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Peripherische neuritische Lihmungen nach akuten
Infektionskrankheiten sind schon seit Jahrzehnten be-
kannt. Besonders gefiirchtet sind die nervosen Nach-
krankheiten, welche im Anschluss an Typhus, Diphtherie,
Scharlach, Masern, Erysipel und andere Krankheiten
entstehen und langdauernde Lihmungen im Gefolge
haben konnen.

Auch nach Gonorrhde hat man nervése Nachkrank-
heiten beobachtet, aber bisher nur selten, und es sind
infolge dessen nur wenig Fille verdffentlicht. Doch
diirften Beobachtungen iiber wichtige Folgekrankheiten
der Gonorrhiie ebenso eines praktischen wie theoretischen
‘Wertes sicher secin. Ersteres schon deshalb, weil bei
der Gonorrhée Nachkrankheiten, welche an sich selten
sind, doch héufig genug vorkommen, um fiir jeden Arzt
eine grosse Bedeutung zu haben.

Sodann erweitert sich mit diesen schweren Folgen
die nicht unbetrdchtliche Anzahl der Folgekrankheiten
der Gonorrhfe. Diese so iiberaus hiufig vorkommende
Infektion, welche man in friilheren Zeiten geneigt war,
als einen leichten, fast bedeutungslosen Zufall zu be-
trachten, entpuppt sich mehr und mehr als eine zwar
kaum direkt lebensgefihrliche, aber doch wichtige Krank-
heit, welche die ernstesten Folgen nach sich ziehen kann.
Tch erinnere nicht nur an die léngst bekannten und
gefiirchteten Iolgekrankheiten wie Cystitis, Pyelitis und
Pyelonephritis, an die Strikturen und deren mannigfaltigen
schweren I'olgen, ich erinnere an den oft sehr hart-
ndckigen Gelenkrheumatismus (Tripperrheumatismus), der
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sich zuweilen mit schwerer Endocarditis verbindet. In
neuerer Zeit sind besonders noch die auf Gouorrhie
beruhenden hartnickigen Formen der ’erimetritis, Oopho-
ritis und Salpingitis studiert worden. Auchist die Gonorrhie
als eine nicht seltene Ursache der miinnlichen Sterilitét
erkannt worden. Dieser ziemlich langen Reihe von
Nachkrankheiten schliessen sich nun endlich noch die
Nerven- und Riickenmarkskrankheiten an. 8o hat sich
insbesondere ergeben, dass die Gonorrhde ebenso wie
die verschiedenartigsten Infektionskrankheiten eine mul-
tiple Neuritis als Nachkrankheit im Gefolge haben kann
und gelegentlich Lihmungen mit heftigen Schmerzen,
Druckempfindlichkeit und raschem Muskelschwund her-
vorruft.

Im Jahre 1888 publicierten Hayem und Parmentier
interessante Beobachtungen iber die im Zusammenhang
mit Gonorrhde auftretenden Riickenmark- und Nerven-
affektionen. Einen weiteren wichtigen Beitrag zur Kennt-
nis der gonorrhoischen nervésen Nachkrankheiten leiste-
ten in neuerer Zeit Spillmann und Haushalter. Sie
teilen in einer Abhandlung, betitelt ,Contribution 2
I'étude des manifestations spinales au cours de la blen-
norrhagie®, veroffentlicht in der ,revue de médecine
Paris 1891, zwei Beobachiungen von Paraplegie der
Unterextremititen mit, welche ohne Zweifel auch in
diese Kategorie gehoren,

In beiden I'iillen handelte es sich um zwei vorher
gauz gesunde Frauen, die im vorletzten Schwangerschafts-
monat mit einem Tripper inficiert wurden. Nach dem
Ausbruch der Gonorrhie entwickelte sich nun bei beiden
sehr rasch folgendes Symptomenbild: schmerzhafte An-
schwellung der Kniegelenke, Paraplegie der Unterextre-
mititen, heftige lancinierende Schmerzen in den gelilhmten
Gliedern, enorme Druckempfindlichkeit und rapide Ab-
magerung der Muskeln, Ilyperalgesie der Ilaut hei ob-

jektiv nicht gestérter Sensibilitit, Hiichtige lHautddeme
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und periartikulire Schwellungen. Keine Sphinkteren-
laghmung.  Entbindung und Wochenbett verlaufen bei
beiden vollkommen normal und bleiben ohne Kinfluss
auf die beschriebenen Zusténde der Unterextremitiiten.
Nur bildet sich bei beiden wihrend des Wochenbetts
ein tiefer Dekubitus auf dem IKreuzbein aus. Unter
einem einfachen roborierenden Verfahren, verbunden mit
Elektrizitdt und Massage, beginnen dann bei beiden nach
einigen Monaten die Lihmungserscheinungen sich zuriick-
zubilden, und beide werden (allerdings mit Anchylose
der Kniegelenke) vollstindig geheilt. Uber das elektrische
Verhalten der gelihmten Muskeln ist nichts mitgeteilt.
Die Sehnenreflexe wurden in dem zweiten Falle nicht
untersucht; in dem ersten waren sie nicht verdndert.
Die genannten Autoren sind geneigt, den be-
schriebenen Symptomenkomplex als eine spinale FEr-
krankung hinzustellen, verhehlen sich aber nicht, dass
derselbe ebenso durch eine in den Unterextremititen
lokalisierte akute Neuritis erklirt werden konne.
Und in der That diirfte es u. K, wahrscheinlich sein,
dass letztere Annahme die richtigere ist: Das Fehlen
jeglicher Sphinkterenstérung, die mit heftigen Schmer-
zen verbundene encrme Druckempfindlichkeit, die
wmit rapidem Muskelschwund einhergehende Paraplegie,
die Abwesenheit objektiver Sensibilititsstérungen in
der llaut, endlich die vollstdndige Restitution des
Volumens der atrophiert gewesenen Muskel sind hiefiir
wohl beweisend. Die periartikuliren Schwellungen,
die fliichtigen Hautideme sind mit dieser Anpahme
ebenfalls rTecht woh! vereinbar. Fir die Atiologie
sind diese Beobachtungen der (franzoésischen Autoren
Lesonders wertvoll; denn beide Individuen waren bis
zur Zeit der Tripperinfektion vollkommen gesund,
und bei beiden begannen die schweren Krankheits-
erscheinungen wenige Wochen nach dem Ausbruch der
mikroskopisch festgestellten floriden Gonorrhde.




