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Therapie der Meningoenzephalitiden
Von

F. GersTENBRAND und H. TSCHABITSCHER

Wihrend sich in letzter Zeit cin Riickgang der akuten Infektionskrankheiten
und ihr Wandel zu harmloscren Krankheitsbildern beobachten lilt, haben die
entziindlichen Erkrankungen des Zentralnervensystems einc auffallende Zunahme
crfahren. Dies mag nicht nur darauf zuriickzufiihren Scin,-daB bckanlntc, hsutc
itiologisch weitestgchend erforschte Erkrankungen des Gehirns und sciner Hiute
in ihrer Anzahl zunchmen, sondern hat zum Teil seinen Grund im Auftreten von
_Erkrankungen, die wir bisher in unscren Gebicten nicht kannten oder nur als Ra-
rititen fihrten. Anscheinend trigt auch das vermchrte Auftrcten von cnchha-.
litischen Begleiterscheinungen nach harmlosen Infektionskrankheiten, wic z. B. bei
Mumps, zu dicser Zunahme bei.

Durch dic Fortschritte in der itiologischen Erforschung, insbesondere 'dcr viralen
Infcktionen des Zentralnervensystems, war es moglich, neuc Krankhcxt‘sgr.uppcn
abzugrenzen und fiir andere den ursichlichen Beweis zu erbringen. Dic immer
differenzicrter ausgestaltete Skala der Antibiotika und modernen Chemothera-

peutika crlaubt das erfolgreiche Eingrcifen bei ciner heute bereits bedeutenden An-
s (RiWoe; Al LB Cahewminanfinaen ale nranhvlak-
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tische Vorkechrung haben einen Fortschritt erfahren. So bietet sich im Vergleidh
zu den Verhiltnissen vor drei bis vier Jahrzehnten heute cin weitaus hoffnungs-
volleres Bild fiir die Behandlung der scincrzeit so gefiirchteten Erkrankungen.

In der Klassifizierung der Meningoenzephalitiden ist grundsitzlich zuerst zwischen
der primiren sclbstindig auftrctenden Enzephalitis und den sckundiren enze-
phalitischen Symptomenkomplexen, dic in Abhingigkeit von andcren patho-
logischen Geschehnissen, wic Erweichungen, Tumoren usw., auftreten, zu unter-
scheiden. Die letztgenannte Form wird symptomatische oder resorptive Ent-
ziindung genannt und soll hicr nicht niher behandelt werden. Die Einteilung der
selbstindig auftrctenden Enzcphalitiden erfolgt am besten nach ihrer Atiologic.
Da bei ciner Reihe von Enzcphalitisformen der Erregernachweis fehlt, miissen wir
uns bei dieser Gruppe durch die Analyse des histologischen Substrates und die genaue
Beschrcibung des klinischen Bildes Iciten lassen.

H. Horr unterscheidet nach der Ursache folgende Enzephalitisarten:

1. mctabolische,

2. toxische,

3. bakterielle,

4. parasitire,

5. Enzephalitiden durch Pilzinfektion,

6. Protozocnenzephalitiden,

7. Rickettsienenzephalitiden,

8. Virusenzephalitiden,

9. Enzephalitiden durch unbekannte Ursachen.

Die metabolischenr Enzephalitiden cntsprechen eigentlich nicht der Definition der
Enzephalitis, dic cine primire und sclbstindige enzephalitische Reaktion fordert,
und werden daher besser nach Seatz Pscudocnzephalitiden genannt. Als bekann-
testes Krankheitsbild sei die Pseudoencephalitis himorrhagica acuta WERNICKE
angefiihrt. Dicse Erkrankung tritt bei Alkoholikern, kachektischen Tumorkranken,
bei chronischen Resorptionsstdrungen und bei Vergiftungen auf. Als charakte-
ristische Befunde werden kapillire Blutungen, vornehmlich im Bercich des obcren
Hirnstammes und des dritten Ventrikels sowie in der Corpora mamillaria, gefunden.
Atiologisch sind die Verinderungen auf eine Stérung des Vitaminhaushaltes,
besonders des Vitamin Bj, des Thiamins, zuriickzuftihren. Dies kann einerseits
durch Vitaminmangelernihrung, anderseits durch unzureichende Resorption be-
dingt scin.

Im Vordergrund des klinischen Bildes stehen Augenmuskellihmungen, zere-
bellare Symptome sowie hiufig Schlafsucht, Tachykardic und Atemstdrungen.
Psychische Verinderungen zeigen sich in Form cines korsakowartigen Bildes.

Dic Therapie besteht in crster Linie in der Zufuhr von hohen Dosen Vitamin By,
das moglichst mit den iibrigen Vitaminen der B-Gruppe sowie mit Vitamin C
und K kombiniert werden soll. Natiirlich ist der Grundkrankheit, dic in den meisten
Fillen in cinem chronischen Alkoholismus besteht, eingchende Beachtung zu
schenken. Ein Versagen der Therapie in manchen Fillen ist auf bercits irreparable
anatomische Schiden zuriickzuftihren.
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Eine geringe Bedeutung kommt in unseren Breiten Stoffwechselerkrankungen
mit enzephalitischer Beteiligung, wie Beri-Beri, Pellagra und Enzephalitis Jorrie,
zu. Die Beri-Beri entstcht durch akuten Vitamin-B,-Mangcl und zeigt in ihrer
feuchten Form bulbir-paralytische Symptome, wihrend die chronische Form mehr
durch den Befall peripherer Nerven gekennzeichnet wird. Bei der Pellagra scheint
eine komplexe Avitaminose vorzuliegen, wodurch Hautverinderungen und Be-
teiligung des peripheren und zentralen Nervensystems zu erkliren sind. Die Jor-
iFresche Enzephalopathie wird bei akutem Nikotinsiuremangel beobachtet. Klinisch
bietet sich cin delirantes Zustandsbild, gleichzeitig sind primitive Reflexe nachweis-
bar und extrapyramidale Symptome sowie bulbire Zeichen vorhanden. Wihrend
die Beri-Beri durch Zufuhr von 100 mg Thiamin pro Tag therapeutisch giinstig
zu beeinflussen ist, spricht die Pellagra auf kombinierte Vitamintherapie an, wobei
in erster Linie Nikotinsiurcamid, Riboflavin und Thiamin in hohen Doscn par-
enteral zu verabreichen sind. Die JorLieeesche Enzephalopathie reagiert gut auf
hohe Dosen cines Nikotinsaurepriparates, 1 g pro Tag oral und 200 mg pro Tag
intravends oder intramuskulir.

Die foxische Enzephalitis: Hierher gehdren die Arsenenzephalitis, die Blei-
enzephalopathie sowie Verinderungen, die nach Thallium-, Kohlenmonoxyd-
und Methylalkoholvergiftungen auftreten. Ferner konnen in diese Gruppe auch
Vergiftungen durch baktericlle Toxine, auBerdem zentralnervése Erscheinun-
gen, die durch chemische Substanzen, Arzneimittel- und Nahrungsmittelgifte
ausgelost werden, und die serogenetischen Meningoenzephalitiden eingereiht
werden.

Bei der Arsenenzephalitis kennen wir die akute Form, die zu Petechien in der
Himrinde und in der weiBen Substanz fithrt und die chronische Form, die sich
meistens als Polyneuritis zeigt. Dic Thalliumvergiftung fithrt zu dhnlichen Erschei-
nungen. Es handelt sich jedoch meist um akute Vergiftungen. Die Patienten zeigen
polyneuritische Bilder und oft erst nach Wochen eine Verwirrtheit; manchmal
treten epileptische Anfille auf. Die hier einzufiigende Salvarsanenzephalitis wird
auf eine unmittelbar toxische Wirkung des Salvarsans und eine Uberempfindlich-
Keitsreaktion nach Art einer Antigen-Antikdrper-Reaktion zuriickgefiihrt. Das
Krankheitsbild entwickelt sich akut in 1 bis 3 Tagen nach der letzten Injektion und
fihrt unter rasch cinsctzender BewuBtlosigkeit, epileptischen Anfillen, extra-
pyramidalen Bewegungsstdrungen nach 1 bis 2 Tagen unter den Zeichen einer
zentralen Atemlihmung zum Tod. Pathologisch-anatomisch liegt das Bild einer
Purpura himorrhagica im Gehirn sowie auch im Riickenmark und den peripheren
Nerven vor.

