: Zunge weicht nach links ab. Am Riicken bestehen diffus an-
geordnete hypésthetische Zonen, segmentire Anordnung der Riickenschmerzen.
Liquor: Gesamteiweifl 3,5, Globuline 0,3, Albumine 3,2, EiweiBquotient: 0,1,
6 Zellen. Mastixkurve ohne krankbaften Befund.

(Mitteilung der im hiesigen Laboratorium giltigen Normalwerte des Liquors:
Gesamteiweil: 0,8—1,4, Globuline 0,1—0,3, Albumine 0,7—1,1, Eiweillquotient
0,1—0,4. Auf Behandlung mit Warmeapplikation in jeder Form, Antineuralgica
und Fieber (einige Zacken mit dem Fiebermittel Bayer 712) kam es zu einer teil-
weisen Besserung der Beschwerden.

2. Oberkanonier Fridolin B. Vor einem Jahr wegen Meningokokkenmeningitis
mehrere Monate im Lazarett. Einige Zeit spiter Auftreten von zunehmenden
Schmerzen, die vom Riicken in die Beine herabzogen.

Neurologisch: Babinski links wechselnd positiv, Schmerzen segmentar ange-
ordnet. Liquor: Pandy zweifach positiv, Nonne positiv, 8 Zellen, Gesamteiweifl
1,9, Globuline 0,5, Albumine 1,4, Eiweiquotient 0,3, Mastixkurve: tiefe Links-
zacke (2,4,4,1,0—1,0,0). Auf Behandlung mit Schwitzkuren, mit Novalgin und
Aspiringaben, Heifluft und Massage fast vélliges Verschwinden der Beschwerden.

3. Kanonier Heinz B. Vor 11 Jahren Gehirngrippe mit Gehirnhautentziindung.
Danach mehrere Jahre beschwerdefrei. Dann Wiederauftreten von Kopfschmerzen
in wechselndem AusmaBe, die oft sehr heftig und meist abhingig von koérperlichen
Anstrengungen waren.

Neurologisch: Geringgradige nicht konstant nachweisbare Reflexsteigerungen
auf der linken Seite. Liquor: Pandy zweifach positiv, Nonne positiv, 8 Zellen,
Gesamteiweil} 2,8, Globuline 0,6, Albumine 2,2, EiweiBquotient 0,2, Mastixkurve:
Linkszacke (1,1, 3,1,0-—1,0—1,0, 0). Auf Quecksilberschmierkuren, Wirme-
applikation teilweise Besserung.

4. Jager Siegfried P. Vor 2 Jahren schwerer Unfall (vom Reck gestiirzt, mit
dem Kopf auf einen Stein aufgeschlagen). Eine halbe Stunde etwa bewufitlos ge-
wesen, dann wieder aufgestanden, habe keine Ruhe eingehalten. Seitdem Kopi-
schmerzen, mit der Zeit sehr stark werdend, Schwere Arbeit deswegen nicht mehr
geleistet.

Neurologisch: Hypésthetische Zone am Riicken, Mayerscher Reflex rechts
schlechter als links auslosbar. Tonus an den unteren Extremititen erhéht, rechts
noch mehr als links. Symptome bis auf die Tonuserhéhung wechselnd. Liquor:
Pandy dreifach positiv, Nonne zweifach positiv, 15 Zellen, Gesamteiweill 4,0,
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Globuline 1,0, Albumine 3,0, Mastixkurve: tiefe Linkszacke (0—1,1, 4, 2,1, 0, 0, 0).
Auf Behandlung mit Quecksilberschmierkuren, Novalgin- und Aspiringaben nur
vortibergehende Besserung.

5. Gefreiter Josef T. Anamnestisch: Langere Zeit Dienst in einem schweren
Panzerwagen. Dabei sei er wiederholten Erschiitterungen stérkeren Grades aus-
gesetzt gewesen. Einige Wochen vor der Aufnahme Auftreten von Paristhesien,
die von den Beinen bis zur Brust aufstiegen, Herabsetzung der groben Kraft und
Sensibilitatsstorungen an den Hainden. Erheblicher Wechsel der Erscheinungen
und Beschwerden. Liquor: Pandy positiv, Nonne positiv, Gesamteiweifl 1,1, Glo-
buline 0,6, Albumine 0,5, Eiweiquotient 1,2, 17 Zellen. Mastixkurve:1,2,1,0—1,0,0.
Auf Behandlung mit Warmeapplikation, Massage, Novalgin- und Aspiringaben
teilweise Besserung.

