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Mitteilungen fiber das Elektrencephalogramm bei l~eurolues sind 
nicht sehr zahlreich. Vor allem fehlen L/~ngsschnittsuntersuchungen mit 
einer Gegenfiberstellung von klinischen, humoralen und hirnelektrischen 
Befunden. Hierzu wurden wir angeregt durch klinische Verlaufserfah- 
rungen in F/~llen yon progressiver Paralyse, bei denen sich bestimmte 
Verlaufsschemata mit klinischen und humoralen Korrelationen ergeben 
hatten (Zv~H u. MATIAg-VAHAR 1962). Danach erhoben sich ffir das EEG 
zwei interessante Fragen: 

1. Gibt es ffir verschiedene Neurolues-Formen auch typische elek- 
trencephalographische Verlaufsbefunde ? 

2. Kann die zeitliche Entwicklung solcher Befunde zum klinisch- 
humoralen Ver]aufsgeschehen in Parallele gesetzt werden ? 

Bevor wir die Entwicklung der Befunde im Verlauf vergleichend 
studierell konnten, waren innerhalb der selben Krankheitsgruppe viele 
zeitlich fibereinstimmende klinische, humorale und elektrencephalo- 
graphische Querschnittsunter~uchungen er/orderlich. Hiervon sei zuni~chst 
in einer ersten Mitteilung beriehtet, weft die Ergebnisse ffir das Verstehen 
der sp/iter anzustellenden Verlaufsbetrachtungen aufsehluBreich sind 
und bereits Einbliek in grundlegende Beziehungen yon Klinik tmd EEG 
erm6gliehen. Sie rechtfertigen unseres Eraehtens aueh die Formulierung 
einer wiehtigen dritten Frage, der nach den typisehen Quersehnitts- 
befunden der einzelnen bekannten Neuroluesformen. 

Die ersten Mitteilungen fiber EEG-Ver~nderungen bei Dementia paralytica 
machte HA~s B~I~G~g in den Jahren 1931--1934. Es war ihm aufgefallen, dab 
behandelte Paralytiker, bei denen die Krankheit zum Stillstand gekommen war, 
trotz eines erheblichen geistigen Defektes keine bioelektrischen Ver~,nderungen 
aufwiesen. Dagegen zeigten Patienten mit akut einsetzenden psychischen Sympto- 
men meist ein pathologisch ver~indertes EEG. 

Die Paralyse ist auch in sp~teren Jahren weitaus am h~ufigsten Gegenstand 
einer vergleichenden klinisch-hirnelektrischen Untersuchung gewesen. Die meisten 
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Autoren (BENNET U. Mitarb. 1941; FINLEY U. Mitarb. 1942; GREENBLATT U. LEVIN 
1945; DELAr U. Mitarb. 1949; ARENTSEN u. VOLDBY 1952; MIGNOT U. C~VET 
1953; L~N u. Mitarb. 1953; THI~AVT u. Mitarb. 1955; I~ADERMECKER 1956; CARRES- 
CIA u. CAT~eANO 1956; CHIRO U. CATXeANO 1957; SCARCELLA 1958; MATULAu 1959; 
sowie CATAPANO U. GA~BARDELLA 1961) konnten  die frfihen Ergebnisse BERGERS 
bestat igen und  berichten davon, dab die bioelektrisehen Veranderungen mi t  der 
Schwere des klinischen Brides mehr  oder minder  gut  korrespondieren. Um 50--600/0 
einer verlaufsmal~ig heterogenen Gruppe yon Paralyt ikern  zeigen vor der Behand- 
lung ein abnormes E E G  (Wellenmuster unter  7/sec), das nach der Fieber-Penicillin- 
Therapie weitgehend normalisier t  erseheint. 

DELAY, WOLFRO~[5~[ U. VERDEAUX (1949) sowie RADERMECKER (1956) weisen 
auf  EEG-Veranderungen in Form yon ,,Serien monomorpher  ($-Wellen ~ hin,  die 
bei Paralyse-Pat ienten beobachte t  wurden, die klinisch ernster  krank waren und  bei 
denen sich das Krankbei tsbi ld  schneller als gew6hnlich entwickelt  butte.  MIGNOT 
U. CALVET sahen vor allem bei Pa t i en ten  mi t  paralyt iseher  Demenz und  sekundaren 
Delirien flaehe Kurvenbi lder  mit  sehnellen kleinen Rhythmen .  Gleiches berichten 
GREENBL• U. LEVIN sowie BOBIN, die in 10--30~ flache EEG registrierten. 

W~hrend GREENBLATT U. LEVIN sowie C)~TAPANO ~bere ins t immung  zwischen 
EEG, Liquorzellen und  Eiweil~werten, und  zwar zum Zei tpunkt  der , ,akt iven"  
Erkrankung  feststellen konnten,  sahen THIBAUT U. Mitarb. lediglich eine positive 
Beziehung zur Zellzahl. ARE~TSEN U. Mitarb. und  SCARCELLs verneinen dagegen 
jegliehe Relat ion von EEG-Befund und  Liquorsyndrom. SchlieBlich sei hervorgeho- 
ben, d ~  CALLAWAY (1945), 1VIOSOWICH U. WEICKHARDT (1955) und  BOBIN (1960) bei 
Korrelat ionsversuehen yon EEG,  Klinik,  Psychometrie  und  Serologic zu v611ig 
inhomogenen Ergebnissen kamen und  deshalb irgendwelche Zusammenh~nge be- 
zweifeln. 

Uber  EEG-Ver~nderungen bei Lues cerebri gibt  die Li te ra tur  nur  wenig Aus- 
kunf~. Bei einigen Autoren (F]~NLEY, GREE~BLATT U. LEVIN), die ein gemischtes 
Kollektiv yon Pa t i en ten  mi t  Neurolues untersuchten,  finder man  eine Aufschliisse- 
lung in diagaostische Grupp~n, und  hier  zeigt sich, dal~ die meningo-vascul~re 
Form der Neurosyphilis mi t  60~ den absolut  h6chsten Prozentsatz pathologisch 
ver~nderter  EEG-Kurven  aufweist. Wie zu erwarten,  h~ndelt  es sich vorwiegend 
um lokalisierte Ver~nderungen, seltener um Krampfherde  in Verbindung mit  
epileptischen Anf~llen (SEELnY U. Mitarb. 1953; SARTESCm u. ARDITO 1956). Die 
Zuordnung zu klinischen und  humoralen Befunden sowie Verlaufsgesichtspunkte 
bl ieben durchweg nnberfieksichtigt.  

