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Dr. G.: Der 43jihrige Pat. J. R. arbeitet seit Jahren als Pecher im
Gebiet des Triestingtales, das siidwestlich von Wien im Bereich des
Wiener Neustddter Beckens gelegen ist. Am 7. Juni 1956 wurde dem
Pat. withrend der Arbeit iibel. Es traten Kopfschmerz und Brechreiz
auf. Am Abend kam es zu einem Temperaturanstieg bis zu 40°. Beim
Zubettgehen entfernt sich der Pat. 8 Zecken, 6 davon im Bereich des
linken Oberarmes und der Achselgegend beidseits. Am ndchsten Tag
hielt das Fieber an. Dazu waren Glieder- und Kreuzschmerzen aufge-
treten und es hatte sich eine leichte Pharyngitis eingestellt. Auf Aspirin-
gaben klangen am 3.Tag nach Krankheitsbeginn die Beschwerden
zusammen mit dem Fieber wieder ab. Nach weiteren 3 Tagen fiihlte
sich der Pat. noch etwas miide und abgeschlagen. Genau eine Woche
nach dem Beginn der Beschwerden stand er auf, erlitt aber bereits eine
halbe Stunde nach Verlassen des Bettes einen Kollapszustand mit voriiber-
gehendem BewuBtseinsverlust. Es setzte sofort ein Temperaturanstieg
gleichzeitig mit Brechreiz und Erbrechen ein und es entwickelte sich
eine ausgepriigte Nackensteifigkeit. In stark benommenem Zustand
wurde der Pat. noch am selben Tag ins Krankenhaus eingeliefert. Am
folgenden Tag kam es wiederholt zu einem kurzfristigen BewuBtseins-
verlust mit Tachykardie und Atemnot. Der Pat. schlief sehr viel. Un-
gefihr 36 Stunden nach Beginn der zweiten Fieberattacke traten neben-
einanderstehende Doppelbilder auf. Bei einer Untersuchung am Abend
des zweiten Tages war bereits eine Unbeweglichkeit der Bulbi in allen
Richtungen und das Herabhiingen der Oberlider festzustellen. Die jetzt
durchgefithrte Lumbalpunktion ergab eine Zellvermehrung auf etwa
500/3, mehr als die Hilfte davon waren polynukleire Elemente. Nach
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der Lt‘lmbalpunktion tiel sofort eine Schwiiche der Nackenmuskulat
auf, die bald das Heben des Kopfes unméglich machte. Am fol 9 E:im
E:tg _virsdtfi,rlgiallzsiﬁl; die Benommenheit. Bei einer K.ontrollpugzitis:;
vbsieh die Zellzahl auf 720/3 — wieder zur Hilft, i
mit ElﬂW(.eiBw_ert-en von 50 mgY%, — erhght. Dgaéf;;ﬁzﬁ;ﬁﬁi zlfﬂl?
warDv..ro]i;}g eingeschrinkt und es bestand eine komp{fette Ptluse e
le Mnwelsung an unsere Klinik erf ;
zw.'eiten Krankheitsphase. Der Pat. wa; lgrf::?«c:l‘li fsaglek ngzgor?legmn o
zeigte neurologisch eine e
beidseitige. fast komplette
Ptose. Die Pupillen waren
leicht erweitert und rea-
glerten trige auf Licht.
Die Konvergenzreaktion
fehlte. Beim Blick nach
rechts bewegte sich der
linke Bulbus nur etwa 10°,
der rechte Bulbus fast gar;
nicht. Nach links oben
und unten bestand eine
vollige Blickparese. Dazu
fanden sich geringgradige
linksseitige ~ Halhseiten-
zeichen mit einer Reflex-
steigerung ohne faBbare
motorische Ausfille und
eine normale Sensibilitit.
Im Bereich der Nacken- .
und Halsmuskulatur be.
stand eine ausgeprigte
Parese, wodurch das Heben und Riickwiirtsbeugen des Kopfes unmoglich
war,dda.s Drehen und Neige.n mit stark herabgesetzter Kraft durchgefiihrt
wurde. Trot-zde.m war eine leichte Nackensteifigkeit und ein an-
gedeutete_r Kernig vorhanden. Die Kraft im Bereich des Schultergiirtels
war berefta fir das Heben leicht herabgesetzt. Atrophien konnfe b
cheset: Zeit nicht beobachtet werden (Abb. 1 und 2). el
D.ie Zellzahl im Liquor hatte sich auf 160/3, davon 109, segmentiert
v*t?rmllldEtt. Die EiweiBwerte hingegen waren auf 72 mgt; ai estie, 1;‘%
Liquorzucker und Chloride bliehen normal. Das Blutb?ld iies gﬂ? .
Leukozytose von 10600 und eine Linksverschiebung auf. Die Blute
senkung war am 1. Tag 21 /46, 2 Tage spiter 48/61. Der Reststickst-ofé
war auf .48 mg9%,, das Serum Bilirubin auf 0,64:% leicht erhsht. Das
EEG. zeigte ein abnormes Kurvenbild mit einer ziemlich nie;irigen
Wr. Z. f. Nervenheilkunde, Bd. Xiviz—3 19