6. Kanonier Edgar K. Frither nicht ernstlich krank gewesen. Am 8. 10. 39
bei Rettungsarbeiten bei einem Zugzusammenstof Fall eines schweren Gegen-
standes auf den Hinterkopf. Am nichsten Tage pldtzlich bewuBtlos geworden.
Einlieferung ins Revier wegen angeblicher Rauchvergiftung und innerer Schmerzen.
Am 19. 10. innendienstfihig entlassen. 4 Wochen nach dem Unfall stellte sich
allméihliche Verminderung der Sehkraft, besonders links, ein. Am 30. 12. Aufnahme
ins Reservelazarett wegen Sehschwiche und Kopfschmerzen. Augensrztliche
Untersuchung: Visus rechts 3/,, links Finger vor dem Auge in !/, m Entfernung.
Links Stauungspapille von 2 Dioptrien. Gesichtsfeld konzentrisch eingeengt.

Neurologisch: Leichte Konvergenzschwiche (rechtes Auge weicht ab), Blick-
bewegungen nach oben efwas eingeschrankt, sonst neurologisch o. B. Behandlung
mit Quecksilberschmierkuren. Nach der 3. Kur Besserung der Kopfschmerzen.
Bis 26. 3. 5 Kuren, dann Verschwinden der Kopfschmerzen. Ophthalmoskopisch:
Linke Papillengrenze unscharf. Prominenz unter !/, Dioptrien, Gefille nur teil-
weise noch etwas geschlangelt. Pat. steht auf, filhlt sich nur noch etwas schlapp,
keine Kopischmerzen mehr.

Neurologisch: Bis auf zusitzliche linke Mundfacialisschwiiche unverindert.
12. 4.: Keine Prominenz mehr bei augenérztlicher Untersuchung, Pat. fiihlt sich
fast vollig beschwerdefrei.

7. Obergefreiter Rudi B. Vorgeschichte bis auf schwere Angina vor 6 Monaten
o. B. Vor 3Y, Wochen Verschwimmen der Buchstaben beim Lesen, Schwanken
beim Gehen. Einige Wochen spéiter Erbrechen. Schwerhorigkeit links, Ohrensausen,

Neurologisch: Nystagmus, nach rechts deutlicher als nach links, links deut-
liche Schwerhérigkeit, Armbhalteversuch: Tendenz zum Abweichen des linken
Armes nach auBen. Patellarsebnenreflexe lebhaft beiderseits auslésbar, Romberg:
geringes Schwanken, Gangabweichung nach links. Ohrenérztliche Untersuchung:
Kombinierte Innenohr-Mittelohrschwerhorigkeit links, mit Untererregbarkeit des
Labyrinthes. Bei regelmiBigen Injektionen groBerer Mengen hypertonisches
Traubenzuckerlosung vélliges Verschwinden der Symptome, auch bei der ohren-
arztlichen Untersuchung. Bei der Entlassung nach 7 Wochen nur erschopfhare
Einstellzuckungen bei extremem Seitenblick, einmal angedeutete Gangabweichung
nach links.

8. Gefreiter Felix Sch. Vor einem Jahr wegen Meningokokkenmeningitis
mehrere Monate im Lazarett. Seit Sommer 1939 wieder Dienst gemacht. Seitdem
zunehmende, zuletzt hochgradige Kopfschmerzen, .

Neurologisch: Etwas Nackenschmerzhaftigkeit, linke Lidspalte enger, rechter
Stirnfacialis geringgradig schwécher innerviert, hypésthetische Zone an der Stirn,
Zunge weicht nach links ab, grobe Kraft im rechten Arm etwas herabgesetzt.
Liquor: 8 Zellen, Gesamteiweif 1,0, Globuline 0,4, Albumine0,6, Eiweilquotient 0,6,
Mastixkurve ohne krankhaften Befund. Auf Behandlung mit Quecksilberschmier-
kuren, Heilluft wesentliche Besserung.
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9. Gefreiter Rudolf Sch. Am 17. 11. 39 Motorradunfall, schwere Gehirnerschiitte-
rung mit mehreren Stunden BewuBtlosigkeit im Lazarett festgestellt. Aus der
BewuBtlosigkeit mit Lahmung des linken Armes aufgewacht, die als hysterisch
angesehen wurde. Sonst neurologisch kein krankhafter Befund. Liahmung ver-
schwand vollig und am 10. 1. 40 zum Ersatztruppenteil versetzt. Wegen zunchmen-
der Kopfschmerzen, die zuletzt sehr heftig waren, am 15. 2. Einweisung ins hiesige
Lazarett.