I m  Hinbl ick auf  die Tubes dorsalis und  die luische Opticusatrophie publizierte 
FINLEY 1942 iiberraschende Ergebnisse:  Bei 70~ der Pa t ien ten  (14 yon 20 F~llen), 
die ausselfliel~lich an  einer Tubes e rkrankt  waren, und  bei 6 von 8 F~llen mit  reiner 
Opticusatrophie registrierte er ein abnormes E E G  (,,synchrone symmetrisehe Ver- 
~nderungen, die den Befunden bei Paralyse glichen"). Auch G~EE~nL~TT U. L~VIN 
f~nden bei 22 Tabes-F~llen in 14~ und  bei 25 F~llen mit  Optieusatrophie in 44~ 
abnorme EEG-Bilder.  Dagegen sahen A~]~TSE~ U. VOL~)]~Y sowie T~Z~BAUT U. 
Mitarb. bei reiner Tubes dorsalis (insgesamt 24 F~ille) immer  ein normales EEG. 

A. Untersuchungsgut und Methodik 
U m  zu unverf~lschten Ergebnissen zu gelangen, haben  wir die klinischen, 

humoralen  und  elektroencephalographisehen Querschnit tsbefunde unabh~ngig von- 
einander  ermit te l t  und  sodann als graphische Verlaufsschemata in allen F~llen 
zusammengestell t .  Auf  diese Weise untersuchten wir 132 Patienten mit Neurolues, 
85 M~nner und  47 Frauen.  
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Gegeniiber der gewohnten klinischen Dreiteilung der Neurolues in progressive 
Paralyse, Lues cerebrospinalis und Tabes dorsalis war eine andere, prozessuale 
Gliederung der Kasuistik vorzuziehen. Ffir das EEG mu$te entscheidend sein, ob 
eine di/[use parenehymat6se Sch/idigung des Gehirns, ob herd/6rmige cerebrale L/~- 
sionen oder ob extracerebrale Affektionen vorliegen. Es bot sich daher folgende 
klinische Gru~pierung ffir die EEG-Untersuchung an: 

1. Luisehe Encephalomeningitiden (PETERS 1958) oder Paralysen ohne 
herdfSrmige cerebrale Symptomatik, d. h. reine Paralysen, 

2. Paralysen mit herdf5rmiger eerebraler Symptomatik, d. h. Herd-Paralysen 
(LlssAuE~) und Paralysen mit  Lues eerebri, 

3. J~eine Lues cerebrospinalis (praktiseh nur vasculdire Form der luischen 
Meningoencephalitis, da Gummen nicht beobachtet wurden), 

4. Extracerebrale Formen der Neurohes.  

Ob bei den Gruppen 1--3 auch ex~raeerebrale neuroluisehe Affektionen gleich- 
zeitig bestanden, konnte aller Voraussicht nach fiir das EEG nieht wesentlich sein. 
Dagegen war es ratsam, die 4. Grup19e noch einmal in rein 8Finale Formen --  
praktiseh also vor allem in die Tabes dorsalis und meningomyelitische Bilder --  
und meningeale Formen aufzuteilen, um zu sehen, ob der luisehen Meningitis eher 
EEG-Ver~,nderungen als der Tabes zugeordnet werden k5nnen. - -  Bemerkenswert 
erscheint yon vornherein die Gruppe 2, in der sich die Gruppen 1 und 3 iiberschnei- 
den. Es muSte hier die Frage interessieren, ob das EEG zur Differentialdiagnose 
yon Paralysen mit  Herderseheinungen und Lues cerebri (cerebraler Gef/~l]lues) einen 
fruehtbaren Beitrag leistet. 

Eine weitere Unterscheidung erfolgte naeh der Proze[3aktivitiit des Liquors, 
mu$te doch daran gedacht werden, dal3 das Syndrom nach dem ,,concept of active 
spinal fluid" (DA~T~ER U. Trro~IAS) mit  einer St5rung der regul/iren Hirnstrom- 
t/itigkeit einhergehen k5nnte. Als humorale Zeichen der Aktivits galten eine Zell- 
vermehrung fiber 12/3 Zellen und eine akute meningeale GesamteiweiBerh5hung. 
Fehlten sie und lagen nur dyskolloidale Liquorver~,nderungen vor, wurde der Fall 
dem Kollektiv der , , inaktiven" Prozesse zugeordnet. 

Dagegen ersehien die Gruppierung nach unbehandelten und behanddten F/illen 
nicht brauehbar, da noch in Einzelfiillen eine ProzeBaktivit~t trotz Therapie oder 
eine Inaktivit/it  des Prozesses auch ohne Therapie bestehen konnte. 

Was zum EEG an kliniseher Symptomatik korreliert wurde, waren auf neuro- 
logischem Gebiet im wesentlichen Herdbefunde, w~hrend auf psyehischem Gebiet 
zwischen chronischen und akuten Psychosen unterschieden wurde. In  diesem Zu- 
sammenhang mul~ hervorgehoben werden, dab wir --  abweiehend vom fiblichen 
Spraehgebrauch --  unter ,,Psychose" alle psychisehen Abweichungen pathologi- 
scher Herkunft vers~ehen, gleichgfiltig ob sic leichterer oder sehwererer Art  sind. 
Unter chronischer Psychose verstanden wir den mehr oder minder ausgepr~gten 
PersSnlichkeits- und Intelligenzabbau, der die ganze Ska]a der Psychopathologic 
mit  Ausnahme der Bewul]tseinstrfibungen und akuten LeistungsstSrungen urn- 
faint. Betroffen sind vor allem der affektiv-antriebsm/i$ige Bereich, die mnestischen 
Funktionen und die darauf aufbauenden Denkleistungen, und zwar im Sinne eines 
allm/~hlieh fortschreitenden Zerfalls. ,,Chronisch" ist jedoch nicht immer gleich- 
bedeutend mit  progredient und ,,Abbau" nicht obligat ffir die Frage, ob PersSn- 
lichkeitsver~nderung und Demenz reversibe] oder irreversibcl sind (W~IT~EC~T 
1962). 

Akute Psychosen stellen sieh dagegen bei grSBerer Akuit~t oder rasch zunehmen- 
der Schwere der Krankheit ein. Es kommt zum akuten 19syehisehen Leistungszer/all 
(a.Lz.) mit und ohne faBbarer St5rung der Wachheit. Diesem entsprechen die ak- 
tuellen StSrsyndrome versehiedener Art, und zwar die Verwirrtheit mit einem Zer- 
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fall der Aktsynthese von Denken und Handeln, die Desorientiertheit im Rahmen 
dos akuten amnestisehen Syndroms und ferner das akute Dellr, das leistungsm~ig 
gesehen ebenfalls einen a.Lz. einschliel~t ( Z ~  1959--1964). Dagegen wurden Ver- 
~nderungen yon Stimmung und Antrieb uncl aueh andere Symptome, die psycholo- 
giseh gesehen durehaus genau so aktuell sein kSnnen, im Hinblick auf das hirn- 
physiologisehe Korre]at zu den ehronischen Psychosen gerechnet. 