Ausserdem berichtet Leyden einen Fall voii gonor-
rhoischer Myelitie, deren Krankengeschichte im folgen-
den der llauptsache nach beschrieben werden soll.

. Fail von Leyden.

Der 27 jihrige Arbeiter E. wurde auf die erste
medizinische Klinik aufgenommen und starb daselbst
am 9. Mirz,

Die Diagnose lautete: Paraplegia ex myeclitide, Uys-
titis gonorrhoica. Peritonitis.

Anamnese: Patient gibt an, sein Vater sei an
Lungenleiden gestorben, seine Mutter lebe noch und
sei gesund, ebenso seine Geschwister. Ir sclbst sei
immer gesund gewesen. Die letzte Zeit war er Stein-
triiger; er hatte als solcher schwere Arbeit, lebte aber
in aunskdmmlichen Verhiiltnissen; er ist seit mehreren
Jahren verheiratet. Syphilitische Ansteckung wird in
Abrede gestellt; bis zum letzten I'reitag, den 27, Tebruar,
befand sich Patient ganz wohl und ging seiner Arbeit
nach. An diesem Tage spiirte er zum erstenmale, als
er sich abends zu Bette legte, cin schmerzhaftes Ziehen
in den Beinen und ein Krlahmen derselben. Als Patient
versuchte, aus dem Bette aufzustehen, knickte er zu-
sammen, wurde schwindlich und wiirde hingefallen sein,
wenn seine I'rau nicht zugesprungen wire. Bei dicsem
Zufall blieb das Bewusstsein ganz intakt. Kurze Zeit
darauf war das linke Bein vollig gelihmt, wihrend
Patient das rechte wohl gebrauchen konnte. Am niichsten
Tage war auch das rechte ergriffen und die Blase ge-
lihmt. Schon in der Nacht vermochte er trotz des
starken Dringens nicht mehr Urin zu lassen. In diesem
Zustande wurde Patient zur Charité gebracht. Bei seiner
Aufnahme war das Ilemd mit Urin durchnisst, ohne
dass Patient eine limpfindung davon hatte. Stuhlgang
ist nach Angabe des Patienten seit Freitag, d. L. seit
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5 Tagen, nicht dagewesen, dagegen wiederholtes Erbrechen
und Abgang von Flatus. Wihrend Patient #rztlich
untersucht wird, lisst er, ohne eine Empfindung davon
zu haben, den Stuhlgang unter sich. Auf dem Riicken
gibt Patient an, ein voriibergehendes Kriibeln empfunden
zu haben; als Ursache seiner jetzigen Lrkrankung be-
schuldigt er die vielen Erkiltungen, denen er ofter aus-
gesetzt war,

Status praesens: Patient ist ein Mann von
mittelgrosser kriftiger Statur, sehr guter Muskulutur
und gut entwickeltem Fettpolster. Er nimmt die aktive
Riickenlage ein, das Gesicht erscheint etwas eingefallen,
die Lippen etwas eyanotisch. Gesichtsausdruck indifferent,
apathisch, leicht benommen. Ilaut von normaler Tem-
peratur, etwas feucht. Kein Fxanthem und Odem.
Puls 104 celer, eher von geringerer Spannung und
Stiirke, Respiration beschleunigt: costo-abdominal. Die
leagen des Patienten beziehen sich auf Brennen im
Unterleib und Liihmung der Unterextremititen. Die
unteren Extremitiiten sind beide vollkommen gelihmt,
withrend Patient noch im stande ist, die Bauchmuskeln
willkiirlich zusammen zu ziehen. Die Kniephinomene sind
beiderseits erloschen; rechts ist der Schunenreflex eor-
halten, links fehlend. Kremasterreflex beiderscits cr-
halten.

Alle diese Befunde sind jedoch nicht vbllig konstant,
Die Li#hmung der Beine ist eine durchaus schlaffe.
Die Sensibilitat beiderseits herabgesetzt, doch ist auch
in dieser Beziehung das KErgebnis der Untersuchung
wechselnd.  Wihrend man erst gestern die Haut der
unteren Extremititen mit einer Nadel durchbohren konnte,
ohne dass Patient irgendwie reagierte, so zeigt er heute
bei der gleichen Manipulation deutliche Schmerz-
empfindung. Berithrungen (an den Unterextremititen)
werden meist deutlich wahrgenommen, doch vermag
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Patient nicht anzugeben, ob der betreffende Gegenstand
ein harter oder weicher war. Gegen etwas leichtere,
aber immerhin noch ziemlich intensive Nadelstiche ist
vollkommene Analgesie vorhanden. Die Féhigkeit warm
und kalt zu unterscheiden fehlt. Diese Analgesie geht
nach oben bis zur Hohe der Nabellinie. An der Wirbel-
giiule ist nichts Abnormes zu konstatieren. In der Hohe
der unteren Brust- und Lendenwirbel emptindet Patient
Schlige mit dem Perkussionshammer als schmerzhaft.

