
(Aus der Medizinischen und Nervenklinik Jena [Direktor: Prof. W.H.  Veil].) 

Rheumatisehe Infektion und Nervensystem. 1 

Von 
Privatdozent Dr. mad. u. phil. Th. Johannes und II. l~ind~. 

(Eingegangen a,rt 16. Januar 1936.) 

In der klinischen Heilkunde hat der Rheumatismus im Sinne einer 
aUgemeinen Erkrankung des K6rpers eine auBerordentliehe Bedeutung 
erlangt. Die 5rtliehen rheumatischen Beschwerden und n~chweisbaren 
Ver/~nderungen werden yon bier aus als umsehriebene Reaktionen des 
KSrpers gegen die rheumatische Infektion angesehen. Bei der ungeheuren 
Verbreitung, die die rheumatische Infektion in unserem Volke einnimmt, 
bedarf die Frage, wie sich das Nervensystem gegentiber dieser Infektions- 
krankheit verhs immer yon neuem der ~berPriifung. 

Gelegentlieh mag man vorschne]l eine Erkrankung z. B. des Trigeminus 
oder Facialis als rheumatisch erkl~rt haben; heute scheint das Pendel 
der Beurteilung sehmerzhafter Zust~nde am Nerven eher nach der ent- 
gegengesetzten Seite zu schwingen. Rheumatismus als Ursaehe yon 
Erkranknngen nervSsen Gewebes wird meist nur als Verlegenheits- 
annahme herangezogen. Manche Autoren schreiben daher das Wort 
, rheumatisch" nur in Anffihrungszeichen. 

Die Sehwierigkeit, die rheumatisehe Infektion als Ursache einer 
Nervenerkrankung anzuerkennen, liegt in der Eigenart der rheumatischen 
Infektion und der Unzul/~nglichkeit unserer derzeitigen Methoden hin- 
sichtlich ihres Naehweises begrfindet. Damit bieten die rheumatisehen 
Erkrankungen im Bereieh der Nervenheilkunde aber nur die gleiehen 
diagnostischen Sehwierigkeiten wie in der fibrigen Heilkunde. Einen 
spezifisehen Erreger der Infektion kennen wir nieht; offenbar handelt es 
sich beim Rheumatismus um eine allergische Sensibilisierung des ges~mten 
Mesenchyms durch eine ehronische Streptokokke.ninfektion besonderer, 
mitigierter Streptokokken-Zust~ndsformen. K]inisch vermSgen uns nur 
gewisse Eigentiimlichkeiten der Entstehung und Entwicklung des Leidens 
sowie das gleichzeitige Vorkommen yon spezifiseh-rheumatischen Er- 
seheinungen des iibrigen K6rpers auf die Diagnose der rheumatischen 
Infektion des Nervensystems hinzuweisen. 

Die Bedeutung, mSgliehst friihzeitig den Rheumatismus als Grundlage 
einer Nervenerkrankung zu erkennen, liegt auf der Hand. In der Behand- 
lung des Rheumatismus sind wir wesentlieh vorw/irtsgekommen und 
mfissen versuchen, die neuen Erkenntnisse fiir die Behandlung der Nerven- 
kranken weiter auszuwerten. Freilieh ist das Verhal~en des Herren- 
systems gegen/iber den a]lgemeinen Infektionen des Organismus besonderer 

1 Dissertation der Med. Fakult~t der Universit~t in Jena. 
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Art. Es ist ihnen gegentiber weitgehend gesichert und pflegt nur 
in sehr beschr/~nktem MaBe an den Allgemeininfektionen des K6rpers 
teilzunehmen. Dann allerdings, wenn es einmal mitbetroffea~ ist, halten 
sich die Ver~nderungen augerordentlich hartn~ckig. Dasselbe trifft 
offenbar auch fiir den Rheumatismus und seine Auswirkung am Nerven- 
system zu. Und das mag aueh der Grund dafiir sein, dab die tiblichen 
Methoden, den Rheumatismus zu behandeln, anf/~nglieh nur in geringem 
Umfang und nur langsam wirksam werden k6nnen. Trotzdem oder 
gerade deswegen mug der Versueh gemacht werden, die rheumatisehen 
Erkrankungsbilder des Nervensystems genauer kennenzulernen, um 
reehtzeitig mit der Behandlung zu beginnen und nieht vorzeitig den ein- 
geschlagenen Behandlungsweg zu verlassen. 

Da eine anatomische Untersuehung der nicht t6dlich verlaufenden 
rheumatischen Erkrankungen nicht in Betracht kommt, sind wir darauf 
angewiesen, im Einzelfa]l von der klinisehen Seite her die rheumatisehe 
Infektion wahrscheinlich zu maehen. 

