
Gesellschaftsnachrichten

IMPRESSUM
Joachim Sproß
Bundesgeschäftsführer
Deutsche Gesellschaft für Muskelkran-
ke e. V.
Bundesverband
Im Moos 4, 79112 Freiburg
Telefon 07665 / 9447–0
Telefax 07665 / 9447–20
E-Mail joachim.spross@dgm.org
Internet www.dgm.org

Mini-Weiterbildung: Neurosyphilis

Da unsere Vortragsveranstaltungen pan-
demiebedingt teilweise ausfallen mussten, 
bietet die BGPN erneut eine Mini-Weiterbil-
dung an. Dieses Mal zur Neurosyphilis.

Um 1900 war in Deutschland bei fast jedem 
zweiten männlichen Patienten eine fortge-
schrittene Neurosyphilis der Grund für eine 
stationäre Behandlung in einer Nervenheil-
anstalt, und die Älteren unter uns werden 
sich noch daran erinnern, dass der soge-
nannte Wassermann-Test (ein Cardiolipin-
flockungstest zum Nachweis von Antikör-
pern gegen Treponema pallidum) in zahl-
reichen neurologischen und psychiatrischen 
Kliniken routinemäßig zum Aufnahmela-
bor gehörte. In den letzten Jahrzehnten des 
20. Jahrhunderts wurde die Syphilis immer 
seltener und somit auch ihre neurologischen 
Manifestationen.

Epidemiologie
Seit 2010 jedoch steigt in Deutschland die 
Zahl von Syphilis-Infektionen kontinuierlich 
an und liegt derzeit bei knapp 8000/Jahr. Be-
sonders häufig treten Neu- und Reinfekti-
onen in Großstädten auf, allen voran Köln, 
Berlin, München und Hamburg. Zu ca. 95 % 
sind Männer betroffen, von diesen wieder-
um ganz überwiegend „MSM“ (infektions-
epidemiologischer Terminus für „Männer, 
die Sex mit Männern haben“), wovon knapp 
die Hälfte auch HIV-infiziert ist. Bei den 
meisten Patienten wird die Syphilis im Pri-
mär- oder Sekundärstadium entdeckt, aber 
schätzungsweise 10–30 % werden erst im 
Stadium einer Neurosyphilis diagnostiziert.

Klinik
Die aus alten Lehrbüchern bekannten Spät-
manifestationen in Form der  progressiven 
Paralyse oder der Tabes dorsalis sind heut-
zutage extrem selten. Am häufigsten sind 
meningitische und meningovaskuläre For-
men der Neurosyphilis, die meist Wochen 

bis Monate, selten wenige Jahre nach der 
Primärinfektion auftreten. Bei der rein 
meningitischen Form sind Kopfschmer-
zen und Hirnnervenausfälle am häufigsten 
(v. a. Augenmuskelnerven, N. facialis, auch 
der N. vestibulocochlearis, was sich als ver-
meintlicher Hörsturz zeigt), Fieber ist kei-
neswegs obligat, ebenso wenig eine Na-
ckensteifigkeit. Bei der meningovaskulären 
Form kommt es zu atypischen ischämischen 
Hirninfarkten, manchmal auch zu einer 
Querschnittssymptomatik durch Affektion 
der A. spinalis anterior.

Diagnostik
Tatsächlich am wichtigsten ist es, bei den 
genannten Symptomen differenzialdiag-
nostisch an eine Neurosyphilis zu denken! 
Als serologisches Screening wird ein TPHA 
(Treponema-pallidum-Hamagglutinations- 
Assay) oder TPPA (Treponema-pallidum-Par-
tikel-Agglutination) im Serum durchgeführt, 
zur Bestätigung meist ein Immunoassay und 
zur Aktivitätsbeurteilung der 19S-IgM-FTA-
ABS oder der VDRL. Bei klinischem Verdacht 
und positivem Screening-Test im Serum 
folgt die Liquordiagnostik. Dabei findet 
sich meist eine geringe bis moderate lym-
phozytäre Pleozytose und – es sei dann, es 
liegt eine sehr frühe Meningitis vor – eine in-
trathekale IgG-Synthese. Der Nachweis einer 
Neurosyphilis erfolgt durch einen deutlich 
erhöhten spezifischen Antikörper-Index. 
Sehr häufig findet sich dann aufgrund einer 
Kreuzreaktion auch ein erhöhter spezifischer 
Antikörper-Index gegen Borrelien.

Therapie
Mittel der ersten Wahl ist Penicillin G i. v., 
24–30 I. E./Tag, verteilt auf 3–6 Einzeldosen 
über 14 Tage. Da dies im ambulanten Set-
ting nicht praktikabel ist, kann alternativ 
Ceftriaxon 2 g/Tag i. v. über 14 Tage gege-
ben werden. Bei der ersten Infusion kann es 
zu einer Jarisch-Herxheimer-Reaktion kom-

men, daher wird von manchen Autoren vor-
geschlagen, 30 Minuten vor der ersten Infu-
sion Prednisolon 1 mg/kg Körpergewicht zu 
applizieren.

Prognose
In der Regel sollte eine Neurosyphilis nach 
einer 2-wöchigen intravenösen Antibio-
tikatherapie ausreichend therapiert sein. 
Meningitische Symptome und Hirnnerven-
ausfälle bilden sich meist gut zurück, zereb-
rale und spinale Ischämien hingegen hinter-
lassen meist bleibende Defizite. Im Serum 
sollte es zu einem deutlichen Titerabfall der 
serologischen Marker kommen, was aller-
dings oft Monate dauern kann. Zu beach-
ten ist, dass auch Jahre nach einer erfolg-
reich behandelten Neurosyphilis weiterhin 
eine deutliche spezifische intrathekale An-
tikörpersynthese im Liquor nachweisbar ist; 
zur Beurteilung der Floridität ist daher die 
Zellzahl besser geeignet.

Eine durchgemachte und erfolgreich the-
rapierte Syphilis hinterlässt keine Immuni-
tät. Bei entsprechendem Risikoverhalten (im 
Wesentlichen ungeschützter Geschlechts-
verkehr) sind Reinfektionen möglich.

PD Dr. med. Eva Schielke, Berlin

Auflösung BGPN-Quiz aus dem letzten Heft: 
1C, 2B, 3F, 4B, 5D, 6E, 7C, 8D
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