Therapeutisch muB bei der akuten Form der angefithrten Enzephalitiden vor-
dringlich auf die Bekimpfung des Himddems geachtet werden. Bei der Sal-
varsanenzephalitis wird die Verabreichung von Antihistaminsubstanzen emp-
fohlen (MerTENS und Antz). Die Prognose ist im allgemeinen allerdings ungiinstig.
Der chronischen Arsen- und Thalliumvergiftung muB zuerst die schidigende Noxe
entzogen werden. Dic Schwermetalle fithren zu einer Blockicrung von Ferment-
systemen, die chemisch die Gruppen S—S und S—H besitzen. Durch Verabreichung
von BAL oelinot es. die im Kérver oesneicherten Metalle 71 entfernen. BAL wird
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dazu intramuskulir in ciner Injektionsserie verabreicht. Gleichzeitig ist S
Vitamintherapic, vor allem mit hohen Dosen Bj, und allgemein roborierende
MaBnahmen notwendig.

Dic Bleicnzephalopathic, dic ebenfalls zu Petechien in der weien Substanz
sowie Kapillarwucherungen und Ganglienzclldegenerationen fithrt und klinisch
cine fortschreitende Demenz mit epileptischen Anfillen zeigt, kann nicht mit BAL
bchandelt werden, da dic Verbindung des Britisch Anti-Lewisit mit Blei giftig ist.
ScuALTENBRAND cmpfichlt hicr therapeutisch neben der Unterbindung jeder weite-
ren Bleizufuhr oralc und parenterale Verabreichung von Kalzium, die bis zum Ver-
schwinden der toxischen Erscheinungen fortgefithrt wird. Der Blutspiegel wird
durch den Antagonismus zum Kalzium heruntergedriickt. Durch die langsame
Verminderung der Kalziumzufuhr wird schlieBlich das Blei aus den Depots gelockt
und ausgeschieden.

Die Kohlenmonoxydvergiftung (Leuchtgasvergiftung) ruft bei ciner schweren
und linger dauernden Intoxikation eine Lihmung der Vasomotoren hervor,
wodurch es zusammen mit ciner Gewebsanoxie zu Blutungen und Nekrosen
im Globus pallidus, zu Pctechien in der weiBen Substanz und der Hirnrinde und
zu ausgedehnten MarkweiBschidigungen kommt. Die BewubBtlosigkeit kann
mehrere Stunden anhalten und von cinem korsakowartigen Bild gefolgt sein. Dem
akuten Stadium schlieBt sich in manchen Fillen direkt oder nach einer kurzen
Latenz ein PARRINSON-Syndrom an. Therapeutisch ist die sofortige Entfernung aus
der kohlenoxydhaltigen Atmosphire und ausgiebige Sauerstoffbeatmung not-
wendig. Gleichzeitig sind entwissernde MaBnahmen gegen das Himédem sowie
cin Antibiotikaschutz einzuleiten. Die Behandlung der Folgeerscheinungen ent-
spricht der Therapie der Paralysis agitans. Bisweilen auftretende Neuritiden sind
entsprechend zu versorgen.

Bei der Methylalkoholvergiftung kommt es zu degenerativen Verinderungen
in der Retina, den Stammganglien und im GroBhim. Im akuten Stadium bestehen
Erblindung, Benommenheit, Somnolenz und vegetative Erscheinungen. Die Hilfte
der Patienten geht zugrunde. Die Prognose der Erblindung ist schlecht. Im Vorder-
grund der gezielten Therapie steht die Bekimpfung der Azidose, und zwar durch
Zufuhr von Bikarbonatlésung per os (3stiindlich 150 g durch 3—4 Tage) oder
I/gmolarer Natriumlaktatlésung intravends, bei laufender Kontrolle der Alkali-
rescrve. Gegebenenfalls wird sich die Zufuhr von Kalium in Form der DarrOW-
schen Losung oder andercr entsprechender Elektrolytsubstitutionsgemische wie
Elomel als notwendig erweisen. Nach Goopman und Gitman kann die Ver-
abreichung von Athylalkohol in Fillen, bei denen die Azidosebekimpfung nicht
unmiittclbar  durchgefiihrt werden kann, lebensrettend scin. Auch hier ist der
Bekiimptung des Himddems und mdoglicher Sekundirinfektionen Rechnung zu
tragen.

Durch chemische Substanzen, Nahrungsmittelgifte usw. hervorgerufene zentral-
nervdse Erscheinungen finden vor allem im Botulismus ihren Hauptvertreter.
Das Krankheitsbild des Botulismus tritt nach GenuB verdorbener Konserven auf
und beruht auf ciner degenerativen Schidigung der Augenmuskel- und anderer
Iirnnervenkerne. Klinisch kommt es neben den Ausfillen von seiten der Augen-
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muskeln zu bulbirparalytischen Symptomen. Der Patient geht mecistens am Ver-
sagen des Kreislaufes oder an Atemlihmung zugrunde. Das Mittel der Wahl ist
das polyvalente Botulismus-Serum, das friihzeitig und in hohen Dosen (25—125 ccm
intramuskulir) verabreicht wird, wobei dic iiblichen Vorkchrungen gegen Scrum-
schock zu treffen sind. Der Therapieerfolg tritt mitunter schlagartig ein. Dic hiufig
bestehenden Darmlihmungen kénnen mit Azetylcholin oder Doryl giinstig beein-
fuBt werden.

Das Diphtherietoxin fiihrt lediglich zu polyneuritischen Symptomen.

Scrogenetische Meningoenzephalomyelitiden treten nach Fremdscruminjcktionen
auf und werden am hiufigsten nach Verabrcichung von Tetanus-Antitoxin beob-
achtet. Sie stcllen an sich cin seltenes Ercignis dar. Dic pathologisch-anatomischen
Verinderungen,-die wegen- der guten Heilungstendenz nur in wenigen Fillen er-
hoben werden konnten, sind dhnlich wie bei der postvakzinalen Enzephalomyelitis
und bestchen in Entmarkungsherden um dic GefiBBe. Klinisch treten Herdausfille
oder Zeichen eines Querschnittsprozesses zusammen mit urtikaricllen Verinderungen
auf. Das Krankheitsgeschchen entwickelt sich akut, bisweilen mit plétzlich ein-
setzender BewuBtlosigkeit und Zeichen eines Hirnédems. Therapeutisch empfiehlt
sich die sofortige Verabreichung von- Antihistaminen und Kalzium sowie Maf-
nahmen gegen das Hirnédem.

In manchen Fillen kommt es lediglich zu peripheren Lihmungserscheinungen,
vor allem im M. serratus anterior, aber auch in der iibrigen Schultermuskulatur.
Der Grund fiir diese typische Lokalisation ist nicht bckannt. Die Behandlung hat
neben einer voriibergchenden Antihistamintherapic und Verabreichung von hohen
Dosen Vitamin B, und By, iiber lingere Zcit in einer konscquenten elektrischen
Therapie der betroffenen Muskeln zu bestehen. Bisweilen stellt sich erst nach langem
Intervall eine komplette Restitution der Ausfille ein.

Durch intrathckale Verabreichung von Arznei- und Kontrastmitteln kommt es
mitunter zu meningealen, aber auch myelitischen Symptomen. Intensiv treten diese
Reaktionen nach Verabreichung von Serum auf. Nach wenigen Stunden schon kann
sich eine hochgradige Zellvermehrung bis 10 000/3 cinstellen. In Einzelfillen wurde
cin Conus-Cauda-Syndrom beobachtct. Auch bei intralumbalen - Sulfonamid-
und Penicillininjcktionen kann cs zu Zell- und EiwciBerhdhungen mit spinalen
und zercbralen Symptomen kommen. Therapeutisch wird man versuchen, Anti-
histamine und Kalzium zu verabreichen und entwissernde MaBnahmen treffen.