Neurologisch: Leichte Facialisschwiiche rechts, Patellarschnenreflex und
Achillessehnenreflex rechts etwas lebhafter als links auslosbar, Bauchdeckenreflexe
links oben und beiderseits unten abgeschwicht, erheblicher Wechsel der objektiven
und subjektiven Erscheinungen. Auf Behandlung teilweiser Erfolg.

10. Pionier Paul M. Am 3. 9. 39 Verschiittung mit Commotio cerebri. Nach
einiger Zeit Auftreten von Nackensteifigkeit, Schmerzen in der linken Schulter-
gegend, im linken Arm und linken Bein.

Neurologisch : Diffus angeordnete Ausfallserscheinungen: Abweichen der Zunge,
Ditferenz der Bauchdeckenreflexe, Sensibilitdtsstorungen und Schwicheerschei-
nungen an den Extremitédten. Auf Behandlung mit Warmeapplikation, Schwitz-
kuren fast volliges Verschwinden der Beschwerden, auch Zuriickgehen der ob-
jektiven Symptome.

11. Leutnant Paul H. Aufgenommen mit sehr bedrohlichen Erscheinungen
einer schweren Meningokokkenmeningitis. Behandlung u. a. mit Meningitisserum,
regelméBigen Lumbalpunktionen, Albucid. Wesentliche Besserung des Zustands-
bildes. Nach einigen Wochen akut einsetzende Querschnittslahmung, die auf
Fieberbehandlung mit Bayer 712 sich fast véllig zuriickbildete.

Die Ubersicht zeigt, daB es sich hier um eine Reihe von Krankheits-
fallen handelt, die gekennzeichnet sind durch meist hochgradige sub-
jektive Beschwerden bei meist sehr geringen objektiven Symptomen,
die aber bei genauer spezialirztlicher Untersuchung wiederholt eindeutig,
wenn auch zum Teil wechselnd, nachweisbar waren. Auch in den Fillen,
wo nicht die Liquoruntersuchungen die organischen Verdnderungen am
Zentralnervensystem bewiesen, konnte demnach von funktionellen Be-
schwerden nicht gesprochen werden. Bei den meisten Fillen wiesen
die vorausgegangenen Hirntraumen und Meningitiden auf die Wahr-
scheinlichkeit einer bestehenden Arachnitis. In simtlichen Fillen konnte
eine Lues ausgeschlossen werden. Im einzelnen waren folgende Gesichts-
punkte fiir die Stellung der Diagnose mafBgebend:

Bei den Krankheitsfillen 1—5 lagen stets erhebliche Schiadigungen
in der Anamnese vor: 1.—3. Meningitis, 4. schweres Hirntrauma, 5. tber
lingere Zeit andauernde Erschiitterungen durch den Dienst in einem
schweren Panzerwagen. In allen Féllen fanden sich eindeutig pathologi-
sche Liquorergebnisse; erhebliche subjektive Beschwerden ohne grébere
objektive neurologische Ausfallserscheinungen. Fiir sonstige, insbe-
sondere entziindliche Affektionen des Zentralnervensystems lief sich kein
Anhalt gewinnen. Bei den Krankheitsfillen 6 und 7 lieB die Sympto-
matik zuerst an einen Hirntumor denken. Bei dem giinstigen Verlauf,
insbesondere der Hirndruckerscheinungen, war von dieser Diagnose
Abstand zu nehmen. Fir eine Arachnitis sprach bei 6 besonders das
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vorangegangene Hirntrauma, bei 7 die einem Kleinhirnbriickenwinkel-
tumor entsprechenden Erscheinungen mit Schidigung des Vestibularis,
die haufig von einer Arachnitis hervorgerufen werden, wie u. a. Lange
betont. Bei den Krankheitsfillen 8—10 war der Liquor ohne verwert-
baren pathologischen Befund oder wegen des Widerstandes der Patienten
gegen eine Lumbalpunktion nicht zu gewinnen (ein Liquor ohne patho-
logischen Befund spricht an sich nicht entscheidend gegen eine Arachnitis).
In allen 3 Fallen waren jedoch Hirnschidigungen vorausgegangen.
Bei den neurologischen Untersuchungen bestanden stets geringgradige
aber immer wieder objektiv nachweisbare neurologische Ausfallserschei-
nungen, die bei verschiedenen Untersuchungen wechselten und gerade
dadurch in Zusammenhang mit den hochgradigen subjektiven Beschwerden
auf eine Arachnitis hinwiesen. Fiir eine sonstige Affektion des Zentral-
nervensystems kein Anhalt. Bei dem 11. Patienten schliefllich kam es
unmittelbar wihrend eciner schweren Meningitis zu einer akuten Quer-
schnittslihmung, die sich auf Behandlung mit kiinstlichem Fieber fast
vollig zurtickbildete. Hier spricht der Zusammenhang der Frscheinungen
in erster Linie fiir arachnitische Verklebungen, jedoch lafit sich eine
akute Myelitis nicht vollig ausschlieflen.