Darfiber hinaus war ffir die verlaufsm~Bige Gegenfiberstellung yon Klinik und 
EEG noch eine graduelle Bewertung der psyehopathologischen Befunde angebraeht, 
die nach der vorher gegebenen Definition des ,,Akuten" nur noch fiir die chronisehen 
Psychosen efforderllch war. So wurclen leichte, mittelschwere und sehwere Ver- 
~nderungen untersehieden, ,,Schwer" waren erhebliehe Wesens~nderungen und 
amnestische Syndrome sowie Demenzen oder auch procluktiv-psychotische Bilder. 
Als ,,leieht" wurden geringe Grade der Stimmungs~ und Antriebsver~nderung, 
leiehtere Beeintr~,ehtigungen der psyehisehen Leistungsfiihigkeit und aueh soge- 
nannte neurasthenische Syndrome bewertet. Die zwischen beiden Polen liegenden 
Abweiehungen wurden als ,,mittelschwer" bezeiehnet. 

Die neurologischen Be]unde, die ganz iiberwiegend der Lues cerebri zuzuordnen 
waren, wurden ebenfalls in leiehte, mittelsehwere und schwere Abweiehungen ein- 
geteilt. Einfaehe Reflexdifferenzen, geringe spastische Zeiehen ohne Paresen, nicht 
eindeutig objektivierbare All- und Hypaesthesien und dergleiehen wurden Ms 
,,leiehte" Herdbefunde bezeichnet. ,,Mittelschwer" bzw. ,,sehwer" warden Paresen, 
Aphasien und andere eerebrale tterderscheinungen sowie cerebellare und extra- 
pyramidale Symptome genannt, je nach dem sie leichter oder starker ausgepr~gt 
waren. 

Aber aueh ffir die Tabes dorsalis und die F~lle mit luiseher Meningitis erfolgte 
innerhalb der versehiedenen Syndrome eine analege Rubrizierung. 

I~inteilung der F,,]~G-Befunde. Insgesamt wurden 426 EEG-Kurven, die mit 
einem 8-kan~ligen Sehwarzer-Ger~,t bei unipolarer und bipolarer Sehreibweise in 
den Jahren 1954--1961 abgeleitet worden waren, naeh einheitliehen Gesichts- 
punkten neu ausgewertet. Bei Bereehnung der durehschnittliehen H~ufigkeit der 
Kontrolluntersuohungen entfielen auf aktive (unbehandelte) Iqeuroluesf~,lle 4--5 
EEG-Knrven, auf inaktive (behandelte) Erkrankungen 2--3 Ableitungen. Fiir die 
regul~re und verlangsamte Grundt~tigkeit wurde die yon R. JuNa vorgesohlagene 
Einteilung vom normalen EEG-Befund bis zur schweren Allgemeinver~nderung 
befolgt. Eine dominierende Frequenz yon 7--8/see wurde als ,,Grenzbefund" ge- 
wetter. 

In Erweiterung der ffir eine internationale Terminologie vorgesehenen Be- 
nennung ,,Intermittent Delta Rhythm" haben wir versucht, das gleiehe bioelek- 
trisehe Grundph~nomen umfassender mit dem Terminus ,,Parenrhythmie ''1 zu 
kennzeiehnen. Damit sind jene synehronisierten Durehbriiche iiberhShter 8- und v% 
We]len und selbst verlangsamter cr gemeint, die bilateral-symmetrisoh in 
meist kfirzeren, gut abgrenzbaren Gruppen oder Serien die stets frequentere Grund- 
t~tigkeit ablSsen oder zumindest deutlieh iiberlagern. Diese Wellen haben parieto- 
]rental, selten temporo.occipital ihre maximale Auspr~,gung, sind meist yon mono- 
morpher, sinusartiger, maehmal spindeliger Form und unterseheiden sieh yon don 
unregelm~Bigen, sehr weehseinden Grapho-Elementen cler paroxysmalen Dys- 
rhythmie duroh ihren auffallend rhythmischen Ablauf und dureh die relativ geringen 
GrSBenvariationen ihrer Amlolituden. Die Parenrhythmie ist eine diskontinuier- 
liehe Aktivit~t, die in ann~hernd periodisehen Intervallen die Kontinnit~t der 
Grund- bzw. Hintergrundaktivit~t (,,Background Activity") unterbricht. 

1 (~ao~ ~ zwischen dasselbe, dazwischen.) 
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Eine Parenrhythmie im niedrigen a-Wellenbereieh wurde als ,,noch normal" 
beurteflt. Im fibrigen nahmen wir die folgende Einteflung vor: 

Grenzbefund: 7 --8/sec-Wellen 
Leichte Parenrhythmie: 4 -- 7/see-Wellen (,,v%Parenrhythmie") 
M/iBige Parenrhythmie: 2 --4/see-Wellen 
Sehwere Parenrhythmie: 0,5--2[see-Wellen (,,&Parenrhythmie") 

Eine Parenrhythmie leichten bis m~Bigen Grades wird durch Hyperventilation 
oft deutlich aktiviert und durch Augen6ffnen blockiert. 

a- und fl-EEG warden hinsiehtlich ihrer Amplituden in folgender Weise auf- 
geteilt (Tab. 1). 

Tabelle 1 

EEG-Typ ~-Wellen fl=Wellen 

,,flaehes EEG" 
,,relativ flaehes EEG" 
,,EEG vom ~- bzw. fl-Typ" 

Ampl. : < 10 ttV 
AmpL : 10--30 ttV 
Ampl. : > 30 ttV 

Ampl. : < 10/~V 
Ampl. : 10--20 #V 
Ampl. : > 20 #V 

B. Ergebnisse 
Das in Tab .2  aufgegl ieder te  Gesamtmate r iM se tz t  sich zusammen  

aus 80 F/il len yon  progress iver  Para lyse ,  23 F~l len  yon  Lues cerebri ,  
19 FMlen yon  Tabes  dorsal is  bzw. luischen Spinalprozessen,  10 F~l len  
yon Meningit is  luica vorwiegend des sekund/~ren S tad iums.  

Von den 80 Paralysen (Gruppe I--IV) kamen 45 als akute ]~rkrankungen zur 
station/iren Aufnahme. Sie waren in der Regel nicht vorbehandelt und zeigten alle 
eln aktives Liquorsyndrom. Im Gegensatz dazu hatten die restlichen 35 Patienten 
einmal odor mehrfaeh eine Behandlung erfahren, und die Para]yse war klinisch 
und liquorm/iBig in ein station/ires bzw. inaktives Stadium eingetreten. 