Alb. 1. Aufnahme am 2. Tag nach Einweisung an die Klinik
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Deltatitigkeit mit eingestreuten Theta. Lokalisierte Herdzeichen fanden
sich nicht.

Bereits am folgenden Tag verstirkte sich die Kraftherabsetzung im
Schultergiirtel. Der Pat. konnte nur mehr in geringem Ausmall die Arme
heben. Die Bewubtseinslage aller-
dings hatte sich deutlich aufgehellt.
Atemnot bestand in der Folgezeit
nicht mehr.

Im weiteren Krankheitsverlanf
klang die Benommenheit rasch ab.
Die geringen linksseitigen Halb-
seitenzeichen waren nach einer
Woche nicht mehr nachweisbar. Es
begannen sich dagegen Atrophien
der Nacken- und Halsmuskulatur
und auch des Schultergiirtels zu ent-
wickeln. Eine neuerliche Liquor-
kontrolle ergab ein weiteres Absinken
der Zellzahl bei einem Nachhinken
der Eiweilwerte. Die Leukozytose

nach Beginn der zweiten Krank-
heitgphase bereits wieder Werte um
7600 bei einemnormalen Differential-
bluthild erreicht.

Dr. K.: Bei dem uns hier vor-
gestellten Krankheitshild handelt es
sich ohne Zweifel um eine Meningo-
encephalomyelitis. Der Krankheits-
beginn zeigt ein unspezifisches Vor-
stadium, das nach einer kurzen
Ahb. 2. Aufnahme am 2. Tag‘ nach Binwelsung T atenz zu einem meningea]en Bild

an die Klinik A

mit rasch darauffolgenden enze-
phalitischen und spinalparalytischen Erscheinungen fithrte. Die enze-
phalitischen Symptome zeigten sich in allgemeinen Hirndruckzeichen und
einem klinisch faBbaren, rechtshirnigen Herdgeschehen. Dazu muf} ein
Mittelhirnherd, der die Blickparese verursachte und auch eine dienze-
phale Lision, die eine Kollapsneigung und die anfinglichen Tachykardie-
anfille hervorrief, angenommen werden. Zwei Tage nach Beginn der
zweiten Krankheitsphase, die mit den meningo-enzephalitischen Sym-
ptomen einsetzte, hatten sich die spinalparalytischen Symptome
entwickelt, die in der Nacken-Hals-Muskulatur bhegannen und schlieflich
auch auf den Schultergiirtel iibergriffen. Sie haben zu ausgeprigten

und Linksverschiebung hatte 14 Tage -

Spinalparalytischer Verlauf einer Frithjahrs-Sommer-Encephalitis 283

schlaffen Paresen mit verhiltnismifBig rasch darauffolgenden Atrophien
gefiihrt.

Der Liquor wies am Beginn auffillig viel segmentierte Zellen bei
einer rasch zunehmenden Zellzahl und nachhinkenden Eiweillwerten auf,
zeigte aber auch ein ebenso rasches Absinken der Zellvermehrung mit
vorauslaufendem Verschwinden der segmentierten Zellen, Die Senkung
war erhoht, das Bluthild ergab eine Leukozytose mit Linksverschiebung.