Im Hinblick auf die Tatsache, daf bei 5,5% aller Patienten die Dia-
gnose Arachnitis zu stellen war, mull die Arachnitis, gemessen an den
Verhiltnissen des hiesigen Lazaretts, zu den hdufigen Erkrankungen ge-
zéhlt werden. Gegeniiber Zivilverhéltnisse mag ein etwas vermehrtes
Auftreten durch die héufigeren traumatischen Einwirkungen bei der
Wehrmacht in Rechnung gestellt werden. Fiir beide Verhdltnisse gilt
aber, dal hier nur Fille aufgezihlt wurden, bei denen die Diagnose
mit groBer Wahrscheinlichkeit gestellt werden konnte. Daneben findet
sich noch eine um die Hilfte groBere Zahl von Patienten aus dem
gleichen Krankenbestand, bei denen ein mehr oder weniger grofer Ver-
dacht auf eine Arachnitis erhoben werden muB, bei demen dann mit
iberwiegender Wahrscheinlichkeit Diagnosen wie ,,vasomotorische Be-
schwerden nach Comotio”, , Kontusionelle Hirnschidigung® usw. ge-
stellt wurden.

Ans dieser Zahl von Patienten werden hier noch zum Vergleich
2 Krankengeschichten auszugsweise mitgeteilt:

Flieger Georg O. Vor einem Dreivierteljahr wegen Meningokokkenmeningitis
mehrere Monate im Lazarett. Seit der Entlassung noch Kopfschmerzen, die beim
Dienstantritt sich verstiirkten. Bei den neurologischen Untersuchungen kein krank-
hafter Befund. Im Liquor 48 Zellen, sonst kein krankhafter Befund. Nach mehreren
Monaten Schonung Wiederholung der Lumbalpunktion: 17 Zellen, sonst kein
krankhafter Befund. Wesentliche Besserung der Beschwerden.

Gefreiter Fritz K. Vor 4 Monaten schwere Gehirnerschittterung. Seitdem bei
stirkeren Belastungen immer wieder hochgradige Kopfschmerzen. Neurologisch:
Geringe, aber konstant nachweisbare halbseitige Reflexdiffernzen, deutliche Vaso-
labilitat. Auf Behandlung mit allgemeiner Ruhe, Bidern, Antineuralgica wesent-
liche Besserung.
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Es fehlten hier als wichtige Hinweise auf eine Arachnitis der Wechsel
der Beschwerden und objektive neurologische Ausfallserscheinungen in
diffuser Anordnung, im Sinne der Fernsymptome Bodechtels. Ferner
fehlte ein beschwerdefreier Intervall zwischen der schidigenden Ursache
und der Herausbildung der Beschwerden, wie er bei den vorher be-
schriebenen Fillen fast regelmiBig zu beobachten war und den pathologisch-
anatomischen Verhéltnissen (Einwirkung der Liquorstromung auf die
entstehenden Adhésionen) entsprechen wiirde. Bei O. wurden daher
allméhlich zuriickgehende Reizerscheinungen der Meningen ohne cysti-
sche oder Adhédsionserscheinungen im eigentlichen Sinne der Arachnitis
angenommen. Bei K. wurde die Diagnose ,,Kontusionelle Hirnschédigung,
Vasolabilitiat gestellt, weil die Erscheinungen dafiir charakteristisch und
konstant waren. In Anbetracht der erwahnten schwierigen Diagnostizier-
barkeit lassen sich bei diesen beiden wie den dhnlich gelagerten anderen
Verdachtsfillen arachnitische Erkrankungen von etwas ungewohnlichem
Erscheinungsbild aber nicht ausschlieBen. Eine weitere Klirung hétte
in einigen Fillen wohl die Encephalographie bzw. Myelographie gebracht.
Diese Eingriffe waren jedoch bei den Verdachtsfillen in Anbetracht der
gutartigen Verlaufsform nicht voll indiziert. HEs mull daher erwartet
werden, daBl bei den Verdachtsfillen weitere Arachnitiden vorgelegen
haben, die Haufigkeit der Arachnitis damit hoher zu beurteilen ist,
als in den zuerst angegebenen Zahlen zum Ausdruck kommt.