Die Einbringung von Kontrastmitteln wie Pantopaque fiihrt nur zu geringgradigen
Reizerscheinungen, die lediglich auf minimale Liquorverinderungen und Wurzel-
reizsymptome beschrinkt bleiben.

Die haktericlen Enzephalitiden: In diesc Gruppe gehoren die durch Erreger hervor-
gerufencn  Mcningoenzephalitiden, ferner dic spezifischen Entziindungen des
Nervensystems-und der HirnabszeB. Die baktcricllen Enzephalitiden entstehen ent-
weder durch Fortleitung aus der Nachbarschaft-oder von einer meningealen In-
fektion iiber den GefiBweg sowie metastatisch-embolisch. Bei den Meningitiden
im allgemeinen, die jedoch stets mit einer enzephalitischen Begleitreaktion einher-
gehen, unterscheiden wir zwischen akuten Leptomeningitiden, die in citrige und
nicht-citrige zu unterscheiden sind. und chronischen Meningitiden. Von den citrigen
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Meningoenzephalitiden sind als wichtigste zu nennen: die Meningoenzcphalig,
hervorgerufen  durch  Meningokokken, Gonokokken, Micrococcus — catarrhalis,
Staphylokokken und  Streptokokken, Pneumokokken, durch den Haemophilus
influenzac und durch die- verschiedenen Brucclla-Arten. AuBerdem die Meningo-
enzephalitiden bei Milzbrand, Ruhr, Typhus und Paratyphus.

Dic Gegeniiberstellung der Begritfe Meningitis und Meningoenzephalitis hat
nur vom Klinischen her cine Bedeutung. Als Meningitis wird das klinische Syndrom
bezeiclmet,- das vom Ort des intensivsten Prozesses abhingt (basale Konvexitits-
meningitis), wihrend dic Bezeichnung Meningocnzephalitis die Gesamtausbreitung
des anatomischen Prozesses umfalBt.

Dic Therapie der bakteriellen Meningoenzephalitiden hat durch die Einfithrung
der Chemotherapeutika und Antibiotika eine entschcidende Wendung erfahren.

Bei fast allen baktericllen Meningoenzcphalitiden gelingt es heute, cinen giinstigen
Behandlungsetfckt zu erziclen. Die frithzeitige Diagnosestellung, insbesondere dic
Feststcllung der Erregerart, ist von grofter Bedeutung, da die cinzclnen Bakterien-
arten gegen dic verschiedenen Medikamente cine unterschiedliche Empfindlichkeit
aufweisen. Natiirlich darf durch die Erregerbestimmung mit der Austestung ihrer
Resistenz fiir dic Bchandlung des akuten Krankheitsgeschehens keine Zcit verloren
werden. Es gelingt oft schon durch cinfache mikroskopische Untersuchung, die Art
des Errcgers zu bestimmen. AuBerdem geben uns verschiedenc klinische Charakte-
ristika dic Mdoglichkeit, die Differentialdiagnose cinzuengen. Da das Wirkungs-
spcktrum der einzelnen Sulfonamide und Antibiotika relativ groB ist, empfiehlt
sich cin sofortiges Einsetzen der Therapic und dic Verwendung ciner Kombination
dieser Medikamente, wobei die Wahl heute meist auf” Penicillin, Streptomycin
und Sulfonamide fillt. Giinstig crweist sich oft die sofortige Anwendung eines
der modernen Breitbandantibiotika, wie Terramycin und Aurcomycin. Ist es
gelungen, den Erreger genau zu typisicren und scine Empfindlichkeit festzustellen,
besteht keine Schwierigkeit, die vorliufig cingesctzten Medikamente gegen das
entsprechende Antibiotikum und Sulfonamid auszutauschen. Neben der spezicllen
Therapie haben allgemeine BchandlungsmaBnahmen groBe Bedcutung. Darunter
verstehen wir dic besondere Pflege und dic Beachtung einer geregelten Nahrungs-
aufnahme und regelmiBige Stuhl- und Harnentlecrung. Da es hiufig frithzeitig
zu Stérungen von seiten des Vegctativums kommt, soll damit rechtzeitig begonnen
werden. Bei lingerdaucrnder BewuBtlosigkeit muB der Fliissigkeits- und Elcktrolyt-
bilanz und entsprechenden GegenmaBnahmen ein besonderes Augenmerk ge-
widmet werden. Zu den allgemeinen MaBnahmen gehort auBerdem die Lumbal-
punktion, die neben derdiagnostisch-prognostischen Ubcrwachung des Krank-
heitsverlaufes dazu dient, den Liquoriiberdruck zu beseitigen sowie Fremd- und
Entziindungsstoffc aus den Liquorriumen zu centfernen. AuBerdem wird der durch
die Punktion angeregten Liquorsekretion eine gewisse therapeutische Bedeutung
zugemessen. Die Punktion, die lumbal oder subokzipital durchgefiihrt werden
kann, ist anfangs tiglich zu wiederholen, wobei reichlich Liquor abgelassen werden
soll (ca. 20ccm). Die verschiedentlich als therapeutisch giinstig anempfohlene
Spitlungsbehandlung des Liquorraumes wird heute kaum mehr durchgefiihrt und

se b heae Widlreamilair anRamlansy enhie mnenhlamaricrh  Mia Binflihrimae vren Sala



38 F. Gerstenbrand und H. Tschabitscher

fonamiden und Antibiotika in den Liquorraum wird heute cbenfalls kaum mehr
angcwendet. Im Gegenteil, wegen der Méglichkeit von Reizzustinden, die sich
in Anfillen oder Herdsymptomen zeigen konnen, wird vor der intrathekalen
Applikation von Antibiotika und Sulfonamiden ausdriicklich gewarnt. Beim Vor-
licgen eines Hirnabszesses muB8 neben der cingeleitcten konservativen Therapie
natiirlich der Neurochirurg dem Necurologen zur Seitc treten.

Die Verwendung von Antibiotika und modecrnen Chemotherapecutika in der
Therapic der Enzephalitis wird spiter zusammengefaft behandelt.

Die bakteriellen Meningocnzephalitiden zeigen klinisch ein akut einsetzendes
meningitisches Syndrom mit schweren Liquorverinderungen (bis zu mchreren
1000/3 Zellen, vornehmlich Leukozyten und hohe EiweiBwerte). Die Ausbreitung
der Entziindung kann iiber dic Konvexitit in die basalen Liquorriume, aber auch in
die Ventrikel crfolgen. Es sci hier kurz das Charakteristische der einzelnen bakte-
riellen Meningoenzephalitiden in bezug auf ihre Klinik und auch therapeutischen
Besonderheiten angeftihrt. Von den baktericllen Meningoenzephalitiden sind als
wichtigste anzufithren:

Die Staphylo- und Streptokokken-Meningoenzephalitiden, die meist primire Infektionen
sind und nut Vorlicbe Nekrosen der anlicgenden Himnsubstanz erzeugen und hiufig zu Absze8-
bildung neigen, treten gerne nach einer Otitis media oder nach Schadelverletzung auf.

Pneumokokken-Meningoenzephalitis. Sie kann ebenfalls eine primire oder sekundire In-
fektion scin, wobei die sekundire die hiufigere ist und speziell bei Kindern vom Ohr ausgeht.
Durch die Tendenz zur Thrombosebildung in den Venen der Hirnrinde entstchen nicht selten
Narben und Daucrdefekte. Die antibiotische Therapic muB8 wegen der Gefahr der Reinfektion
durch den infizierten Thrombus moglichst lange durchgefiihrt werden. Vor der Asntibiotikaira
verlief die Erkrankung fast immer todlich.