Abb. 3. 3 Monate nach dem akuten Krank- Abb. 4. 3 Monate nach dem akuten Krank-
heitsstadium. Deutlich sichtbare Atrophien der heitsstadinm, Deutlich sichtbare Atrophien der

Hals-Nacken-Muskulatur rechts Hals-Nacken-Muskulatur rechts. Alte Narbe
S nach Splitterverletzung

Als erste Verdachtsdiagnose ist natirlich eine Poliomyelitis mit
enzephalitischer Beteiligung in Erwdgung zu ziehen. Fiir eine Polio-
myelitis spricht der biphasische Krankheitsverlauf und die typischen
spinalparalytischen Erscheinungen. Auch der Liquorbefund, die Leuko-
zytose sowie die verhiltnismiéBig rasch sich einstellenden Atrophien
sind fiir eine Poliomyelitis als typisch zu bezeichnen. Wenn auch nicht
als Besonderheit, so doch bemerkenswert ist das Alter des Pat. und das
Vorliegen eines enzephalitischen Herdes im Mittelhirn zu erwéhnen.
Natiirlich wird die endgiiltige Diagnosestellung dem Virologen zufallen.

Dr. G.: Im weiteren Krankheitsverlauf stellte sich eine starke Zu-
nahme der Atrophien ein. Erst nach etwa 6 Wochen war eine leichte
Besserung der Kraft im Bereich der Hals-Nacken-Muskulatur und des
Schultergiirtels zu bemerken. Bei der Entlassung des Pat., die im Sep-
tember 1956 erfolgte, konnte er bereits den Kopf ohne Schwierigkeiten,

10#
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jedoch noch mit stark verminderter Kraft nach vor- und riickwirts
bewegen. Auch das Heben der Schultern gelang wieder. Die Atrophien
hatten im Bereich der linken Nacken-Hals-Muskulatur eine langsame
Besserung gezeigt. Der M. sternocleido-mastoideus wurde auf der linken
Seite bereits deutlich tastbar. Die Bulbusbewegungen waren dagegen
nach allen Seiten nur in geringem AusmalBl méglich. Eine Konvergenz
konnte nicht erzielt werden (Abb. 3 und 4).

Der Liquor hatte 4 Wochen nach Einsetzen der zweiten Phase nur
mehr leicht erhthte Eiweilwerte und 76/3 Zellen aufgewiesen. Bei der
Entlassung im September war die Eiweiizahl annéihernd normal, die
Zellen auf 28/3 gesunken. Das Bluthild hatte sich vollig normalisiert.
Eine 5 Wochen nach Krankheitsbeginn durchgefithrte Luftfillung ergab
lediglich eine geringe Erweiterung des Ventrikelsystems, was auch den
4. Ventrikel mithetraf.

Doz. M.: Bei dem Pat. wurden sofort Virusuntersuchungen ange-
stellt. Ein Ubertragungsversuch auf weiBe Miuse gelang nicht. Da
der Pat. aus dem Wiener Neustiidter Bereich stammt, wurden Komple-
mentbindungsreaktionen auf den Stamm Scharl durchgefiihrt. Die erste
Untersuchung am 21. Juni, 4 Tage nach Beginn der zweiten Krankheits-
phase, war 1: 4 negativ. Eine am 21. Tag nach Krankheitsbeginn durch-

gefithrte Kontrolle ergab bereits einen 1 : 32 positiven Titer. Alle weiteren

Kontrollen verblieben auf Stamm Scharl positiv. Sie zeigten 6 Wochen
nach Krankheitsheginn ein Absinken des Titers. Eine Komplement-
bindungsreaktion auf dem Stamm Stilleroba war am 16. Krankheits-
tag 1:8 positiv. Virusuntersuchungen auf Coxsackie und Poliomyelitis
verblieben negativ,