In der Gruppe der Lues cerebri ergaben sich 11 aktive, nichtbehandelte 
(Oruppe V) und 12 inaktive, behandelte F~lle (Gruppe VI). 

Unter 15 Tabesf/illen und 4 spinalen luischen Prozessen befanden sich 3, unter 
l0 Erkrankungen mit Meningitis luiea 6 F~i]le mit aktivem Liquorsyndrom. Die 
Liquores der fibrigen Patienten waren inaktiv (Grupl0e VII/VIII). 

I m  folgenden werden die psychopathologischen  bzw. neurologischen 
Befunde jeder  Gruppe  dem Ergebn i s  der  ersten EEG.Ableitung gegen- 
i ibergestel l t  (siehe Tab.  2). 

I. Alctive Paralysen und Tabes-Paralysen 
ohne Herderscheinungen (30 Fiille) 

Alle Paralysen mit akuter Psychose und  en t sp rechendem Leis tungs-  
zerfal l  haben  ein pathologisches  EEG,  und  zwar  in F o r m  der  (3-Paren- 
rhythmie (siehe Abb.1) ,  w~hrend Paralysen mit chronischer Psychose 
verschiedener  Schweregrade  ein normales  bzw. n ich t  e indeu t ig  pa tho lo-  
gisches K u r v e n b i l d  (Grenzbefimd) aufweisen. 

Eine Ausnahme bilde~ ledigllch eine jugendliche l~aralyse bei konnatMer Lues 
(,,sehwer") mit diffusen und lokalisierten EEG-Ver~nderungen (,,pathologiseh"). 
Dieser Fall hebt sich aueh verlaufsm~Big hinsiehflieh der therapeutischen Ansprech- 
barkeit und der Konstanz der bioelektrisehen St6rung deutlich yon den fibrigen 
Paralysen ab. 
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Unter 11 Patienten mit a.Lz. ist dreimal eine leichte, siebenmal eine mgi]ige 
und einmal eine schwere Parenrhythmie anzutreffen. 3 yon diesen Patienten 
haben eine vikariierende zweite Frequenz der monomorphen &Wellen. In einigen 
F~ilen zeigt die P~renrh?~hmie eine Latm~lisierung mi~ hSheren Ampli~uden fiber 
einer ttemisphgre. Solange jedoch die Frequenz bilateral gleichbleibt, lgBt sich 
aus der Amplitudendifferenz allein kein Iqerdbefund ableiten. 

f m u l d  
.~, I i  ~,,~ .~ 'v  ~ ~ ~. .~,~ ~. ,~ 

p~,detzl 

~r /d t~ l  

y G e z d e / ~ O b r ,  lsec Tso~V t=g,3  

Abb. 1. 1,5~see &Parenrhythmie sowie sehr unregelmgBiges Grund-EEG bei einem Paralytiker mit 
akutem psychischen Leistungszerfall ohne Trfibung des Sensoriums 

Die meis t  unregelmgBige G r u n d t 6 t i g k e i t  lgBt oft  im Sinne der  Akt i -  
v ie rung  eine F requenzve r l angsamung  und  Ampl i tudenvergrSBerung  
erkermen. Diese Beziehung is t  bei  den  le ichten ,%Parem%ythmien  n ich t  
i m m e r  vorhanden .  Andererse i t s  wi rd  be i  schweren F o r m e n  (0,5--2/see)  
zwar  die  F requenz reduz ie rung  gemessen, hgufig abe r  d u e  Ampl i tuden-  
minde rung  beobach te t .  Sowei~ der  aku~e Leis tungszerfa l l  m i t  e iner  Be- 
wuBtseins t r i ibung ira Sinne der  Wachhe i t s s t6 rung  einhergeht ,  zeig4 
sich im E E G  eine wei tere  F r e q u e n z a b n a h m e  ( < 7/see) mi t  dem Bi td  der  
Al lgemeinvergnderung  (siehe Abb.2) .  

Die Ietztere Beobaehtung wurde allerdings nut bei 3 yon insgesamt 24 akuten 
Psyehosen gema.eht, zum Tell auch deshalb, weil andere Patienten im Zustand der 
Bewul~tseinstrfibung nicht0 abgeleite~ worden waren. 

Von 10 Patienten mit ,,sehweren" psychisehen Vergnderungen gerieten 6 im 
Anfang der Penieillin-Behandlung in einen wenige Tage anhaltenden akuten Ver- 
wirr~heitszustand; viermal lag vorher ein Grenzbefund, zweimul ein unauffglliges 
EEG vom c~-Typ vor. 
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Die in Tab. 1 aufgeffihrten EEG-Grenzbefunde (7 F~ille) setzten sich zusammen 
aus 2 basalen Dysrhythmien, 2 ha]bseitigen Grundrhythmusverlangsamungen, 
1 Aktivierung mit Desorganisation der Grundt~tigkeit und 2 intermRtierenden 
a-Verlangsamungen (,,~-Parenrhythmie"). 

11 ,,normale" Elektrencephalogramme waren insgesamt yore a-Typ, davon 
viermal relativ flaeh, zweimal mit auffallend groBen 15--20/sec fl-Wellen fiber der 
vorderen Sch~delh~lfte. 

Sieht  m a n  zusammenfassend  yon der  Pa ra lyse  bei  konna t a l e r  Lues 
ab,  so zeigen in dieser  Gruppe  nur  Pat ien$en m i t  aku t e r  pa ra ly t i s che r  
Psychose  (a.Lz.) - -  diese al lerdings ausnahmslos  - -  ein e indeut ig  pa~ho- 
logisehes EEG.  

II. Inaktive Paralysen und Tabes-Paralysen 
ohne Herderscheinungen (30 FSlle) 

~u zu erwar ten ,  f inden sich in der  Gruppe  der  behande l t en  progres-  
s i r en  Pa ra lysen  eine groBe Anzah l  , ,noch n o r m a l e r "  ]~EG-Kurven.  

Von 26 Patienten mit ,,leichter" psyehiseher Ver~nderung haben 21 ein un- 
auff~lliges Hirnstrombild. Es handelt sieh 15real um ein EEG yore ~-Typ, davon 
siebenmal mit zus~tzlichen fl-Wellen fiber der vorderen Sch~delh~ilfte, viermal um 
ein EEG veto refllen fl-Typ und zweimal um ein flaches Hirnstrombfld. 

W e r d e a  erneut  pathologische EEG-VerKnderungen  oder  EEG-Grenz -  
befunde  regis t r ier t ,  muB m a n  die Frage des Rezidivs aufwerfen.  Doch 
dfirf te  das  E E G  im al lgemeinen anderen  k l in isch-humora len  Rezid iv-  
Zeichen nachhinken ,  da  as ers t  ab  einem gewissen Schweregrad  der  
kl inisehen S y m p t o m a t i k  pa thologisch  verKndert  wird.  