Die Meningokokkenmeningitis, dic Gonokokkenmeningitis und die Meningoenzephalitis,
hervorgerufen durch die Neisseria catarrhalis, verlaufen klinisch schr iihnlich und sind nur
bakteriologisch zu unterscheiden. Die Infektion erfolgt in crster Linie himatogen, bei der Me-
ningokokkenmeningitis kann ein epidemisches und endemisches Auftreten, meist im Winter
oder Friihling, beobachtet werden. Es erkranken vornchmlich Kinder mit akut ecinsetzenden
Symptomen, Eine Meningokokkeninfektion kann bereits durch die Sepsis (W ATs8RHOUSE-FRID-
RICHSENsches Syndrom) vor Ausbruch der Meningitis zum Tode fiithren. Therapeutisch ist bei
der Meningokokkensepsis die Anwendung von Kortikosteroiden und ACTH neben den Anti-
biotikas notwendig.

Dic Influcnza-Meningoenzephalitis tritt meist im Siuglingsalter oder in der frithesten Kind-
heit auf und zcigt eine Hiufung im Herbst. Die Frithdiagnose ist schwierig, da meningitische
Symptome bei Kinden: oft crst spit in Erscheinung treten. Die Prognose ist trotz der modernen
Medikamente ernst und es kommt hiufig zu Folgeerscheinungen. Therapeutisch ist ncben
Sulfonamiden und Antibiotikas die Anwendung eines Antiscrums, und zwar des Haemophilus-
influencae-B-Kaninchenantiserums, mdglich in Fillen, bei denen dic Infektion nicht gleich be-
herrscht werden kann.

Die Kolimeningoenzephalitis tritt mitunter bei Neugeborenen auf und soll auf dem Umweg
uber eme Bronchopneumonic entstchen, kann sich aber auch himatogen entwickeln.

Die Pyoccaneus-Meningoenzephalitis scheint in den letzten Jahren zuzunchmen (E. FRAENKEL).
Ste trtt akut auf und hat cine schlechte Prognose. Es sind mehrere Fille beschrieben, bei denen
dic Infektion im Anschlu8 an eine Lumbalpunktion entstand (SONNeNscHEIN und andere).

Meningocnzephalitis bei Keuchhusten tritt besonders bei Kindern unter 2 Jahren in Er-
scheinung, wobei die enzephalitischen Zeichen im Vordergrund stchen und nicht selten von
bleibenden Defckten gefolgt sind.

Dic Milzbrand-Meningoenzephalitis, bei der cs sich um cine himorrhagische Meningoenze-
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rasch zum Tod. Bei frithzeitigem Einsetzen der Therapie kann mit cinem gewissen Erfolg 8%
rechnet werden.

Gelegentlich kommt es bei Salmonella-Infektionen zu eitrigen Meningitiden, dic bei Siug-
lingen mueistens letal enden. Mitunter kann auch eine nicht-eitrige Form der Meningitis typhosa
catstchen und auch die eitrige Form gelegentlich als selbstindige Krankheit auftreten. Auch die
enzephalitische Komponente kann im Vordergrund stehen.

Meningoenzephalitis durch Brucellainfektion: Die Brucellosen scheinen in Europa, vor allem
it den siidlichen Lindern, zuzunehmen. Insbesondere bei Maltafieber sind meningoenzephalitische
Komplikationen nicht sclten, konnten aber auch beim ‘Morbus Bang beobachtet werden. Sie
sind teilweise stark ausgeprigt, gehen mit Herdausfillen und epileptischen Anfillen cinher.
Die toxischen Erscheinungen konnen durch Kortikosteroide und ACTH beherrscht werden.
Der Beseitigung des Erregerreservoirs ist Beachtung zu schenken.

Meningoenzephalitiden durch Listeriainfektion kommen nur selten vor. Bei den akut auf-
tretenden Krankheitserscheinungen stehen die meningitischen Symptome im Vordergrund. Es
werden verwiegend Siuglinge befallen.

Von den chronischen, baktericll ausgelsten Meningoenzephalitiden ist in crster Linie
dic Meningitis tuberculosa zu nennen.

Dic Meningoenccphalitis tuberculosa weist cinen subakuten oder chronischen,
sclten cinen akuten Verlauf auf. Vor der Einfiihrung der modernen Tuberkulo-
statika hattc sie eine absolut infauste Prognose. Es handclt sich um eine basale
Meningitis, die stcts mit einer enzephalitischen Beteiligung cinhergeht. Nach
ihrem Abklingen verbleiben hiufig schwere Verwachsungen in den basalen Zyster-
nen. Klinisch bestchen ncben den meningitischen Symptomen fast immer Him-
nervenausfille, vor allem Okulomotoriusparesen.  Durch Ubergreifen auf die
Hirnrinde kommt es zu enzephalitischen Herdausfillen und epileptischen Anfillen.
Die Zellen im Liquor sind miBig crhoht (100—1000/3, vorwiegend Lymphozyten).
Als Charakteristikum wird die Verminderung des Liquorzuckers gewertcet. Ein
sicherer Beweis fiir die Diagnose ist nur der Nachweis von Tuberkelbaktericn im
Liquor. Der Antigen-Essen-Reaktion wird fiir die Frithdiagnose cinc Bedeutung
zuerkannt. Therapeutisch werden heute neben  Streptomycin  INH-Priparate
und PAS verabreicht.

Dic Mcningoenzephalomyelitis bei der BesniEr-BOECk-ScHaumannschen Er-
krankung, deren Atiologie bisher nicht geklirt ist, tritt ncben polyneuritischen
Symptomen in Erschcinung und ist als crnste Ausweitung des klinischen Krank-
hcitsbildes aufzufassen. Der Krankheitsverlauf ist chronisch und schubweise und
kann mit verschiedensten Herdaustillen cinhergchen. Im Gehim finden sich tumor-
artige oder disseminicrte granulomatdse Verinderungen. Therapeutisch wurden
neben den Versuchen mit Antibiotika und Tuberkulostatika mit ACTH und
Kortikosteroiden giinstige Ergebuisse beobachtet.

Den rein bakteriellen Meningoenzephalitiden seien hier kurz die durch Spiro-
chiten ausgeldsten angeschlossen. Die luetische Meningoenzephalitis wird an anderer
Stclle abgehandelt. Es verbleiben als wichtigstc die Leptospirenerkrankungen.

Meningoenzephalitis bei Leptospirosen. Die Leptospirenmeningitis wird meist
unter dic aseptischen Meningitiden eingereiht. Sic ist lediglich eine Teilerscheinung
der Allgemeininfektion. Dic Leptospirosen sind Zoonosen, wobei jeder Typ an
cine bestimmte Tierart gebunden ist. Der Hauptverbreiter der Leptospira ictero-
hacmorrhavica Wi ist die Ratte. Die Infcktion erfolet vomehmlich durch ver-
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schmutztes Wasser. Es tritt hohes Fieber mit nachfolgendem Ikterus auf. Nach ¢inem
mchrtitigen freien Intervall kann ein weiterer Fieberanstieg einsetzen und schlieBlich
sich ein meningitisches Bild entwickeln. Stérungen von seiten des
Magen-P2arm-Traktes sind zum Unterschied von den Virusmeningitiden hiufig. Der
Liquor ist fast stets verindert. Der Krankheitsverlauf ist sehr verschieden, mitunter
gut-artig. ~ Fiir letale  Ausginge ist die Schwere der - Allgemeininfektion
verantwortlich. Neben der WeiLschen Erkrankung treten in unseren Breiten die
Schweinchiiter-meningitis, die Hundeleptospirose und das Schlammfieber auf, die
mitunter cinen Schweren Verlauf zeigen kénnen. Bei allen stehen meningitische
Symptome i Vordergrund. Therapeutlsch' Sll'l.d ledlgh'ch die Tetracycline
crfolgversprecﬁlcnd, jedoch nur dann, wenn sie frither als eine- Woche nach dem
Auftreten der ersten
Symptome Verwendung finden.