Die Sphinkteren der Blase und des Mastdarms sind
vollkommen gelihmt; Patient lisst Harn und Stuhlgang
unter sich.

An den Oberextremitiiten, dem Kopf und den Sinnes-
organen sind keine pathologischen Storungen zu konsta-
tieren. Der Appetit ist sehr beeintriichtigt; die genossenen
Speisen hat Patient wiederholt ausgebrochen. Das Ab-
domen ist meteoristisch aufgetrieben, stark gespannt
und sowohl auf Druck wie auf Perkussion deutlich
schmerzhaft. Am Respirations- und Circulationsapparat
ist nichts Abnormes nachzuweisen.

8. Mirz: Der Zustand ist gegen gestern in mancher
Beziehung veriindert. Die Sehnenreflexe sind linkerseits
vollkommen erloschen, wihrend sie am rechten Knie
zeitweise hervorgerufen werden konnen. Wihrend wir
gestern die Haut der Unterextremitiiten mit einer Nadel
durchstechen konnten, ohne irgend cine schmerzhafte
Reaktion zu erhalten, so zeigte heute Patient bel dem
gleichen Versuche deutliche Schmerzgefithle aber voll-
kommene Analgesie gegen leichte Nadelstiche. Die
Analgesie geht bis zum Nabel und schliesst hier mit
einer ziemlich starken Grenze ab. Die Bauchdecken
kann Patient heute nicht einziehen, Kremasterreflex
ist beiderseits erhalten. An der Wirbelsiule wird
heute nichts Abnormes konstatiert. Allerdings gibt
Patient an, in der Hohe der unteren Brust- und oberen
Lendenwirbel beim Beklopfen Schmerzen zu empfinden.
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Villige Lihmung der Sphinkteren von Blase und Mast-
darm.

4, Marz. Patient hat wiihrend der Nacht stark
gestohnt. Er klagt hente tber Spannung und Druck
im Abdomen und ein schimerzhaftes Giirtelgefithl, welches
sich beiderseits um die unteren Rippen herumszieht.

5. M#rz Giirtelschmerzen haben zugenommen;
Patient klagt iber Husten und Atemnot.

9. Miirz. Allgemeiner Coliaps. Seit zwei Tagen kein
Urin. Der Katheter stosst in der pars prostatica auf
eine Striktur, welche ohne Mihe iiberwunden wird.
Neben dem Katheter Hiesst Fiter aus der Harnrshre ab,
desgleichen durch den Katheter. Die bakteriologische
Untersuchung dieses Eiters ergibt unzweifelhafte Gono-
kokken.

7 Uhr Abends: Exitus letalis.

Autopsia. Gehirn blatreich, #dematds, sonst
ohne Befund. Am Riickenmark und seinen Hiuten ist
makroskopisch von aussen und auf Querschnitten keine
pathologische Verinderung zu koustatieren.

Darm stark mit Gas gefillt. Blase stark ausgedehnt,
reicht fast big zum Nabel; sie enthile tritbe Flassigkeit. Die
Wandung ist hiimorrhagisch geritet, besonders im Tri-
gonum; im Vertex mehrere Ulcerationen, welche an
einzelnen Stellen bis an das retroperitoneale Binde-
gewebe reichen, Letzeres ist ebenso wie die Muskeln
der vorderen Bauchdecken phlegmonds infiltriert.

Die weitere Untersuchung des Riickenmarks wurde
vorgenommen. Schon am frischen Priiparate wurden bei
sorgfiltiger Untersuchung in den von den Querschnitten
abgestrichenen Partikelehen deutliche Kérnchenzellen in
mitssiger Anzahl und damit das Bestehen einer gonor-
rhoischen Myelitis dorsalis ohne Zweifel nachgewicsen.

Ausser dem eben geschilderten Falle, dessen Atio-
logic mit Bestimmtheit auf Gonorrhée zuriick zu fihren
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ist, berichtet Herr Dr. Engel-Reimers in den Jahr-
biichern der Hamburger Krankenanstalten {iber einige
Nerven- und Riickenmarkskrankheiten, dic teils withrend,
teils nach Gonorrhée entstanden sind. Die wichtigsten
dieser Beobachtungen mége mir im folgenden anzufiihren
gestattet sein.

II. Fall von Engel-Reimers.

W. Carl, 27 Jahre alt. Patient hatte vor 3 Jahren
Typhus; sonst war er nic ernstlich krank, hatte speziell
in der letzten Zeit keine akute Erkrankung durchzu-
machen. Kein Alkoholismus. Keine Lues. Er raucht
nicht, hatte nie mit Arsen oder Blei zu thun. Seine
Tltern leben und sind gesund, ebenso seine simtlichen
Geschwister. Mutter leidet an hysterischen Kridmpfen.
Vater ist gesund.

Patient hat keinen anstrengenden IYosten. Vor
4 Jahren hatte Patient einen Tripper, der 3 Wochen
dauerte und keine Harnbeschwerden hinterliess.

Vor 6 Wochen acquirierte Patient wieder einen
Tripper, zu welchem sich vor 14 Tagen hiufiger Harn-
drang und Blasentenesmus gesellten. Gleichzeitig stellten
sich Schwiiche der Beine und zichende Schmerzen in den
Muskeln derselben ein. Seit 8 Tagen auch Schwiiche
und Schmerzen in dem Abdomen.