Im Anschlufl daran mufl ausdriicklich betont werden, daf die Dia-
gnostik hier ohne Myelo- und Encephalographien betrieben wurde, weil
eine grundsitzliche Anderung in der Beurteilung der hier mitgeteilten
Fille nicht zu erwarten gewesen wire. Die allgemeine Bedeutung dieser
Methoden fiir die Diagnose der Arachnitis wird im iibrigen nicht be-
stritten.  Ferner mufl darauf hingewiesen werden, daf die hier beschrie-
benen Fille von Arachnitis keine typische Auswahl sein konnten. Trotz-
dem diirfte es von allgemeiner Bedeutung sein, darauf hinzuweisen,
daB auf energische Behandlung mit Wirmeapplikation in jeder Form,
Schwitzpackungen, Quecksilberschmierkuren und kiinstlichem Fieber
in der Mehrzahl der Fille Heilung oder wesentliche Besserung zu erzielen
waren. Fir den vorwiegend auf physikalische und Laboratoriums-
diagnostik eingestellten Neurologen wird es von Wichtigkeit sein, daf}
insbesondere dieFalle ohne pathologischenLiquorbefund als organisch krank
nicht ohne subtile neurologische Untersuchungstechnik hétten festge-
stellt werden kénnen. Und zur Liquoruntersuchung pflegt man sich auch
nach Feststellung von Anhaltspunkten fiir eine organische Erkrankung
— und seien sie auch noch so gering — zu entschlieBen. Dem Truppen-
arzt und Praktiker wird auf Grund dieser Zusammenstellung dringend
empfohlen, bei allen linger dauernden Beschwerden nach Traumen oder
Entziindungsprozessen ohne objektiv in anderer Weise erklarende Sympto-
matik den Verdacht auf eine Arachnitis stets zu erheben. Das gilt ferner
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fiir Patienten, die wiederholten Allgemeinerschiitterungen ausgesetzt
waren, wie etwa bei der Panzertruppe. Ohne eventuell wiederholte fach-
neurologische Untersuchung und Lumbalpunktion wiirde es sonst un-
moglich sein, Fehldiagnosen wie Rheuma, Neuritis, funktionelle Kopf-
schmerzen, psychogene oder eventuell simulierte Beschwerden zu ver-
meiden.

Zusammenfassung.

Es wurden in einem Reservelazarett bei einer gréBeren Anzahl von
laufend aufgenommenen organisch Nervenkranken mit einer Héufigkeit
von 5,5% Arachnitiden mit groBer Wahrscheinlichkeit diagnostiziert.
Mehr oder weniger groler Verdacht auf weitere Arachnitiden wurde ferner
bei einem um die Hilfte groBeren Prozentsatz erhoben, so dafl in
Anbetracht der schwierigen Diagnostizierbarkeit in vivo weitere Fille
von Arachnitiden dort zu erwarten sind. In diesem Zusammenhang wurde
auf die hdufig bestehenden Schwierigkeiten der Unterscheidung von
sonstigen Folgezustdnden nach Hirnschddigungen, Schmerzen verschie-
denster Art und psychogenen Beschwerden und die Notwendigkeit
genauer neurologischer Untersuchung hingewiesen.
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