Nach  Tab.  1 zeigen 9 Pa t i en t en  mi t  i nak t ive r  Pa ra lyse  Ver~nderungen 
im E E G ,  die h ins icht l ich  der  F rage  des ProzeB-Rezidivs  bzw. der  cere- 
b ra len  K o m p l i k a t i o n e n  nicht - lu ischer  Genese geprfift  werden mul3ten:  
6 de r  9 P a t i e n t e n  - -  alle fiber 60 J a h r e  a l t  - -  ] i t ten  an einer Arter io-  
sklerose der  Hirngefi~13e bei  gleichzei t iger  Hyper ton ie .  3 wesent l ich j fingere 
P a t i e n t e n  boSen h i rne lekt r i sche  bzw. auch kl inische Zeichen einer Epi -  
lepsie.  F i i r  ein P a r a l y s e - R e z i d i v  ergab sich ke in  Anha l t .  

Im EEG fanden sich bei don Patienten mit cerebralem Gef~BprozeB zweimal 
eine basale Dysrhy~hmie, zweimal eine generalisierte ~-Aktivierung mit den grSl~ten 
Amplituden fiber der vorderen Sch~delh~lfte, einmal eine intermittierende a-Ver- 
langsamung und einmal eine als pathologisch zu bewer~ende FrequenzlabilitKt. 
Von den Paraly~ikern mit Epilepsie litt  1 Patient an psychomotorischen Anfiillen 
und hatte im EEG einen temporalen Krampfherd mit typischen steilen Wellen. 
In einem weiteren Fall war yon Anf~llen nichts bekannt, es wurden aber wiederholt 
generalisierte 4--5/see Spitz-Wellen-Komplexe im EEG registriert. Der letzte 
Patient, ein jfingerer Mann mit Tabes-Paralyse, die im Jahr zuvor mit vier Peni- 
eillin-Kuren s 14 Mega behandelt worden war, lift an tonischen Grand mal-Zu- 
st~nden und wurde im postkonvulsiven D~mmerzustand stationKr aufgenommen. 
Das EEG bot eine kontinuierliehe frontal-basale Dysrhythmie mit 4--5/sec-~Vellen, 
solange der D~mmerzustand anhielt. 

I n a k t i v e  Pa ra ly sen  - -  und  das  heil~t gleichzeit ig auch chronische 
Psychosen  bzw. psychoorganische  Defektzus t i inde  - -  weisen demnach  
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ein ,,normales" bzw. ,,normalisiertes" t t i rnstrombild auf. Soweit das 
EEG bei inakt ivem Liquor wieder ,,pathologiseh" wird, mug man nach 
unseren Erfahrungen in erster Linie an die Auswirkungen nicht-luiseher 
cerebraler Gef/~13prozesse denken. In  zweiter Linie handelt  es sich um 
Anfallsmuster und Erreguugsablgufe im EEG, die auf Epilepsie verdgchtig 
sin& Natfirlich kommen grunds/~tzlieh auch andere Hirnprozesse und 
cerebral wirksame Faktoren wie z.B. Intoxikat ionen urs/~ch]ich in 
Betraeht.  

I I I .  Aktive Paralysen und Tabes-Paralysen 
mit Herderscheinungen (15 Fi~lle) 

Die in dieser Gruppe zusammengefal3ten Beobaeh~ungen zeichnen 
sieh dadurch aus, dab sic neben der aktiven Paralyse aueh neurologische 
Zeichen einer eerebralen Herdseh~digung aufweisen. Ob sieh darunter 
auch paralytisehe tIerdeneephalit iden i.S. yon Lissauer befinden, 1/~gt 
sich auf Grund der EEG-Querschnit tsuntersuehungen nieht erkennen 
(siehe 2. Mitteilung). 

Unter  12 Pat ienten mit  pathologisehem E E G  kommt  siebenmal eine 
Vers im Sinne der ~-Parenrhythmie mit  frequenzreduzierter 
Grundt/~tigkeit vor. Davon haben 3 Fglle zusgtzlieh einen t Ierdbefund 
uttd die tibrigen 4 F~lle einen Herdverdaeht ,  der sich nach Abklingen der 
Parenrhythmie als umschriebener Herdbefund erweist. Bei allen 7 Patien- 
ten entsprieht die d-Parenrhythmie einem akuten psychischen Leistungs- 
zerfall, in einem weiteren Fail die zusgtzliche leichte Allgemeinvers 
rung einer Triibung des Sensoriums. Das neurologische Syndrom ist in 
leiehtem bis mitt leren Grad vorhanden, zweima] als gemisehte Aphasic. 

3 Patienten mit einem ,,sehweren" 10syehischen Bild und einem ,,mittleren" 
neurologisehen Syndrom zeigen im EEG Herdver~nderungen mit kontinuierlichem 
Ablauf polymorpher &t%Wellen. Diese gehen einmal bei gleichzeitig vorhandenen 
AnfEllen mit typisehen steilen Wellen einher, zweimal sind sie mit einer 2,5--3/see 
d-Parenrhythmie verbunden, dem ldinischerseits jewefls eine gemisehte Aphasie 
entsprach. Ob bei den letzteren F~llen daneben ein a.Lz. vorgelegen hat, lgBt sich 
nicht sicher ausschlieBen, da die psyehopathologische Analyse dutch die Alohasie 
auf groge Schwierigkeiten stoBen muBte. Ein weiterer Patient mit einem spastisch- 
cerebellaren Syndrom hat im EEG symmetrisehe, vorwiegend occipital-basal 
lokalisierte Gruppen rhythmiseher 6--7/see-Wel]en, die trotz ihrer bilateralen Aus- 
breitung als tIerdhinweis ge]ten k6nnen und zwar im Itinblick ~uf eine St6rung, die 
im Stammhirnbereieh liegt. Die dorthin zu lok~lisierende Veriinderung erkliirt aueh 
die spastiseh-ataktisehen Symlotome. Von 4 Patienten mit ,,mittlerem" psychisch- 
neurologisehen Syndrom haben 2 F~lle einen gut abgrenzbaren Herdbefund, der 
mit dem neurologischen Befund korrespondierg. Zweimal ist das EEG unauff~llig 
(c~-Typ), und zwar einmal bei einer rein cerebellaren Symptomatik und das andere 
Mal bei einer Ol0hthalmoplegia externa als einzigem neurologischen Zeichen. 