Bei seiner Anfnzhme ins Krankenhaus amn 10. Au-
gust 1891 kann Patient nur mit Mihe gehen und
stehen. Ausserdem besteht cin liorider Tripper und heftiger
Harndrang.

Am 12. August tritt Urinverhaltung ein. Dieselbe
wird durch warme Biider nicht gebessert und macht bis
zum 16. August die Entleerung der Blase mittelst Katheter
notwendig. Ausserdem kann Patient nur mit Miihe gehen
und stehen; der Héndedruck ist matt und kraftlos. Vom
17. August ab wird der Harn wieder spontan entleert, im
tbrigen aber bestehen die Blasenbeschwerden in unver-
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anderter Heftigkeit fort. Gleichzeitig nimmt die Schwiiche
der Arme und Beine sehr schnell zu.

Der Status am 20. August ergibt: Paralyse simt-
licher Muskeln beider Unterextremitiiten, Paralyse der
Schultermuskeln, Parese der Oberarmbeuger und Strecker,
Parese der Strecker und Beuger der Vorderarme, geringe
Schwiiche der kleinen Ilandmuskeln., Keine Atrophie,
keine fibrilliren Zuckungen, Sensibilitdt normal. Patellar-
reflexe beiderseits aufgehoben, faradische Erregbarkeit
der Nerven und Muskeln nicht herabgesetzt. Gehirn-
nerven intakt.

23. August: Patient vermag heute die Kniegelenke
etwas zu beugen. Ferner zeigt sich ein deutlicher Nach-
lass sowohl der spontanen Schmerzen wie der Druck-
empfindlichkeit der Nerven und Muskeln. Dagegen ist
jetzt die dirckte wie dic indirekte faradische Erregbar-
keit iiberall herabgesetzt, die direkte besonders auch in
den kleinen Handmuskeln. Abnahme der Cystitis,

80. August: Wesentliche Besserung des aktiven
Bewegungsvermigens. Patient kann die rechte Schulter
etwas heben, beide Ellenbogen und Knie ziemlich kriiftig
flekticren.

Fortdanerndes Sinken der faradischen wie galva-
nischen Erregharkeit. Kein E.a. R. Sensibilitit unge-
stort, Der Blasentenesmus vorither. Der Harn noch
immer alkalisch, etwas eiweisshaltig. Kein Zucker.

3. September: Patient ist seit einigen Tagen ver-
schleimt; der Speichel sammelt sich 1in Munde; seit
gestern fillt ihm das Sprechen schwer. Heute wird
konstatiert, dass er nicht laut intomieren kann; die
Stimme schldgt bald in hohere, bald in tiefere Téne um

. und hat etwas Meckerndes.

Aktion des Zwerchfells, der Brustmuskeln, der Bauch-
presse vollkommen intakt. Bewegungen der Zunge und
der Lippen normal, Temperatur nicht crhoht. Puls 84,
regelmiissig, Respiration rohig.
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Laryngoskopische Untersuchung: Schleimhaut der
Larynx normal, Stimwbénder ganz leicht geritet, bei
rubigem Atmen in der Mittelstellung, wobei ein Zittern
der Larynx, besonders aber der Aryknorpel sehr auf-
fallend ist. Bei der Phonation schliesst sich die Glottis,
doch fallen die Stimmbinder schnell wieder auseinander,
und das Zittern ist alsdann noch viel stirker als wihrend
der Ruhe. DBei ticfster Inspiration iberschreiten die
Stimmbinder die Cadaverstellung nicht. Die faradische
und galvanische Hrregbarkeit der Muskeln ist noch weiter
gesunken, ist jedoch auch in den Nervenstimmen noch
nirgends aufgehoben.  Allgemeine betriichtliche Ab-
magerung der Lixtremititenmuskulatur, besonders der
Oberschenkel. Die Biuche des rectus femoris, vastus
externus und internus sind durch fingerbreite Zwischen-
rdume getrennt,

6. September: Auch in der Gesichtsmuskulatur zeigt
sich heute ein eigentiimliches Zittern. Dasselbe tritt, im-
mer auf kleine Muskelgruppen beschrinkt, als Mithewe-
gung bei stirkerer Innervation anderer Gesichtsmuskeln
auf; z. B. zittert die Kinn- und Mundmuskulatur, wenn
Paticnt die Augen stark zukmneift oder weit aufreisst.

1m iibrigen macht eben die Beweglichkeit der Arme
und Beine von Tag zun Tag Fortschritte. Die aktive
Streckung der Kniegelenke, die Adduktion der Ober-
schenkel an den Leib gelingt sehr leicht; in den Zehen
und Fussgelenken zeigen sich die ersten Anfinge eines
Bewegungsvermogens.

11.8eptember: Continuierlichc Zunahme der Moti-
litit in den Extremitiiten, Patient kann heuie zum ersten-
male die Beine iibereinander schlagen. Bewegungen der
Beine und Arme im héchsten Grade ataktisch. Druck-
empfindlichkeit der Muskeln noch immer vorhanden.
Patellarreflex auch mit Jendrassikschem Verfahren
beiderseits nicht zu erzielen. Ilarn sauer. Im Uretral-
sekret spiirlich Gonokoklken.
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14.September: Stimme noch immer etwas meckernd.
Laryngoskopisch ist die Parese der Muskeln thyreoary-
taenoidei interni und transversi nicht mehr nachweisbar.