Beil dem Stamm Scharl handelt es sich um ein Virus, das von einem
Pat. isoliert wurde, der im Frithjahr 1956 an einer Meningo-Encephalitis
mit spinalparalytischen Symptomen verstorben war. Nach dem Bericht
von KrausLer und MorrrscH gehort der Fall klinisch zu einem in den
Frithjahrs- und Sommermonaten im Gebiet siidwestlich von Wien,
den niederosterreichischen Voralpen alljihrlich gehiduft zu beobachtenden
meningo-enzephalitischen Krankheitsbild, dag bereits 1931 von SCHNEIDER,
in seiner regionalen und jahreszeitlichen Hiufung spéter von K. DREXLER
beschrieben wurde. Das isolierte Virus zeigt eine nahe Verwandtschaft
zu dem Virus des Louping ill (L. I.) und den Virusstdmmen der russischen
Frithjahrs-Sommer-Encephalitis (RFSE.) und scheint mit dem Virus
des Graz-Stammes identisch zu sein. Eine Hiufung von Meningo-Ence-
phalitiden mit teilweise spinalparalytischen Symptomen wurden von
GriNscHGL und RICHLING in den Jahren 1953 und 1954 in der Steier-
mark beobachtet und als zentraleuropiische Encephalomyelitis (CEE.).
als deren Erreger erwihnter Graz-Stamm gefunden wurde, beschrieben.
Es handelt sich bei dem Virus der steirischen Epidemien um ein miuse-
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und affenpathogenes Virus, das auch auf Gewebekulturen und Chorio-
allantoismembran bebriiteter Hiithnereier verimpfbar ist und durch die
Antikérper verschiedener Stimme der RFSE.-Gruppe neutralisiert wird.
In den letzten zwei Jahrzehnten wurde eine epidemisch auftretende
Meningo-Encephalitis auch in verschiedenen anderen Lindern Europas
mit #hnlichen epidemiologisch und klinischen Verldufen beobachtet, so
eine von HLovcAL, KrREJOT: KOLAR u. a. in Béhmen und Mihren, von
K. ABrauAM in Ungarn, vonn BEpsanic und VESENTAK in Slowenien usw.
Es gelang fast immer, das Virus zu isolieren und genauer zu untersuchen.
Dabei stellt sich ebenfalls eine enge Verwandtschaft zu der Louping ill
und RFSE.-Gruppe heraus. Der Stamm Stilleroba wurde aus einer der
tschechischen Zeckenencephalitisepidemien isoliert und ist weitgehendst
mit dem Stamm Scharl und Graz identisch.

Als Ubertrager der RFSE. und der sogenannten tschechischen Zecken-
encephalitis werden vor allem von den russischen Autoren, so von A. A,
SMORODINCEW eine Zeckenart, und zwar die Ixodes ricinus und persulcatus,
angenommen. Die Ubertragung selbst kann nach diesen Autoren direkt
oder durch Ziegenmileh erfolgen. Als Virusreservoir kommen verschiedene
Haus- und Wildnagetiere in Frage. Epidemiologisch werden endemische
Herde angenommen, aber auch ein epidemisches Wandern vom Osten
her zusitzlich fiir moglich gehalten. So waren auch aus Westeuropa,
wie u. a. aus Belgien, der Gegend von Aachen und aus der Pfalz, in den
letzten Jahren Meningo-Encephalitis-Epidemien berichtet worden, die
wahrscheinlich in diese Gruppe gehoren.

Das Louping ill soll aufler Laborinfektionen in seltenen Fallen in
Schottland zur Beobachtung gelangen und ebenfalls durch Zecken
itbertragen werden.