FaBt man  die bei dieser Gruppe gefundenen Ergebnisse zusammen, 
so fallen H~ufigkeit und Vielgestaltigkeit der pathologischen EEG- 
Ver/~nderungen auf, die in solehem AusmaB in keiner anderen Gruppe 
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mehr  anzutreffen sind. Es f inden sich bei  insgesamt  15 P a t i e n t e n  12 mi t  
pa tho logischen  EEG-Abwand lungen ,  1 Grenzbefund und  nur  2 unauf-  
fi~llige Kurven .  

I V. Inalctive Paralysen und Tabes-Paralysen 
mit Herderscheinungen (5 Fi~lle) 

Diese Gruppe  is t  zahlenmaBig zu klein,  um etwas  Charakter i s t i sches  
zu erkennen.  Sie liei~e sich in die Gruppe  der  i nak t i ven  Pa ra ly sen  ohne 
Herdersche inungen  einordnen,  k5nnte  m a n  nachweisen,  dab  das  Grund-  
le iden keine EEG-Verande rungen  mehr  verursacht ,  sondern  ein d a v o n  
ganz nnabhs  I-IirnprozeI~. B e k a n n t  is t  aber  die a l lgemein kreis-  
l au fbed ing te  Dekompensa t ion  einer Endar t e r i i t i s  luica oder  die Kompl i -  
k a t i o n  einer  Epi leps ie  auf  der  Grundlage  des abgelaufenen spezifischen 
Gefal~leidens. Daher  k a n n  die Genese pa thologischer  E E G - A b w a n d l u n g e n  
in diesen F~l len  n ich t  nu t  yore  Aspek t  der  nenauf t r e t enden  nicht-luisehen 
E r k r a n k u n g e n  beur te i l t  werden,  dean  es kann  sich h i rne lek t r i sch  ebenso 
urn die Aktua l i s i e rung  a l te r  spezifiseher I-Ierdbefunde handeln .  

Ein 62j~hriger Patient mit ,,schwerem" psyehischen Syndrom, Hemiparese und 
Aphasie bei rechtssei~igem Carotisverschlu~ hat ein pathologisehes EEG mit 
Frequenzlabilita~ ohne tterdhinweis. Vier Patienten mit ,,leichter" his ,,mittlerer" 
psychisch-neurologischer Symptomatik zeigen zweimal ein unauffalliges EEG yore 
a-Typ, einmal eine halbseitige Verlangsamung der Grundt~tigkeit (Grenzbefund) 
und einmal einen Herdbefund temporal links mit fokaler Dysrhythmie und steilen 
Wellen in einem frequenzlabilen Grund-EEG (,,pathologiseh"). Die beiden letzten 
Patienten (61 und 57 Jahre alt) leiden seit Jahren an einer Hypertonie mit cere- 
bralen DurchblutungsstSrungen. Von einer Epilepsie, insbesondere vom psycho- 
motorischen Typ, ist in dem Fall mit temporalem Focus nichts bekannt. 

V. Alctive Lues cerebri, zum Teil mit Tabes dorsalis (11 F~lle) 

Bei dieser und  den folgenden Gruppen  r ich te r  sich die graduel le  
Beur te i lung  vorwiegend nach  den neurologischen Befunden.  

5 Patienten mit akut aufgetretener ,,schwerer" tIemiparese haben einen damit 
iibereinstimmenden EEG-Herdbefund. In allen Fi~llen ist die Grundti~tigkei~ auf 
der tterdseite zus~tzlich verlangsamt. 

Von 6 Patienten mit ,,mittlerer" neurologiseher Symp~omatik haben 2 F~lle 
eine akute Hemiparese und im EEG einen dazu korrespondierenden Herdbefund. 
Eine andere, seit ]~ngerer Zeit bestehende Hemiparese geht mit einer symmetri- 
schen StSrung der a-Organisation einher. Ein frisches spastiseh-cerebellares Syn- 
drom ist im EEG mit Gruppen monomorpher 4--7/sec-Wellen verbunden, die nur 
fiber den Oceipital-Regionen auftreten. 2 Patienten zeigen schliei~lich ein ,,normales" 
Kurvenbild, und zwar einmal vom a-Typ bei einer alten Hemiparese und das andere 
]Vial auffallend llaeh bei einem Stammhirn(Mittelhirn-)Syndrom mit einem groben 
zentralen Spontannystagmus. Im letzten ]Fall wurde bei der 4. Ableitung, 10 Mo- 
nate naeh dem akuten Stadium, ein EEG yore a-Typ (10--11/see-Wellen yon 
30/~V) registriert, so dab man sich grundsi~tzlieh die Frage vorlegen mull, ob nicht 
zumindest in Einzelf~llen auch das ,,flache" EEG Ausdruck des aktuellen patholo- 
gischen Geschehens sein kann. 
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Als herausragendes Ergebnis kanu  bei der akt iven Lues cerebri die 
gute Ubere ins t immung zwischen EEG-Befund  und  neurologischem 
Halbse i tensyndrom gelten:  Von 9 F~llen mi t  Hemiparese zeigen 7 ent- 
sprechende HerdverKnderungen im EEG.  Immerh in  kamen  2 akt ive 
F~lle yon  Lues cerebri mi t  Hemiparese ohne Herdbefund  vor. Bei beiden 
lag die Manifestat ion der neurologischen St5rung 2 bzw. 6 l~{onate zurfick, 
ein Verlauf, der allerdings bei 3 PaHenten  mit Herdbefund  auch vorkam, 
so dab noch andere Bedingungen ffir das Zus tandekommen des posit iven 
EEG-Befundes  yon  Bedeutung  sein mfissen (siehe 2. Mitteilung). 

VI. Ina]ctive Lues cerebri, zum Toil mit Tabes dorsalis (12 F~lle) 

Diese Gruppe weist ein buntes  Bfld mi t  relativ vielen pathologischen 
EEG-Abwand lungen  auf. I n  einem Tefl der Fiille handel t  es sich urn 
Residuen des Grundleidens (Herdbefund-Herdverdacht -Krampfherd) .  
Bei ~lteren Pa t ien ten  t re ten  nicht  selten Hirndurchblu tungss tSrungen 
zum inakt iven luischen Prozei~ hinzu. 

2 Patienten mit ,,schwerer" neurologischer Symptomatik boron aui~erdem ein 
akutes psychisches Syndrom mit Leistungszerfall und ~-Parenrhythmie im EEG, 
davon einm~l mit Allgemeinver~nderung bei deutlicher Bewu~tseinsointriibung. 
In beiden F~llen hat es sich um eine tr~nsitorische Verwirrtheit bei Hirnateriosklerose 
gehandelt, nicht dagegen um ein I~eurolues-l%ezidiv. 