23. September: Die Beine konnen jetzt auch ge-
streckt und in den Hiiften leicht gehoben werden. Die
Ataxie wird geringer, die Handschrift leserlich. Tinks
kann der Patellarreflex erzielt werden.

30. September: Seit gestern plotzliches und sehr
heftiges Lrbrechen, das 24 Stunden lang fast ununter-
brochen anhiilt. Dabei Schmerzen im Epigastrium und
in der linken Lendengegend. Sehr verfallenes Aussehen.
In den nichsten Tagen immer wieder Anfille von Er-
brechen und linksseitigem Seitenstechen, das nach der
Blase hin ausstrahlt.

10. Oktober: ITeute wird ein fast kirschkerngrosser
weisser Harnstein, bestehend aus kohlensaurem Kalk und
phosphorsaurer Magnesia, entleert. Auf die Motilitit hat
die Nierensteinkolik kaum einen nachteiligen Einfluss aus-
geiibt. Die Ataxie ist sehr gering, das Stehen noch
ganz unmoglich. Patellarreflex fehlt.

18. Oktober: An der Stimme seit einer Woche
keine Anomaliec mehr, und es sind anch die Mitbewe-
gungen im Gesicht verschwunden. Patient macht mit
zwei Kriicken die ersten Gehversuche. Nach einigen
Tagen geht er mit einem Stocke.

5. November: Patient geht seit dem 2. November
ohne Stock, wenn er gleich auch etwas miihsam und
vorsichtig Schritte macht. Er kann sich ohne fremde
Hilfe rasch an- und auskleiden, iberhaupt mit den Ober-
extremititen alle moglichen Hantierungen verrichten.
Kraftleistungen aber kann er noch nicht verrichten. Von
Ataxie keine Spur mehr vorhanden. Keine deutliche
Atrophie; die faradische und galvanische Erregbarkeit
von den Nervenstimmen ist normal, von den Muskeln
noch ziemlich stark herabgesetzt, jedoch ohne qualita-
tive Verinderungen zu reigen. Simtliche Kontraktionen
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der Muskeln sind schwach, wenig ausgiebig und schuell
ermiidend. Die Patellarreflexe fehlen beiderseits noch
vollstéindig. Sensibilitdt vollkommen normal, auch die
Stimme zeigt keine wesentliche Veriinderung mehr.
Gonorrhée vollkommen geheilt.

1. Dezember: Die DPatellarreflexe sind jetzt
beiderseits schwach vorhanden. Die elektrische Erreg-
barkeit ist sowohl vom Nerven wie vom Muskel aus voll-
kommen normal zu erzielen. Uberhaupt ist ausser einer
ganz leichten motorischen Schwiche in den Unter-
extremititen nichts Krankhaftes mehr nachweisbhar,
Patient wird entlassen.

8o <zeigt denn der ganze Krankheitsverlauf das
typische Bild einer mittelschweren acuten I’olyneuritis.
Arme und Beine werden vollig paralytisch, aber die
Lihmung ist nur von kurzem Bestand und geht nach
wenigen Wochen wieder zuriick. Dem entsprechend
kommt es in den gelihmten Muskeln auch nur zu einer
Herabsetzung der galvanischen Erregbarkeit, nicht aber
zur Entartungsreaktion, und demgemiiss bleibt denn auch
die Sensibilitit in den geldhmten Korperteilen ungestort.

Wiihrend der Riickbildung der Paralyse zeigt sich
sowohl in den Ober- wie in den Unterextremititen zeit-
weilig eine ausgesprochene Ataxie, und im Kehlkopf tritt
neben der Muskellihmung voriibergehend ein eigentiim-
licher Tremor auf, welcher lebhafi an den von Baginsky
als Nystagmus der Stimmbénder beschriebenen Befund
erinnert.

Geht man auf die Atiologie iiber, so hiesse es bei
diesem Falle den Thatsachen Gewalt anthun, wollte man
den ursichlichen Zusammenhang mit der Gonorrhiée von
der Hand weisen. Wie wir aus der Krankengeschichte
erschen, begannen mit dem Ubergange der Gonorrhée
auf den hinteren Abschnitt der IHarnréhre die ersten
Erscheinungen der Polyneuritis und steigerten sich mit
der Zunahme der Cystitis; mit der Akme der letzteren
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erreichen auch die Lihmungserscheinungen ihre Héhe
und bessern sich mit dem Aufhéren der Gonorrhbe.

lil. Fall von Engel-Reimers.

Krankengeschichte: M. Oskar KFranz, 23 Jahre

alt, aus Lindau.

Vor 3 Jahren Gonorrhde, wurde #rztlich behandelt,
Seit 8 Tagen wieder Tripper. Seit 3 Tagen plétzlich
heftige Schmerzen im linken Beine, die ihn arbeitsun-
fihig machen. Patient hat auch bei ruhiger Bettlage
heftige lancinierende Schmerzen an der Riickseite des
linken Oberschenkels, die von der Hinterbacke zum Knie
ausstrahlen. Beim Stehen und Gcehen exacerbieren
die Schmerzen; er schont das linke Bein, hiilt dasselbe
im Hiift- und Kniegelenk leicht flektiert und tritt mit
der Fussspitze auf. Ausserdem zeigt sich eine secun-
dire Skoliose der Lendenwirbelsiule nach rechts.
Schmerzhafte Druckpunkte am unteren Rande der Hinter-
backe, in der Kniekchle und unter dem Capitulum fibu-
lae. Linkes Hiiftgelenk volkommen frei. Florider Tripper.