Von den parasitiren Enzephalitiden haben in unseren Breiten nur die Zystizerkose
und der Ecchinokokkenbefall des Gehimns eine Bedeutung. Bei der Zystizerken-
meningitis handelt es sich um eine chronisch lymphozytire Meningitis der hinteren
Schidelgrube, die sich intermittierend iiber cinige Jahre hinzichen kann. Da die
Zystizerken hiufig in der hinteren Schidelgrube liegen, bestehen neben passageren
Hirndruckzeichen meist Hirnnervenlisionen. Daneben kénnen intrazerebrale oder
ventrikulire Zystizerken auftreten:

Bei der konservativen Behandlung kommen alle MaBnahmen, wie sie fiir
ent-zlindliche Erkrankungen des Zentralnervensystems durchgefiihrt werden, in
Frage. Eine spezifische Therapie existiert nicht. Eine operative Entfernung giinstig

e-legener Zystizerkenblasen behebt mitunter die Beschwerden.

Der Ecchinokokkus des Gehirns ist schr selten und tritt meistens in Form eines
langsam wachsenden Hirntumors in Erscheinung. Als Therapie ist hier ein chirur-
gischer Eingriff angezeigt.

Die Enzephalitiden durch Pilzinfektion gewinnen durch die Vermehrung der
Torulafille in den'letzten Jahren Bedeutung.

Die Aktinomykose fiihrt zu eitrigen Verinderungen im Zentralnervensystem, und
zwar in Form einer eitrigen Meningitis, die flichenhaft ausgebreitet ist, AbszcB-
bildung und epiduralen Granulationen, die multipel vorkommen. )

Von den Blastomykosen des Zentralnervensystems kommen in unseren Ge-bieten
die Torulose, die durch die Torulopsis neoformans hervorgerufen wird, vor- In
Nord-und = Siidamerika treten in manchen Regionen nicht selten cigene
Blastomyzesarten auf. Das klinische Bild eciner Blastomykose-Infektion kann
vielfaltig sein, meistens jedoch tritt e in Form einer chronischen
Meningoenzephalitis 1n Erscheinung, kann aber auch einen Hirntumor vortiuschen.
Der Nachweis erfolgt iiber die Kultur. Die Prognose ist bis jetzt infaust.

Therapeutisch wurden die verschiedensten V ersuche angestellt, darunter eine
Autovakzination, Jodverabreichung, Stilbamidin sowie auch Sulfonamide und
Antibiotika, vor allem Penicillin, Streptomycin und Aureomycin, alles bisher qhne
sichtbaren Erfolg. Gewisse Antimykotika sollen in den USA teilweise mit gtinstigen
Resultaten angewendet worden sein.

Von den Protozoen-Erkrankungen des Zentralnervensystems besitzt die Malaria-
enzephalitis fiir unsere Gebiete kaum Bedenrino Sie wird dureh Varerhluf Flanae
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HirngefiBe mit Thromben hervorgerufen. Von groBerer Bedeutung dagegen ist
die Toxoplasmose.

Dic "Toxoplasmacnzephalitis wird durch das Toxoplasma' Gonpu hervorkgerufexf.
Es handelt sich um eine nager-pathogene Protozoenart. Die Erkrankung Zann als
konnatale oder frithkindliche Toxoplasmose bm.vorne‘hmhchen?' Bef.al] dcsT gl;tf; -
nervensystems in- Erscheinung treten und bedingt cinen beE}achtllThezainZkti;r]
Embryopathien. Das typische Blld'nach einer 1ntrauter1ne1}11 oxoplast on
besteht in cpileptischen Anfillen, cinem Hydrf)zepha}us, C om;enmtxs_ :m e
kalkungsherden, dic im Rontgenbild nachWelsl').ar sind. Der 1q.uolr1 1sNe e
und zellvermehrt, mitunter xanthochrom verfarbt.. Der serologische .ach we
gelingt mit dem SaBN-FELDMANN-Test. Im pat}}olqglschen' B}(:fugd zc1§:ast}lco i eul:fl
granulomatisse Meningoenzephalitis, cine herdférmige zystisc eF egenc X
Kalkablagerungen, Infektionen im Kindesalter verlaufen in Form einer
Meningoenzephalitis. . : ’

Die therapeutischen Méglichkeiten der Becinflussung der Toxoplasmose sin

i i i i rden v riibergehende Besserungen
gering. Mit Aureomycin und Terramycin werden v _riibergehende Besser]

crrichtbGeesaibes. douERnER TR ssHOlAR Tihi A DaacHa (Heaties
und Horst, KocH u. a.). e .
Die Rickettsiosen, Krankheiten, die durch eine der Rickettsienarten ausg
werilin habcn(in Mittel- und Westeuropa kaum Bedeutung, treten aber in Ost-
und Sﬁ,deuropa in nicht geringer Zahl auf. o
Die gefiirchtetste Erkrankung dieser Gruppe ist das Fleckficber, das mt hohen

i ' eist _me oenzephalitischen
TemBEsARC hin S, Rl e A e e REKEARCRABOCT=P

i ' in beiden Weltkri begbachget und ist jein
gugﬁig\x, voelhylrlx%g% csFﬁpfrgkﬂlelf{sdg%slc]})elPFc}éf et et B Hhr fgll?en pat (I:nziplﬁalm
schen Symptomen mit extrapyramidaler und zerebellarer Symptomatik o:};)mt.
Die Erréger der beiden letztgenannten Erkrankungen wergd_en von delg Laus I:l]cg;
tragen. Therapeutisch kommt aktive oder passi ¢ Immunisicrung n Frage.

dep, Parepinglstizogsiuss AR Phed 2R e o WIRRERARRERRGEL werden
auch_in Mitteleu’ropa eingeschleppt, zeigen ebenfalls mitunter enzephalitische
Beteiligung.

Die Virusenzep halitiden. ) _ )
Durch die Fortschritte in der virologischen Forschung gelingt es in zunehmendem

MaBe, immer mehr Meningoenzephalitisepidemien itiologisch zu kliren und den
Beweis ciner Virusgenese zu erbringen.

. , . ; . der in:
Dic Virusmeningoenzephalitiden sind am besten einzuteilen in

4) printir neurotrope:
1. Pohomyelitis,

3 Mg‘*i‘l'“mig;_myhﬂliégenlggﬂlﬂ;gf{ufen durch Colombta-SK-Viren,

4 Mavhivseumanhalivie harvarearnfon Adnech FOHO Viren
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5. Die Arthropod-borne-Enzephalitiden (Frithjahrs-Sommer-Enzephalitis, Zek-
kenenzephalitis, russische Friih_jahrs—S0mmer~Enchha1itis, japanische Enze-
phalitis, St.-Louis-Enzephalitis, westliche und ostliche Pferdeenzephalitis,
Murray-Tal-Enzephalitis, Australian-X-Fever, venczuelische Pferdeenzepha-
litis usw.,

6. Lyssa,

. Encephalitis lethargica, _

8. Die atypischen Enzephalitiden mit wahrscheinlicher Virusitiologie:

a) Akute polioklastische Enzephalitis (HursT),

b) Akute nekrotisicrende EinschluBkorperchen-Enzephalitis,

¢) Dic subakuten sklerosierenden Enzephalitiden (Typ DAwson, vaN Bo-
GAERT, PETTE-DORING),

9. Das Prrrerersche Driisenfieber, als wahrscheinlich virusbedingt,

10. Die tropischen Virusenzephalitiden (Gelbficber, Denguefieber, Papatacci-
ficber usw.,

11. Die Ommnithosen (Psittakosis),

12. Die postinfektidsen und postvakzinalen Enzephalitiden, die wahrscheinlich

nicht virusbedingt sind;

~1

b) sekundir neurotrope:
1. Herpes-simplex-Enzephalitis,
2. Mumps-Enzephalitis.

Die Poliomyelitis.

Es ist hicr nicht der Raum, die Vielfalt der Probleme der Poliomyelitis zu be-
sprechen. Obwohl sich in den letzten Jahrzehnten cine leichte Verlagerung des
Erkrankungsalters der sogenannten epidemischen Kinderlihmung mehr in das
Erwachscnenalter ergeben hat, bleiben doch nach wie vor die Therapie und ins-
besondere die prophylaktischen MaBnahmen der Kinderheilkunde vorbehalten.
Wir wollen daher nur kurz auf Therapie und Prophylaxe der Poliomyelitis cin-

chen.