6 Patienten mit ,,leichter" und ,,mittlerer" neurologischer Symptomatik haben 
ein ganz unauff~lliges EEG vom cr Bei 2 Patienten mit rechtsseRiger Hemi- 
sp~stik komm~ einmal eine linksbetonte b~sale Dysrhythmie vor, die noch nach 
7 Jahren in gleicher Form besteht, und im zweiten Full zeigen sich kurze Serien 
yon 2/sec Spitz-Wellen ohne klinisch manifeste Anf~lle. Von 2 weiteren Patienten 
mit jeweils 7 Jahren zuriickliegender schwerer Hemiparese hut nur einer einen 
residualen ~-Wellen-Herd, w~hrend der andere eine verlangs~mte Grundt~tigkeit 
(7--8/sec) sowie eine basale Dysrhythmie (3--6/sec) ohne jeden tterdhinweis er- 
kennen l~Bt. Letzterer (52 Jahre alt) hatte allerdings 3 Wochen zuvor einen ~kuten 
Verwirrtheitszustand durchgemacht, der in ~tiologischer Hiusicht ungekl~rt blieb. 
Ein Rezidiv der I~euro]ues, ~ber auch eine unders~rtige Hirnerkrankung waren nicht 
nachzuweisen. 

VII. Tabes dorsalis und spinale luische Prozesse (19 F5lle) 

Zur Tabes dorsalis und  zur 8pinalen Form der Neurolues gehSrt ein 
normaler  EEG-Befuud;  ganz gleichgiiltig, ob ein aktives oder inaktives 
L iquor -Syndrom die E rk rankung  begleiten. Entsprechend  der spinalen 
Lokalisat ion des Prozesses war das zu erwarten.  Desh~lb kann  umgekehr t  
das bei Tabes-Pat ien ten  pathologisch vers  E E G  ein wertvoller 
Hinweis auf  eine cerebrale Beteiligung sein. Jedoch  mehr  als ein Hinweis 
nicht,  denn die cerebrale Affektion mul~ ihrer Art  nach mi t  ttilfe des 
Liquors  gekl~rt werden. 

Von i6 Tabes-Patienten waren 7 auch in psychischer tIinsicht auff~llig. Es hat 
sich um uncharakteristische Wesens~aderungen gehandelt, die gekennzeichnet 
waren dutch einen Mange] an Denkfrische und Spont~neiti~t und durch eine leichtere 
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affektive Labilit~t. Aber weder neurologisehe noch humorale Zeiehen sprachen ffir 
eine cerebrale Xomplikation im tabischen Verlauf. 

Nut vom EEG her fanden sich zweimal Hinweise dafiir: Eine 35j~hrige Frau 
zeigt neben einem flachen Grund-EEG eine beiderseitige basale Dysrhythmie mit 
3--5/sec-Wellen und ein 60jghriger Mann hat ira EEG regelm~gige 3/see Spitz- 
Wellen und leidet an Anf~llen. Der weitere Verlauf und die besondere Problematik 
dieser F/~lle so]l an anderer Stelle eingehender erSrtert werden (siehe 2. Mitteilung). 

Alle iibrigen Patienten dieser Gruppe einschliei3lieh 3 F/ille mit einer spinMen 
Manifestation des luisehen Prozesses haben ein unauff~lliges EEG: dreimal yore 
a-Typ, ffinfmal mit zus~tzlichen, meist relativ kleinen/%Wellen fiber der vorderen 
Schgdelhglfte und neunmal flaehe bzw. relativ fiache Ablgufe, ]etztere doeh auf- 
fallend h~ufig. Ein I-Iirnstrombild yore reinen fl-Typ konnte nicht beobaehtet 
werden. 

VIII .  Meninqitis luica, vorwiegeud des sel~und~iren Stadiums (10 Fiille) 

Die meningi t i sche  oder  auch meningoencephal i t i sche  F o r m  der  Lues 
is t  nur  au f  Grund  des Liquor-Befundes  zu diagnost iz ieren.  Es hande l t  
sieh um einen sehr zellreichen Liquor  mi t  deu t l ich  e rhShtem Gesamt-  
eiweil3. Auf  neurologisehem Gebie t  dominieren  Hirnnervenausf / i l le  
n ich t  sel ten in Kombi r t a t ion  mi t  einer  le ieht  ausgepr / ig ten cerebralen 
S y m p t o m a t i k ,  so dag  mi t  Verhnderungen  im E E G  gerechnet  werden 
konnte .  

Von 10 Patienten mit Meningitis lucia hatten 6 ein aTctives Liquorsyndrom. 
3 dieser Fg, lle zeigen im EEG einen Grenzbe/und -- zweimal eine a-Aktivierung mit 
den gr6Bten Amplituden fiber der vorderen Sch~delh~lfte, einmal eine frontal- 
basale Dysrhythmie (6--7/see-Wellen) -- und die fibrigen 3 ein EEG yore ~-Typ, 
davon zweimal bemerkenswert abgeflacht (10--20 #V). Unter den 4 meningitischen 
:Erkrankungen mit inaktivem Liquor (behandelte bzw. vorbehandelte Patienten) 
finden sieh 3 F/ille mit unauff~]ligem EEG, w~hrend der vierte Fall, ein 69 j/~hriger 
Mann mit I-Iypertonie und Hir~durchblutungsst6rungen, eine Mlgemeine Verlang- 
s~mung und Desorganisation der Grundt/~tigkeit (7,5--8/see) aufweist. 

Die Ana lyse  dieser  r e l a t iv  kle inen Gruppe  h a t  demnach  gezeigt,  dab  
bei  der  Meningit is  bzw. Meningoeneephal i t i s  lniea le iehtere  EEG-Ver -  
/~nderungen vorkommen ,  und zwar  f iberwiegend bei Pa t i en t en  mi t  akt i -  
veto L iquor -Syndrom.  

Symptomat ische  Epilepsien bei Neurolues.  I m  Gesamtma te r i a l  
k o m m e n  12 F a t i e n t e n  mi t  cerebralen Anf/~llen vor. 3 wei tere  PatierLten 
haben  steile E n t l a d u n g e n  (Krampfpo ten t i a l e )  im EEG,  ohne dag  yon 
Anfal len  etwas b e k a n n t  ist.  

A u f  das  Unte r suehungsgu t  yon 132 Pa t i en t en  mi t  Neurolues  bezogen 
hande l t  es sieh nur  um 9 bzw. 11~ der  E r k r a n k t e n ,  die kl iniseh oder  
h i rne lekt r i sch  Zeichen einer Epi leps ie  aufweisen. Davon  bekam der  
f iberwiegende Teil aussehliel31ieh vor  der  Behand lung  Anfalle,  und nur  
2 Patienten (1,5~ gingen in  eine ehronisehe Epilepsie fiber. 