Doz. W.: Der klinische Verlauf der auch als eurasische Meningo-
Encephalomyelitis bezeichneten Erkrankung wurde in den sibirischen
Epidemien bereits 1937 von GRAscHTSCHENKOW beschrieben und iiber-
sichtlich zuletzt von GriNscHGL dargestellt. Aus allen Literaturberichten
und auch aus unseren Erfahrungen ist als eine der wichtigsten Momente
hervorzuheben, dall keine signifikanten Unterschiede zum klinischen
Bild der Poliomyelitis vorhanden sind und, was hier gleich dazugesagt
werden muf}, dafl auch pathologisch anatomisch kaum eine Differential-
diagnose gestellt werden kann, obwohl der Befall des Kleinhirns als
typisch fiir das Louping ill und die RFSE. angegeben wird. Allerdings
werden auch bei der Poliomyelitis Verinderungen der Purkinjezellen
beobachtet. GrINSCcHGL beschreibt sechs verschiedene Verlaufsformen,
und zwar eine meningeale, eine spinalparalytische, eine spinobulbare
und ascendierende, eine bulbire, eine vorwiegend enzephalitische und
eine radikulo-myelitische. Bei der Betrachtung der virologisch nach-
gewiesenen Fiille einer Epidemie fillt im Vergleich zu einer Poliomyelitis-
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epidemie der hohe Prozentsatz rein meningitischer Verldufe, der iiber
709, angegeben wird, sowie das relativ hiufige Vorkommen enzephaliti-
scher Formen auf, Gegeniiber der Poliomyelitis sind auch die spino-
bulbdren und ascendierenden Krankheitsverliufe relativ stark vertreten,
wodurch auch eine hohe Mortalititsquote besteht, die von GRINSCHGL
mit etwa 49, angegeben wird. Bei den spinalparalytischen Formen fillt
auf, daB die Paresen vor allem proximal entstehen und insbesondere den
Schultergiirtel und die Nackenmuskulatur ergreifen, etwas, was auch
mit den Beobachtungen GRASCHTSCHENKOWws zusammentrifft und von
den russischen Autoren mit Zeckenbissen an den mehr proximal gelegenen
Extremititenanteilen in Zusammenhang gebracht wird. Gegeniiber der
Poliomyelitis ist auch eine jahreszeitliche Héufung in den Friihjahrs-
und Sommermonaten deutlich vorhanden. Auch die radikulomyelitischen
Formen, wie sie Grivscer und auch 0. KorLak beobachten konnten,
bilden einen Unterschied zur Poliomyelitis. Eine sichere Entscheidung,
ob bei einem spinalparalytischen Krankheitsbild eine Poliomyelitis
oder eine FSE. vorliegt, wird allerdings nur virologisch moglich sein,
wobei epidemiologische Elemente unterstiitzend herangezogen werden
koénnen. Auch bei der Frithjahrs-Sommer-Encephalitis (FSE.) ist &hnlich
der Poliomyelitis in den meisten Fillen ein biphasischer Krankheits-

verlauf zu beobachten. Die Liquorwerte weisen eine mittlere Zell- und

Eiweillvermehrung auf. Zum Unterschied zur Poliomyelitis ist die Senkung
meist deutlich erhéht. Das Stadium der eintretenden Paresen erstreckt
sich mitunter {iber Tage. Die verhiltnismiBig rasch folgenden Atrophien
zeigen meist eine gute Restitutionstendenz.

Wir haben es demnach in Osterreich neben der echten Poliomyelitis
mit einer anderen Viruserkrankung zu tun, die klinisch absolut wie eine
Poliomyelitis verlaufen kann. Die Herausstreichung dieser Situation
wird besonders dann von Bedeutung sein, wenn auch in unseren Lidndern
eine organisierte Impfung gegen die Poliomyelitis in Angriff genommen
wird. Die Poliomyelitis-Schutzimpfung erfafit die Krankheitsfille der
Frithjahrs-Sommer-Encephalitis natiirlich nicht und es wird auch nach
liickenloser Durchimpfung noch eine betrdchtliche Anzahl von polio-
myelitisihnlichen Fillen in Erscheinung treten, die eben durch ein Virus
der genannten Gruppe zur Auslosung gebracht wurden. Dabei darf
nicht vergessen werden, dall auch in Osterreich in nicht unbedeutender
Anzahl, obwohl bisher erst in einigen Fillen nachgewiesen, Coxsackie-
infektionen auftreten, die ebenfalls poliomyelitisihnliche Erkrankungen
hervorrufen kénnen.

Prof. H.: Bei dem dargestellten Fall handelt es sich demnach, wie
wir erfuhren, um einen spinalparalytischen Verlauf einer Frithjahrs-
Sommer-Encephalitis. Als typisch mull der Sitz der Paresen angesehen
werden, vielleicht dazu der gleichzeitig vorhandene enzephalomyelitische
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Herd im Mittelhirn. Der biologische Nachweis wurde eindeutig durch
die Komplementbindungsreaktion erbracht. Der Infektionsweg weist
auf einen Zusammenhang mit der Berufstiitigkeit des Pat. hin, wobei
miglicherweise ein betrichtlicher Zeckenbefall von Bedeutung ist. Eine
Infektionsiibertragung durch Ziegenmilech kommt nicht in Frage. Die
grofle Bedeutung des Vorhandenseins einer zweiten Viruserkrankung
mit poliomyelitisahnlichen Krankheitsverldufen kann nicht genug betont
werden. Thre Auswirkung auf eine Impfaktion gegen die Poliomyelitis
sollte rechtzeitig breiten Bevolkerungs- und auch Arztkreisen klar-
gemacht werden. Y
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