: Der Ganglienzellbefall des Poliomyelitisvirus beschrinkt sich, wie heute bereits
allgemein bekannt, nicht nur auf das Riickenmark, sondern betrifft das gesamte
Zentralnervensystem. Vor allem der Hirnstamm und auch das GroBhirn sind vom
ProzeB ergriffen, aber auch das Zerebellum zeigt mitunter einen Befall. Die klinische
Symptomatik weist dadurch verschiedenartige Verlaufsformen auf, und wir wissen
heute, daB ein nicht unbetrichtlicher Anteil von benigne ablaufenden lympho-
zytiren Meningitiden, aber auch periphere Fazialisparesen sowie verschiedene enze-
phalitische Krankheitsverliufe durch ein Poliomyelitisvirus ausgeldst sind. Ander-
seits konnen, wie wir spiter horen werden, spinalparalytische Bilder, die klinisch
bisher fiir eine Poliomyelitis als typisch bezeichnet wurden, durch andere Viren,
was unsere Gebiete betrifft, vor allem durch das Virus der Frithjahrs-Sommer-Enze-
phalitis, aber auch durch Coxsackie, ECHO-, wahrscheinlich auch Columbia-
SK-Viren, moglicherweise aber auch noch durch eine Anzahl weiterer Vimsa;ten
hervorgerufen werden. Dies zieht eine sehr wichtige Folgerung nach sich, nimlich,

€

¢

Therapie der Meningoenzephalitiden 43

daB trotz liickenloser Durchimpfung der Bevolkerung gegen die Poliomyelitis
ein groBer Prozentsatz poliomyelitisihnlicher Krankheitsbilder in der Zukunft,
zumindest in unseren Gebieten, auftreten werden. Es ist daher notwendig, diese
bestehende Tatsache bereits heute im vollen Umfang herauszustreichen.

In der Prophylaxe der Poliomyelitis hat sich seit der Entdeckung des SArg-Serums
eine bedeutende Wendung eingestellt. In verschiedenen Lindern, so Amerika, der
Schweiz usw., ist bereits ein GroBteil der poliomyelitisgefihrdeten Bevolkerung,
deren Grenze mit dem 40. Lebensjahr festgelegt ist, insbesondere die Kinder im
schulpflichtigen Alter, durchgeimpft. Soviel man heute iiberschen kann, wird
einer viermaligen Verabreichung eines der Impfstoffe der Vorzug gegeben. Die
zwei letzten Impfungen davon erfolgen nach gréBeren Zeitabstinden, */ bis 1 Jahr.
Wie bekannt, handelt es sich bei dem Impfstoff um eine mit Formol abgetdtete
Virusaufschwemmung aller drei Stimme. Moglicherweise wird in Zukunft auch
der Aktivimmunisierung mit dem sogenannten SasiNschen Impfstoff einer Lebend-
vakzine mehr Bedeutung zukommen, deren Vorteil eine orale Verabreichung und
wahrscheinlich lebenslange Immunitit ist. Einer Kombination beider Impfmethoden
wird méglicherweise in nichster Zeit mehr Augenmerk zugewendet werden. Der
passiven Immunisierung mit Gammaglobulinen spricht man von verschiedener
Seite immer wieder Erfolg zu. Die Anwendung auf breiter Basis ist praktisch jedoch
kaum méglich.

Da bis heute kein wirksames Antibiotikum gegen die Poliomyelitis bekannt ist,
hat sich in der Therapie des akuten Stadiums im wesentlichen keine Anderung
ergeben. Die Patienten erhalten weiter Pyramidon, Kalzium, Rutin, teilweise
mit der Idee der GefiBabdichtung, hohe Dosen Vitamin C, entwissernde MaB-
nahmen und in manchen Fillen zur Abdeckung von Sckundirinfektionen Anti-
biotika. Dem warmen Wickel nach Schwester Kennepy wird weiterhin eine
Linderung der Kontraktionsschmerzen zugesprochen, und frithzeitig erfolgt die
konsequente und iiber Jahre durchzufithrende physikalische Therapie. Orthopidische
Operationen miissen als ultima ratio verbleiben. Durch die moderne Erforschung
der die Poliomyelitismanifestation férdernden Faktoren wissen wir, daf Infek-
tionsgefihrdete vor Uberanstrengung, Traumen, aber auch Tonsillektomie bewahrt
werden sollen, ferner wirkt sicher eine Vitamin-B;-Anreicherung sowie eine erhohte
Cortison- und ACTH-Ausschiittung wie auch eine allgemcine Steigerung des
Hormonspiegels fordernd auf den Befall des Zentralnervensystems. Unter anderem
ist auch die Graviditit ein gefihrdendes Moment. Aber auch allein schon durch die
einfache Verabreichung einer Injektion soll der Poliomyelitisbefall des Zentral-
nervensystems aktiviert werden konnen.

Das Columbia-SK-Virus ruft Enzephalitiden, Meningitiden, aber auch polio-
myelitisihnliche Krankheitsbilder hervor. Es konnte in Westcuropa bei Epidemien
nachgewiesen werden und ist wahrscheinlich auch der Urheber von Krankheits-
fillen dieser Art in unseren Gebieten. Da es sich meist um relativ gutartige Krank-
heitsverliufe handelt und kein spezifisches Antibiotikum bekannt ist, kommt man
mit AllgemeinmaBnahmen wie Pyramidon usw. therapeutisch aus. Insbesondere
auch deswegen, da ja die Erkrankung selbst in ihrer Atiologie nicht erkannt oder
nicht richtig diagnostiziert wird.
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Die Coxsackie-Meningoenzephalomyelitis.

In den letzten Jahren gelang es, bei kleinen Epidemien von akuten Meningitiden
Coxsackieviren nachzuweisen. Es hat cine groBe Ahnlichkeit mit dem Polio-
myelitisvirus und wurde auch verschiedentlich gemeinsam mit diesem gefunden.
Neben benign verlaufenden Meningitiden kann es auch zu reinen enzephalitischen
Bildern fithren. Ferner wurde das Coxsackievirus, als Erreger der BornnOLMschen
Erkrankung, auch Myalgia epidemica genannt und von Myokarditisfillen bei
Siuglingen sowie der Herpangina nachgewiesen. Die Coxsackicinfektion scheint fast
durchwegs gutartig zu verlaufen bis auf die Infektion bei Siuglingen, die zu einem
schweren Myokardbefall fithren kann. Der Erregernachweis gelingt verhiltnis-
miBig leicht, durch Stubliibertragung auf Saugmiuse. Therapeutisch beschrinken
sich unsere MaBnahmen vorliufig auf eine symptomatische Behandlung, wobei
ihnlich wie bei der Poliomyelitis Pyramidon und bei enzephalitischen Bildern
entwissernde MaBnahmen getroffen werden. Von den Antibioticis ist bisher kein
sicherer Behandlungseffekt bekanntgeworden.

Die ECHO-Viten wurden in den letzten Jahren als Erreger verschiedener lokaler
Meningitisepidemien nachgewiesen und konnten auch, wie OLDERSHAUSEN be-
richtet, bei spinalparalytischen Krankheitsverliufen, dhnlich eciner Poliomyelitis,
isoliert werden. Eine spezifische Therapie ist nicht bekannt.

Von den sogenannten Arthropod-borne-Enzephalitiden treten in Europa die
Frithjahrs-Sommer-Enzephalitis und die Zeckenenzephalitis auf. Das isolierte Virus
ist sowohl dem russischen Frithjahrs-Sommer-Enzephalitisvirus als auch dem
Louping-ill-Virus sehr ihnlich. Daneben treten ausgeprigte Enzephalitiden, aber
auch spinalparalytische Bilder auf, die der Poliomyelitis klinisch sehr hnlich sind
und hiufig nur virologisch eine Differenzierung erlauben. Fiir die Poliomyelitis-
schutzimpfung ist dieser Umstand von Bedeutung. Die Mortalitit betrigt ca. 5%.
Als Ubertriger werden vor allem Insekten, besonders Zecken, angenommen.
Therapeutisch sind wir vorliufig auf symptomatische MaBnahmen, Entwisserung
und Verhiitung von Sckundirinfektionen angewiesen. Eigene Erfahrungen mit
Terramycin erbrachten den Eindruck, daB schwere enzephalitische Bilder einen
giinstigen Verlauf zeigen. Alteren Berichten aus der Sowjetunion ist zu entnehmen,
daB eine passive Immunisierung durch Rekonvaleszentenserum, aber auch durch
Schutzimpfung mit Pferdeserum méglich ist.