23. Januar: Noch immer hiiufige Anfélie von reissen-
den und schiessenden Schmerzen an der Riickseite des
linken Oberschenkels. Abendliches Fieber bis 39°.

Keine Sensibilititsstérungen am linken Bein, fara-
dische Erregbarkeit normal. Tatellarreflex leicht aus-
losbar. Iis zeigt sich jetzt am linken Ober- und Unter-
schenkel eine deutliche allgemcine Abmagerung. Der
TUnterschied betrdigt iiber der Mitte der Oberschenkel
1 cm, iiber den Waden 0,5 em. Keine fibrilliren Muskel-
zuckungen.

98. Januar: Spontane Schmerzen und Druckempfind-
lichkeit im Gebiet des linken Ischiadicus seit gestern
verschwunden. Dagegen Schmerzen an der Vorderfliche
des linken Oberschenkels.
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50. Januar: Patient hat heute bei ruhiger Riicken-
lage keine Schmerzen mehr. Beim Gehen aber hilt er
das linke Bein immer noch etwas gebeugt und tritt mit
der Fussspitze auf. Dagegen spannt er jetzt, wenn man
den Versuch macht, das flektierte Bein in der llifte
nach auswirts zu rollen, und klagt dann iiber starken
Schmerz in der Gegend der Adduktoren und des kleinen
Trochanters. Druck auf die Gegend des foramen Obtura-
torium #usserst schmerzhaft. Das Hiiftgelenk ist voll-
kommen frei.

4. Februar: Mit dem Nachlassen der Gonorrhde
gleichzeitiy Nachlassen der Gelenkschmerzen. Ileute
Gonorrhde geheilt. Beim Gehen und Laufen nichts
Abnormes mehr.

11. Februar: Entlassen.

Muskelkraft in beiden Beinen vollig gicich. Dagegen
ist eine leichte Abmagerung des linken Ober- und Unter-
schenkels deutlich nachweisbar.

Auch auf der hiesigen Erlanger Klinik ist ein ana-
loger Fall von Neuritis nach akuter Gonorrhéde
vorgekommen, der sich den oben angefiihrten anschliesst
und dessen Beobachtung mir mdglich war.

Krankengeschichte.

M. Friedrich, 22 Jahre alt, Stadttaglihner aus
Erlangen.

Aufgenommen in die medizinische Klinik zu Erlangen
am 24. August 1893.

Anamnese: Vater des Patienten starb mnach
lingeren Leiden vor 5 Jahren an Magenkrebs. Die
Mutter vor 4 Jahren an Ierzleiden. Kin DBruder des
Patienten befindet sich wegen Gelenkrheumatismus und
" Ilerzleidens in klinischer Idehandlung. DPatient selbst
war immer schon sehr schwiichlich, will aber immer,

abgesehen von eciner geringen Augenentziindung, gesund
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gewesen sein. Er ist Tagléhner und hat als solcher
ziemlich schwere Arbeit, doch immer kriftige Nahrung.
Er war sehr viel dem Witterungswechsel ausgesetat.
Syphilitische Infektion wird aufs bestimmteste in Ab-
rede gestellt. Potus in missigem Grade zugegeben.

Patient hat nie mit Blei, Arsen oder dergleichen
zu thun gehabt.

Am 20. August acquirierte Patient von einer puella
publica einen Iripper, weshalb er am 24. August in die
medizinische Klinik aufgenommen wurde. Bel seiner
Aufnahme war er, abgesehen von seiner Gonorrhée, voll-
kommen gesund, nur klagt er iiber wunbedeutende
Schmerzen beim Gehen in den beiderseitigen Leisten-
driisen, welche ganz méssig angeschwollen sind.

Status praesens: Patient ist ein Mann von mittel-
grosser, schwichlich gebauter Statur, schlechtem Kr-
nihrungszustand, schwacher Muskulatur und gering ent-
wickeltem Fettpolster. Ilautfarbe blass, von normaler
Temperatur.

Kein Odem, kein Exanthem. Innere Organe voll-
kommen gesund.

Die Klagen des Patienten bestehen in unbedeutenden
Schmerzen in der Leistengegend. Es besteht eine missig
starke Gonorrhde, eine leichte Cystitis, ebenso eine
leichte Temperaturerhdhung bis 89°  Ausser der Go-
norrhée besteht eine rechisseitige Nebenhoden- wund
Samenstrangentziindung.

Das allgemeine Befinden ist vollkommen ungestért,
der Appetit nicht beeintrichtigt, Stuhlgang und Wasser-
lassen normal.

10. September: Patient klagt heute iiber ziemlich
starke, anfallsweise auftretende Schmerzen in der Gegend
der rechten Schulter, welche in der Nacht den Gebrauch

von Narcoticis erfordern. Die Cystitis hat sich voll-
2

.
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kommen verloren, die Gonorrhde eine leichte Besserung
erfahren.

Keine sonstigen Beschwerden. Patellarreflexe vor-
handen, ebenso der Kremasterreflex. Sensibilitdt in der
Schultergegend vollkommen normal.

16. September: Heute klagt Patient, ausser den
Schmerzen in der rechten Schultergegend, iber Schmerzen
in der linken Schulter und Schulterblattgegend, welche so
heftig sind, dass Patient ohne Narcotica nicht schlafen
kann. Dabei ist zu bemerken, dass Bewegungen im
Schultergelenk jederzeit ohne Schmerzen ausgefihrt
werden koénnen, auch besteht nirgends auf Druck
Schmerzhaftigkeit. An der Wirbelsiule ist nichis Ab-
normes zu konstatieren. Schlige mit dem Perkussions-
hammer sind nicht schmerzhaft. Die Temperatursteige-
rungen, die in den ersten Tagen bestanden, sind seit
heute nicht mehr vorhanden.