Dieses Ergebnis  k6nn te  f/Jr eine Abnahme  der  Epilepsie-H/~ufigkeit  
als K o m p l i k a t i o n  der  neurosyphi l i t i sehen  E r k r a n k u n g e n  sprechen,  wenn 
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nieht bei /ilteren Untersuehungen (20--300/0 Grand-real bzw. ,,Anfalle 
versehiedenster Art"  -- KI~AL U. LEFFMANN 1937) der Begriff der 
epileptisehen Anfglle allzuweit gefal3t worden ware. 

Von besonderem Interesse ist das im EEG yon Neurolues-Patienten 
beobaehtete Auftreten yon 2--3/see und 4--5/see S/W-Komplexen 
(4 Falle, zwei weitere Falle naeh Absehlng der Untersuchung), die zweimal 
mit epileptisehen Anfiillen vom Grand mal-Typ, nieht aber mit solehen 
yore Petit  mal-Typ einhergingen (siehe Abb. 3). 

C. Besprechung 

Die eingangs aufgeworfene Frage nach den typischen EEG-Be/unden 
der einzelnen Neuro]uesformen lai3t sich ohne Schwierigkeiten beant- 
worten : 

Zur progressiven Paralyse pai3t die A]lgemeinveranderung, zur Lues 
cerebri die Herdveranderung und zur Tabes dorsalis bzw. zum spinalen 
luischen ProzeI~ das normale Hirnstrombfld. /)as ist typisch und ent- 
spricht durchaus den Ergebnissen unserer Querschnittsanalyse, lal~t 
aber wichtige Gesichtspunkte aul3er acht. Weieht n~mlich das EEG 
yon dieser einfachen Beziehung zur Klinik ab, so wird die Deutung der 
bioelektrischen Abwandlung schwierig oder gar unm5glich. So sieht man 
der I-IerdstSrung bei gleichzeitig allgemein verandertem EEG nicht an, 
ob es sich um eine Lissauersche Paralyse oder um eine zur Paralyse 
hinzugetretene Lues cerebri handelt. Zumindest ergeben die Quer- 
sehnittsbefunde hierffir kefilen Aufschlul3. Wit werden sehen, ob der 
EEG-Verlau/ in  diesen Fallen eine Differenzierung zula~t. 

Eine andere Frage ist die nach dem positiven EEG-Befund iiberhaupt. 
Selbst unbehandelte und hinsichtlieh der klinischen Symptomatik als 
,,schwer" rubrizierte Falle mit progressiver Paralyse oder Lues cerebri 
zeigen nicht ganz selten ei~ unauffalliges EEG, eine Tatsache, die den 
Kliniker enttauscht, zumal auch der Liquor alle Zeichen der ProzeB- 
aktivitat  aufweisen kann. 

Offenbar mu~ ein Hirnprozei3 -- und das haben die Querschnitts- 
analysen eindrucksvoll ergeben -- erst ein bestimmtes Ausmafi an 
Akuitiit besitzen, ehe das EEG pathologisch wird, d. h. die psychisehen 
und neurologisehen Abweichnngen mfissen sieh in rascher zeitlicher 
Folge zu einem besonderen Schweregrad entwiekeln, dann erst spiegelt 
sieh das klinische Bild auch im Elektrencephalogramm wider. 

Diese Untersuehnngsergebnisse sind ffir die Verlaufsbetrachtung 
(2. Mitteflung) wichtig. Wir werden neben der Einteilung in aktive und 
inaktive neuroluisehe Prozesse aueh homogene Kollektive nach der 
Akuit~it des klinisshen Bildes zusammenstellen, um die klinisch-elektro- 

30* 
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encephMographischen Befunde im Verlau] studieren zu k6nnen. Ein 
solehes Vorgehen wurde nach den Mitteilungen in der Literatur nut in 
Einzelfs fiber relativ kurze Zeit angew~ndt. 

Zusammenfassung 
In verschiedenen nach 1)roze~form und Prozel3aktivit~t einheitlichen 

Kollektiven yon Neurolues-Kranken wurdea die jeweiligen psycho- 
pathologischen bzw. neurologischen Befunde dem Ergebnis der ersten 
EEG-Ableifung gegenfibergestellt. Im allgemeinen zeigen nur Patienten 
mit alctivem Liquorsyndrom pathologische, auf das spezifische Grund- 
leiden zu beziehende EEG-Abw~ndlungen. InnerhMb dieser Gruppen 
(progressive PurMysen und Falle mit aktiver Lues cerebri) finden sich 
pathologisch ver~nderfe EEG-Kurven in 50--600/o und darfiber hinaus 
in 18~ Grenzbefunde. Bioelektrische und humorale Vorgs verlaufen 
aber offenbur nicht streng parMlel, denn sonst ware ein ,,normales" 
Hirnstrombild bei aktivem Liquor ausgeschlossen. In dieser Hinsichf 
erwies sich die Korrelation yon akuter paralytischer Psychose und patho- 
logisehem ElektreneephMogramm als sehr viel enger: Patienten mit 
alcutem psychischen Leistungszer/all zeigen ohne Ausnahme ein patholo- 
gisehes Kurvenbild, speziell eine (~-Parenrhythmie, und im FMle einer 
klinisch eindeutigen Trfibung des Sensorinms eine Allgemeinveritnderung. 

D~gegen lassen chronische Psychosen selbst bei aktivem Liquor oder 
psyehoorgardsche Defektzust~nde bei behandelten inaktiven ParMysen 
ein ,,normales" bzw. ,,normMisiertes" Hirnstrombild erkennen, soweit 
sieh nicht eine yon der Lues unabhs Erkr~nkung (Hirnarterio- 
sklerose, Epilepsie, Intoxik~tion) stSrend bemerkbar maeht. 

Patienten mit alctiver Lues cerebri, aber auch nicht Mle, sondern nur 
solche mit/rischer Hemip~rese, haben einen korrespondierenden ~-Herd 
ira Hirnstrombild. EEG-Herdveriindertmgen Ms Folge der ~bgel~ufenen 
und mit Defekf ausgeheilten Lues eerebri sind rela%iv selden, selbst wenn 
eine schwere ttalbseitenlithmung zurfickgeb]ieben ist. 

Tabes dorsalis und spinale luisehe Prozesse zeigen erwartungsgems 
,,normMe" Kurvenbilder, w~hrend Fs mit Meningitis luiea, vorwiegend 
bei aktivem Liquorsyndrom, leichte Ver~nderungen ira EEG aufweisen. 

Eine ,,chronische" Epilepsie ist ein bei der Neurolues ausgesproehen 
seltenes Ereignis. Dagegen werden Anf~lle ws des akuten Krank- 
seins sowie hirnelektrisehe Zeiehen einer gesteigerten epileptischen 
Erregbarkeit, u.a. mit S/W-Komplexen, hgufiger beobachtet. 

Literatur 
ist am Ende der 2. Mitteilung zusammengestellt. 
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