Die Lyssa, die durch den Bif} eines tollwiitigen Hundes, aber auch anderer Tiere
iibertragen wird, ist in Europa selten. Das Virus ist absolut neurotrop. Im zweiten
Stadium der Erkrankung kommt es zu Muskelzuckungen und Konvulsionen,
Delirien und Angst, im dritten zu einer aufsteigenden Lihmung. Therapeutisch
hat sich im akuten Stadium Aureomycin gering wirksam gezeigt, die einzigen
erfolgversprechenden MaBnahmen liegen in der Durchfiihrung einer rechtzeitigen
Schutzimpfung nach Hemer. Daneben ist eine sofortige exakte Wundversorgung
notwendig. Als passive Immunisierung kann cin Hyperimmunserum verabreicht
werden.

Die Encephalitis lethargica hat heute nur mehr historisches Interesse. Es scheint
aber bei der abgelaufenen ,asiatischen Grippe-Epedemie” in den neurologischen
Komplikationen vielleicht eine Parallelsituation zu bestehen.
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Die atypischen Enzephalitiden haben derzeit vornchmlich klinisches Interesse.
Eine wirkungsvolle Therapie, die auch nur das Krankheitsgeschehen verlingern
kénnte, ist nicht bekannt. Die Erkrankung verliuft stets tddlich.

Das Pfeiffersche Driisenficber ist in sciner Atiologie noch ungeklirt, scheint aber
durch eine Virusinfektion hervorgerufen zu sein. Neben meningealen Symptomen
bestchen Driisenschwellungen. Therapeutisch gile Aureomyein als besonders wit-
kungsvoll, Tetracyclin, vor allem in Kombination mit Kortikosteroiden, zeigt
ebenfalls giinstige Erfolge.

Die Herpes-simplex-Enzephalitis tritt meist bei Kindern auf und beginnt mit
plétzlichem Ficber und meningealen Symptomen, manchmal auch Delirien.
Charakteristisch ist das Auftreten von EinschluBkdrperchen in den Ganglienzell-
kernen. Aurcomycin sowie Terramycin soll cine gewisse Wirkung haben.

Die Mumps-Enzephalitis kann in 2 Formen auftreten, und zwar als direkte Infektion,
eventuell auch ohne Parotisbeteiligung und im Rahmen einer parainfektidsen
Enzephalitis. Die zerebralen Erscheinungen kénnen als lymphozytire Meningitis,
als Enzephalitis oder auch als Enzephalomyelitis in Erscheinung treten. Der Liquor
weist meist hohe Zellwerte auf. Therapeutisch wurde Rekonvaleszentenserum
verabreicht, es konnte jedoch die enzephalitischen Komplikationen nicht becin-
flussen, die Orchitis zum Teil verhindern. Gammaglobuline sollen gewisse giinstige
Erfolge bringen; mit Aurcomycin, Terramycin und Tetracyclin erreichte man
Teilerfolge.

Die Meningoenzephalitiden bei Varizellen und Masern sind relativ selten. Sie be-
ginnen in den ersten 2—4 Tagen und zeigen sich als Enzephalitiden, zum Teil auch
Myelitiden. Pathologisch-anatomisch bicten sic das Bild einer perivendsen Ent-
markung.

Bei den postvakzinalen Enzephalitiden, die in 3050, tddlich verlaufen, besteht
pathologisch-anatomisch ein ihnliches Bild wie bei den postinfektidsen. Vom Stand-
punkt der wahrscheinlich allergischen Genese sollten die teilweise giinstigen Be-
handlungsresultate mit Kortikosteroiden und ACTH in Zukunft mehr Beachtung
finden.

Die durch Zwischentriger hervorgerufenen Enzephalitiden in den tropischen
Gebicten haben fiir uns kaum Bedeutung. Lediglich das Papataccificber wird mit-
unter bis nach Mitteleuropa eingeschleppt. Es zeigt jedoch fast nie enzephalitische
Begleiterscheinungen. Therapeutisch werden Breitbandantibiotika angewendet.

Die Ornithosen kommen immer wieder in kleineren Epidemien in Europa vor
und treten meist als atypische Pneumonien auf. Bei der Psittakosis kann es zu Enze-
phalitiden kommen, deren Verlauf Zhnlich der Fleckficberenzephalitis ist. Die
Mortalitit bei der Psittakosis wird mit 209, angegeben. Therapeutisch wurde
frither Rekonvaleszentenserum angewendet, heute gibt man ausschlieBlich Breit-
bandantibiotika, die speziell bei den Viren dieser Gruppe cine ausgezeichnete Wit-
kung haben.

Zu den Enzephalitiden aus unbekannter Ursache werden unter anderem die Leuk-
enzephalitis nach Hurst sowie die demyclisicrenden Erkrankungen gerechnet. Die
akute Leukenzephalitis fithet innerhalb von wenigen Tagen zum Tod. Eine Therapie
ist unbekannt. Die demyelisierenden Erkrankungen werden anderweitig behandel.
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Was dic Behandlung von Virusinfektionen betrifft, so liBt sich zusammenfassend
feststellen, daB nur bei Infcktionen durch die Gruppe der groBen Viren, zu denen
Psittakose, Lymphogranuloma inguinale, die Katzenkratzkrankheit, das Trachom
und die EinschluBblennorrhde gehodren, eindeutige Therapicerfolge zu erzielen
sind. Die Verwendung der sogenannten RDE-Faktoren (receptor-destroying-
enzym), die dic Zclle vor dem Eindringen eines Virus schiitzen sollen, ist, wie
Liepert anfithrt, aus dem Versuchsstadium noch nicht herausgekommen. Dem
Auftreten von bakteriellen Superinfektionen muB bei den ersten Anzeichen einer
Komplikation dicser Art sofort durch eine massive Sulfonamid- bzw. Antibiotika-
therapic entgegengetreten werden.

Wir kommen nun zur Besprechung der speziellen Therapie der infektitsen
Meningoenzephalitiden.

Die Behandlung des Hirnddems mubB rasch einsctzen. Heute wird zur intensiven
Entwisserung in erster Linie Humanalbumin verabreicht, in Einzeldosen von
30 bis 50 ccm, intravends und unter Umstinden in einem Intervall von 6 bis 8 Stun-
den. Zusitzlich oder anschlicBend daran kdnnen Diurctika gegeben werden. Hier
wird meistens Diamox und Esidrex verwendet, wobei es sich als giinstig crwics,
tiglich abwechselnd eines der beiden Priparate zu verabreichen. Dies soll jedoch
nicht lzmger als msgesamt 4 Tage erfolgen. Hochprozentige Traubenzuckerltsung
hat nur einen gering cntwissernden Effekt, dient jedoch auch zur Zufuhr von
Encrgie. Ganglienblocker wie Pendiomid sollen das Hirnddem in seiner Entstehung
beeintrichtigen. Von groBer Bedeutung ist die entsprechende Sauerstoffversorgung.
Die Hypoxydose des Gehirns wirkt besonders férdernd auf dic Entwicklung des
Hirnddems. Es ist dazu notwendig, cntsprechend Sauerstoff zuzufithren und die
oberen Atemwege wenn ndtig auch durch Tracheotomie stindig frei zu halten.