21. September: Die Schmerzen, welche bisher
nur anfallsweise auftraten und sich iber die ganze
Schulter verbreiteten, lokalisieren sich heute in die linke
Schulter und besonders in den M. deltoides. Ausserdem
sind die Schmerzen andauernd. Bei der Inspektion
fallt eine ziemlich starke Atrophie des linken Infra-
spinatus auf, die Atrophie der linken rhomboidei ist
geringer aber doch deutlich nachweisbar. Iis bestehen
keine fibrilliren Zuckungen. Aber die Sensibilitédt in
den befallenen Muskeln ist etwas herabgesetzt. Ilebt
Patient dic Arme nach vorn, so stehen beide Schulter-
blitter stark fligelfsrmig ab und zwar rechts stirker
wie links. Fordert man den Patienten auf, die Arme zu
erheben, so thut er dies nicht rasch und vollkommen
wie ein gesunder Mensch, sondern der rechte Arm bleibt
bei der Erhebung deutlich zuriick, lisst sich weniger
hoch erheben und sinkt sofort langsam wieder herab,
trotzdem Patient sich Miihe gibt, ihn oben zu erhalten.
Die latissimi dorsi sind beiderseits sehr schwéchlich aber



— 19

nicht auffallend atrophisch, ebenso eucullaris und pecto-
ralis; ihre Wirkung ist gerade nicht gestort, ihre Scnsi-
bilitit aber deutlich etwas herabgesetzt, Die Arm-
muskulatur beiderseits vollkommen intakt. Bei der
elektrischen Untersuchung ergibt sich folgender Befund:

Im infraspinatus links deutlich triige Zuckung, Eak
(galvanisch) mit quantitativer Herabsetzung gegeniiber
rechts, Alle iibrigen Muskeln reagieren prompt.

Yaradisch: Infraspinatus links reagiert sehr schwach
und trige bei 40 cm Rollabstand. ~

Beine normal.

An den Oberextremitiiten, dem Kopf und den Sinnes-
organen sind keine pathologischen Stérungen vorhanden.

Patellarreflexe beiderseits vorhanden, keine St6-
rungen der Motilitfit der Beine. Nebenhodenentziindung
im Zurtickgehen, Samenstrang noch immer vergrissert
und hart anzuftihlen.

Temperatur: andauernd normal.

28. September:

Diagnose: Neuritis gonorrhoica mit Lihinung bez.
Parese beider M. Servati, Latissimi, Pecullares,
Infraspinati, Supraspinati und Rhomboidei.

Schmerzen in der linken Schulter ganz verschwunden,
rechts bestehen sie noch im geringen Grade.

Patient gibt an, immer mnoch den rechten Arm
schwerer heben zu kdnnen wie den linken. Dabei ist
eine starke Atrophie der musculi infraspinati links
deutlich nachweisbar. Aueh der supraspinatus ist im
geringen Grade aber deutlich gegen rechts atrophisch.

Cucularis beiderseits nicht stark, links vielleicht
i mittleren Biindel etwas stirker atrophisch; der untere
Wulst des cucularis ist beim Strecken der Arme nach
vorn stark hervortretend und zieht, von seiner normalen
Tage etwas abweichend, gegen den untern Winkel des
Schulterblatts.

Pid
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Die rhomboidei links ebenfalls tiefer eingezogen
wie rechis. Beiderseits starke Parese des seratus anti-
cus maior mit typischem fliigelférmigen Abstehen der
Schulterblitter, rechts stirker wie links. Ein tiefer
Hohlraum senkt sich zwischen der abstehenden Schulter-
blattkante in den Thorax ein.

Latissimi beiderseits schwach entwickelt. Starke
Sensibilititsstorungen bestehen nicht; keine fibrilléren
Zuckungen,

4. Oktober. An der linken Schulter, ungeféhr
dem Bereiche des Delta-Muskels entsprechend, besteht
eine leichte Abstumpfung des Tastsinns. Auch Wérme
und Kilte wird hier etwas schwicher empfunden als
auf der andern Seite. Kbenso verhiilt sich die Ilaut
iiber dem atrophischen rechten musculus infraspinatus,
Alle iibrigen Hautpartieen zeigen keine nachweisbharen
Sensibilitdtsstorungen. Patient klagt seit 8 Tagen kaum
mehr iber Schmerzen. Entartungsreaktion noch sehr
deutlich vorhanden; vom Nerven aus keine Erregbarkeit
der m. infraspinati links. Alle iibrigen Muskeln sind
erregbar. Patient meint, seit einigen Tagen falle ihm
das Erheben der Arme in die Luft nicht mehr so schwer
wie frither.

11. Oktober. Die Schmerzen sind nun vollkommen
iiberall verschwunden. Die Nebenhodenentziindung ist
geheilt. Die Erhebung der Arme geht etwas besser
aber immer noch nicht ganz normal. Die Afrophie ist
noch hochgradig, besonders auffallend im infraspinatus,
ebenso im supraspinatus. Die Entartungsreaktion be-
steht immer noch, ebenso die BSensibilititsstorungen.
Patient tritt heute aus klinischer Behandlung und wird
poliklinisch fortbehandelt.