Zu diesem Zweck werden wir im folgenden an Hand yon 6 Fs auf- 
zuzeigen versuchen, welche Krankheitszeiehen hier fiir eine rheumatische 
Infektion spreehen, u m i m  ~Iinbliek darauf die notwendige Therapie 
nieht zu vers/~umen. Denn das mag im voraus gesagt sein, dag es bei 
s/~mtlichen F/~llen gelang, unter Anwendung energisch betriebener 
Behandlung, die noch auseinandergesetzt werden wird, eine wesentliehe 
Besserung oder Heflung zu bewirken. Dal~ genaueste differential-diagnosti- 
sehe Erw/~gungen in jedem Falle angestellt werden mtissen, um andere 
Ursachen vor allem andersartige Infektionen, Sch~digung der Nerven 
dureh ehemisehe Substanzen, Trauma usw. nicht zu fibersehen, soll hier 
als selbstversts nur erw~hnt werden. 

In der folgenden Auswahl beschriinken wir uns auf F/~lle, die eine 
rheumatische Infektion des nerv6sen Gewebes im Bereich des Lenden- 
und Saeralmarks bzw. der Beinnerven vermuten lassen. Die Verh~ltnisse 
sind hier durehsichtiger als am Kopf, wo as oft vM schwerer ist, Nachbar- 
sehaftserkrankungen, die die vorliegenden Nervenst6rungen bedingen 
kSnnen, auszuschliegen. Die Krankheitsbilder, die sieh uns hier dar- 
stellen, bieten die Zeiehen einer Sch~digung des unteren t~iiekenmarks, 
seiner Wurzeln und seiner Hiillen, der Nervengefleehte sowie einzelner 
Beinnerven, in dem bald die einen Teilgebiete, bald die anderen mehr 
befallen sind. Woran es liegen mag, daft wir derartig ausgepr~gte Sehiidi- 
gungen, wie sie im folgenden beschrieben werden, an den oberen Glied- 
magen w~hrend der gleiehen Zeit in der Klinik nicht sahen, ist eine 
besondere Frage. Sie liegt auf der gleichen Linie wie die Tatsaehe, dab 
wir fiir die Ischias keine an Hs und Heftigkeit gleiche Erkrankung 
der oberen Gliedmagen finden. 

Ftir das Vorliegen einer rheumatischen Erkrankung erseheint folgender 
h6chst aleut einsetzender Vorgang sehr verd/~chtig: 
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Ein 44 Jahre alter, bis zum Tage der Erkrankung gesunder kraftiger Mann, 
Leiter einer Fliegerschule und dauernd fliegerisch als Fluglehrer t~tig, schildert den 
Beginn seiner Erkrankung llSchst anschaulich. Nachdem er im Sommer 1933 wie 
gewShnlich Luft und Sonne gebadet hatte, begab er sich ansehlie~end unter die 
kalte Wasserdusche. Unmittelbar danach erkrankte er an Schw~iche und Schmerzen 
in beiden Beinen, so dal3 er sich anfangs nicht mehr auf die Zehen stellen kann und 
sch]ie$lich die Beine gel~hmt sind. Im Verlauf einiger Wochen t r i t t  allm~Mich, 
vorwiegend unter W~rmebehandlung eine Besserung ein. Januar 1935 kommt er 
zur Untersuchung in die Klinik. Die ASI~. fehlen. Las~gue beiderseits schwach 
positiv. Leichte tterabsetzung der Beriihrungs- und Sehmerzempfindlichkeit an 
der linken Oberschenkelrfickseite und links am Ges~$ perianal. Keine scharfe Ab- 
grenzung der EmpfindungsstSrungen. Im iibrigen Gehen und Stehen wieder normal. 
Sehr schlechtes Gebil~; mehrere Wurzelstfimpfe und cariSs zerfallene Z~hne. 