Bci linger dauernder BewuBtlosigkeit ist die Kontrolle des Wasser- und Elektro-
lythaushaltes von groBter Bedeutung. Sic soll schon am dritten Tag ciner bestehenden
tiefen BewuBtlosigkeit cinsetzen. Das Ionogramm mubB tiglich kontrolliert werden,
insbesondere auch wenn Diurctika wie Diamox usw. Anwendung finden. Bei
Nichtbeachtung des Elcktrolyt- und Wasserhaushaltes kénnen schwerste Stérungen
auftreten, die bereits nach dem Abklingen des enzcphalitischen Zustandsbildes den
Tod des Patienten herbeifithren konnen. Eine versierte interne Kontrolle ist in
diesem Zusammenhang daher unbedingt notwendig. Die kiinstliche Ernihrung
am besten bei licgender Magensonde mit entsprechenden Priiparaten oder einer
mdglichst genau berechneten Nihrlosung soll ab dem 4.—5. Tag crfolgen.

Mit Sulfonamiden erreicht man innerhalb ihres spezifischen Wirkungsspektrums
bei konsequenter Beriicksichtigung ihrer genauen Dosierungsvorschriften aus-
gezeichnete Ergebnisse. So ist dic Anwendung von Sulfonamiden a priori aus-
sichtslos, wenn folgende Keime als Infcktionserreger nachgewicsen werden:
Anaerobe Streptokokken, Salmonellen, Pastcurclla tularensis, Hacmophilus pertussis,
Treponemen, Leptospiren, Borizellien, Spirillum minus, Mycobacterium tubercu-
losis, Mycobactcrium leprae, Rickettsicn, klcine und mittlere Virusarten.

Dagegen sind gegen Sulfonamide hochempfindlich: Himolytsche Streptokokken,
Staphylokokken, Pneumokokken, Neisscria, Bacillus anthracis, Hacmophilus in-
fluenzae, Shigella, Brucclla, Aktinomycetacac. An Sulfonamiden stchen uns zur
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Verfiigung: Sulfomerazin, Sulfadiazin, Sulfamethazin, Sulfanilamid, Sulfacetamid,
Sulfathiazol, Sulfapyridin.

Das Zicl der Dosicrung ist dic Errcichung cines konstanten bakteriostatischen
Liquorspiegels, der erfahringsgemiB 5—7 mg% betrigt. Besonders giinstig fiir
klinische Zwecke smd Verbindungen, die rasch resorbiert und eher langsam eli-
minicrt werden. Bei Affcktionen des Zentralnervensystems muBl die Dosierung
hoch und langdanernd sein, da vom Totalblutspiegel nur 30—609% im Liquor
aufscheinen.

Wir geben als Beispiel das Dosierungsschema fiir 2 ncucre Sulfonamide an:

Sulfadiazin: 4 g Anfungsdosis oral; Erhaltungsdosis 1,0 sechsstiindlich

(15 mg %, Liquorspiegel erwiinscht).
Sultamcthacin: 4 g Anfangsdosis; Erhaltungsdosis 1,0 vierstiindlich (maximal
10 mg ¢, Liquorspicgel).

Bei akuten Infcl\tlomn des Zentralnervensystems cmpfichlt sich, die Therapie
mit einem intravends applizierbaren Priparat zu beginnen. Man erreicht dadurch
rasch den gewiinschten hohen Blutspiegel. Sobald jedoch die Symptomatik cs
crlaubt, soll die Applikation des Sulfonamidpriparates oral crfolgen. Nach intra-
vendser Applikation sind Zwischenfille von sciten des uropoetischen Systems
hiufiger als bei oraler.

In letzter Zeit werden Mischsulfonamide empfohlen. Diese basieren auf folgen-
dem physiko-chemischen Prinzip: Das Loslichkeitsprodukt einer Substanz wird
durch das Vorhandenscin einer anderen in der selben Losung praktisch nicht be-
cinfluBt, das heiBlt, man crreicht cine cbenso wirksame Konzentration auch durch
3 verschicdene Sulfonamide, welche cinzeln in viel geringeren Mengen vorlicgen
konnen.

Die Antibiotika:

Penicillin hat folgendes Spektrnm:

Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken, Gonokokken, Mcningokokken,
Bacterium anthracis, Treponema pallidum, Leptospira, Aktinomycetaccacen.

Im akuten Stadium empfichlt es sich, dic wasserldslichen Priparate zu verwenden
(Gesamttagesdosis 600 000—1,000 000 Einheiten). Sonst geben wir heute Depot-
priparate. Bei allergischen Erscheinungen sind entsprechende MaBnahmen und
ein Wechsel des Penicillinpriparates erforderlich.

Streptomycin: Scine Wirksamkeit erstreckt sich auf die Mykobakterien und auf
dic Myogavanellengruppe. Man pflegt 1—2 g pro die nicht zu iiberschreiten,
dadurch sind toxische Erscheinungen selten geworden. Das Dihydrostrcptomycin
ist nicht wirksamer als das gewdhnliche. Bei tuberkuldser Meningitis ist cine lang-
dauernde Anwendung notwendig.

Dic Tetracycline weisen gegeniiber den vorgenannten Antibiotikas cin groBeres
Spektrum auf. Nach der Struktur kdnnen substituierte und nichtsubstituierte unter-
schicden werden. Tetracyclinpriiparate sind: Tetracin, Hostacyclin, Achromycin.
Substituierte:  Chlortetracyclin (- Aurcomycin) und  Oxytetracyclin  (=Terra-
mycin).

Tetracycline sind besonders wirksam bei: Acrobacter acrogenes, Brucella, Hae-
mophilus influenzae, Rickettsien, Myogavanellen; cine fragliche Wirksamkeit
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wird ihnen bei allen iibrigen Viren zugesprochen. Als Dosiecrung empfiehlt sich
nach unserer Erfahrung im akuten Stadium 1000 mg tiglich intravends, spiter
orale Applikation der gleichen Dosis. Zum Schutze der Darmflora geben wir
Joghurt bzw. Multaflor. Gegen mogliche Avitaminosen empfiehlt sich die gleich-
zeitige Anwendung von Vitaminen, besonders Vitamin K.

Polymyxin B ist eine heute chemisch noch nicht aufgeklirte Substanz aus dem
Bakteriennihrboden des Bacterium polymyxae. Es ist wirksam gegen Ebertella,
Escherichia, Haemophilus, Salmonella und Shigella. Wir geben 4mal 75—100 mg
tiglich oral oder 1,5—2,5mg/kg/d intramuskuldr, aber nicht mehr als 0,2 g/d.
Bei Uberdosierung treten Paristhesien und Schwindelzustinde auf.

Viomycin (Viocyn) wird in Kombination mit anderen Tuberkulostatika verab-
reicht, und zwar jeden dritten Tag 2,0 g.

Durch die zunechmende Verwendung von Antibiotika stellte sich eine Resistenz
verschiedener, frither empfindlicher Keime ein, vor allem solcher aus der Staphylo-
kokkengruppe, so daB es auch von diesem Standpunkt aus notwendig war, immer
neue antibiotisch wirksame Substanzen zu suchen. Das Erythromycin bzw. Erycin
zeigt cin besonders breites Wirkungsspektrum, was auch fiir das Reverin zutrifft.

Zur Kombinationstherapic ist zu sagen: Penicillin und Streptomycin wirken
gewdhnlich synergistisch, eventuell beeinflussen sie sich gar nicht, sicher aber
antagonisieren sie sich nicht. Sulfonamide, Tetracycline und Chloramphenicol
wirken bei Kombination hochstens additiv, Potenzierung oder Antagonismus
tritt nicht auf. Will man Kombinationen der einen Gruppe mit Substanzen der
anderen Gruppe verwenden, so ist die Empfindlichkeit des vorliegenden Erregers
zu beachten.

Wie die Zusammenstellung zeigt, hat die Behandlung der Meningoenzephalitiden
innerhalb der letzten 2 Jahrzehnte eine schlagartige Verdnderung erfahren, und es
ist zu hoffen, daB auch die bisher kaum oder iiberhaupt nicht beeinfluBbaren ent-
ziindlichen Erkrankungen des Gehirns in Zukunft durch den weiteren Ausbau der
Antibiotika und Chemotherapeutika erfolgreich behandelt werden kénnen.
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