12. Oktober 1894, Patient hat seit 3/, Jahren
seine frithere Arbeit als Stadttaglohner wieder aufge-
nommen, Der rechte Arm ist vollkommen gut, beziig-
lich des linken klagt er moch iiber leichte Schmerzen,
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namentlich bei Witterungswechsel, und iiber geringes
Schwiichegefithl bei schweren Arbeiten.

Beim Heben der Arme horizontal nach aussen ist
gar keine Stellungsanomalie der Schulterblitter mehr
zu bemerken. Werden die Avme nach vorn ausgestreckt,
g0 ist ein Abstehen der innern Schulterblitterrinder gar
nicht mehr vorhanden, Auech bei ruhig herabhéingenden
Armen ist keine wesentliche Difformitit der Stellung
der Schulterblitter zu konstatieren. Doch sind die
infraspinati beiderseits, namentlich links, immer noch
etwas mager, ohne aber deutlich atrophisch zu sein.
Zwischen dem oberen inneren Winkel und der Mittel-
linie ist wohl eine etwas stiirkere als normale Vertiefung
wahrscheinlich von einer noch bestehenden leichten
Schwiche und geringen Atrophie der rhomboidei ab-
hiingig. Jedenfalls kann DPatient ohne ecine Spur von
Schwierigkeit die Arme senkrecht erheben, ebenso ist
die Scratuslihmung beiderseits vollkommen geheilt.
Gtalvanische und faradische Erregbarkeit iiberall voll-
kommen normal.

Gehen wir auf die Krankengeschichte néher ein,
so ergibt sich folgendes: Kin vorher villig gesunder
junger Mensch acquiriert eine Gonorrhde, die 8 Tage
spitter auf den hinteren Abschnitt der Harnrohre iiber-
greift und alsbald zu einer Cystitis fithrt. Ausserdem
gesellt sich zur Clystitis eine Nebenhoden- und Samen-
stlanwent/undung Einige Tage nach dem Auftreten
dieser Komplikationen der Gonorrhde beginnen auch
schon die ersten Symptome der Neuritis. Patient klagt
iiber Schmerzen zuniichst in der rechten, dann in der
linken Schulter. In den niichsten Tagen nehmen die
Schmerzen zu, und die Muskeln der Schulter sind spon-
tan sehr schmemhftft Die faradische und galvanische
Erregbarkeit in den befallenen Muskeln, anfangs noch
normal, sinkt in den nichsten Tagen von Tag zu Tag,
und in gleichem Masse magern die befallenen Muskeln




ab und werden gelihmt, so dass Patient auf der Hohe
der Krankheit kaum die Arme erheben kann. Dabei
bleiben Patellar- und Kremasterreflex vollkommen nor-
mal. So bleibt der Zustand zwei Wochen lang, dann
stellt sich, wiihrend die elektrische Erregbarkeit immer
noch sinkt, eine bessere Bewegungsfihigkeit ein. Bei
der Entlassung des Patienten ist noch eine deutliche
Entartungsreaktion und Atrophie der befallenen Muskeln
vorhanden. Von da ab ist eine kontinuierlich fortschrei-
tende Besserung sowohl der Lihmungserscheinungen wie
der elektrischen Erregbarkeit zu bemerken, bis schliess-
lich nach einem Jahre die Muskeln fast ginzlich ihr
Volumen wieder erlangt haben und die Lihmung voll-
kommen verschwunden ist.

Nach diesem Verlaufe ist es woll zweifellos, dass
wir es in unserm oben beschriebenen Falle nicht mit
einem Riickenmarksleiden sondern mit einer Neuritis zu
thun haben. Dafiiv spricht der akute Deginn mit sen-
siblen Reizerscheinungen, ferner der rasche Eintritt der
Lihmung, deren peripherische Natur durch die elektrische
Entartungsreaktion und die Muskelatrophie erwiesen
wird, und endlich die vollstindige Wiederherstellung
des Volumens und der elektrischen Frregbarkeit der be-
fallenen Muskeln.

Doch eins ist hervorzuheben und besonders zu be-
tonen: Es bestitigt unser Fall die Ansicht, die bereits
von anderen Autoren ausgesprochen wurde, dass nim-
lich schwerere Nachkrankheiten der Gonorrhée und be-
sonders die des Nervensystems durch KErkiltungen
begiinstigt werden. Unser Patient ist ein Taglohmner,
der wihrend der Zeit, in der die Gonorrhfe begann,
vielfach Iirk#ltungen ausgesetzt war.

Wragen wir uns nun, wie die meisten Folgekrank-
heiten der Gonorrhde zu stande kommen, so kann man
zwel Gruppen unterscheiden.
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Die einen entstehen vermutlich daduveh, dass sich
das Trippervirus per contiguitatem von der Harnrohre
aus fortpflanzt und in der Blase, den IHoden, dem
Uterus und dessen Anhiingen, dem Nierenbecken Ent-
ziindung hervorruft. Die zweite Gruppe der Nachkrank-
heiten ist metastatischer Art: Hier ist eine Entstehung
durch Fortpflanzung des Virus per contiguitatem wohl
nicht anzunehmen, sondern es miisste entweder das
Trippervirus in die Zirkulation iibergehen oder man
miisste annchmen, dass aus dem Trippervirus ein be-
sonderes 'Toxin sich entwickele, welches durch seine
Linwirkungen wohl im stande wire, eine Alteration
der Nervensubstanz hervorzurufen. Niheres dariiber ist
noch nicht bekannt.

Zum Schlusse meiner Arbeit sei es mir gestattet,
meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Professor Dr,
v. Strimpell, fir die Anregung zu dieser Arbeit und
Uberlassung des Materials meinen innigsten Dank aus-
zusprechen.