Es hande l t  sich hier  also u m  einen krKftigen, spor tgewohnten  Mann  
im mi t t l e ren  Lebensal ter ,  der  aus ro l l e r  Gesundheiff  heraus  durch  den 
hef t igen Tempera turwechsel ,  dem er sich aussetz$, an  dieser schweren 
Sch~digung des Nervensys tems ,  ni~mlich der  L~hmung  beider  Beine 
e rkrank t .  R h e u m a t i s m u s  einerseits  und  Tempera turwechse l ,  k l imat i sche  
Einflfisse, A b k f i h l u n g ,  . . . .  ~,Erkaltung s tehen bekannt l i ch  beim Rheumat i s -  
mus  in einem so innigen Verhi~ltnis wie s o n s t  bei  ke iner  Krankhe i t ,  ab-  
gesehen yon E r k r a n k u n g e n  der  Luftwege.  W i r  werden  d a r a u f  noch kurz  
zurf ickkommen.  Es  l iegt  nahe,  den geschi lder ten  K r a n k h e i t s v o r g a n g  bei  
Feh len  andere r  ErklSrungsmSgl ichkei ten  durch  das  Zusamment re f fen  
einer l a t en ten  rheumat i schen  In fek t ion  mi t  dem plOtzliehen Temperatur= 
wechsel zu  erkl/~ren. DaB die Sanierung des Gebisses b isher  versitum$ 
wurde,  erscheint  nach  unseren heut igen Anschauungen  y o n  den fokalen 
Infekt ionsquel len  des Rheuma t i smus  fehlerhaft .  

Gegenfiber e inem solchen aku t en  Sehube einer  rheumat i schen  Er-  
k rankung ,  deren Ausbruch  al lerdings nach unseren Vorste l lungen sehon 
lange vorberei~eb im K 6 r p e r  schlummerte l  s tehen die langsam sich ent- 

wickelnden Krankhe i t s fo rmen .  Geht  man  der  Krankhe i t sgesch ich te  
genauer  nach,  so f inder  sich in der  Vorgeschichte  eine fiber J a h r e  sich 
hinziehende En twick lung  des Leidens mi t  oft  nur  gelegentl ich auf t re ten-  
den  rheumat i schen  Beschwerden.  

Eine Kranke (De.), die mit fast vollst/~ndiger schlaffer L/~hmung beider Beine, 
bei gleichzeitigem Vorhandensein yon gesteigerten Sehnenreflexen, deutlich posi- 
tivem Babinski und Oppenheim, gelegentlichem Auftreten yon Spasmen im rechten 
Bein mehr als im linken bei passiven Bewegungen, Empfindungsst6rung fiir alle 
Qualiti~ten yon DI~ an abw/~rts, Unsieherheit der Lageempfindlichkeit der Zehen 
und bisweilen unwillkiirlichen Urinabgang eingeliefert wird, 1/~uft der Krankheits- 
prozeB bereits 3 Jahre. Die Erkrankung begann mit Schmerzen in der Lenden. 
wirbels/~ulengegend. W/~hrend des einen Jahres wurde sie 6 l~Ionate, im n/~chsten 
Jahre l0 Monate in einem groBen Miinchener Krankenhaus behandelt. Im Bericht 
wird betont, dal] yon Anfang an neben den Gehst6rungen eine Arthritis deformans 
im Vordergrund des Krankheitsbildes gestanden habe, so dab sie mit entspreehen- 
den Badekuren, Fangopackungen, Diathermie usw. behandelt wurde. Der einzige 
pathologisehe Liquorbefund war eine Opalescenz bei der ~Yonneschen Reaktion. - -  
Ein anderer Kranker (Gr. 53 Jahre), der Sehw~ehe in beiden Beinen, links weniger 
ausgesprochen als reehts bei fehlendem ASR. rechts zeigt, R/ickenschmerzen in der 

=-~rchiv fiir Psychiatrie. Bd. 104. 41 
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Gegend der Lendenwirbels/iule und 1Q.ibbeln in den Ffigen, das beim Gehen stark 
zunimmt, Magt, ist ausgesproehener t~heumatiker. Er kann sieh darauf besinnen, 
bereits im I~IanSver als 20ji~hriger rheumatisehe Besehwerden gehabt zu haben. Vor 
9 Jahren hat er eine Isehias durehgemaeht, vor 3 Jahren war er wegen ~hnlieher 
Besehwerden, wegen Rheumatismus in Behandlung; seit 11/2 Jahren ist er wieder 
dauernd wegen Rheumatismus beim Arzt und wurde vor 1/2 Jahr deswegen in ein 
Sehlammbad gesehiekt. Auger den angefiihrten Besehwerden werden jetzt die 
Itinterhauptsnerven drueksehmerzhaft angegeben . -  Eine jiingere, 27 Jahre Mte 
Kranke (J~.) verlegt den Beginn ihres Leidens rund 10 Jahre zurfiek. Mit 18 Jahren 
treten gelegentlich und kurzdauernd Besehwerden im Verlaufe des linken Htift- 
nerven auf. Mit dem 20. Lebensjahre wurden die Besehwerden, die nie v611ig naeh- 
lieBen, heftiger, die St6rungen im Bereieh der Beinnerven ausgebreiteter; aueh das 
reehtes Bein wird allm~hlieh befallen; die Kraft der Beine l~igt naeh. Beim Gehen 
maeht sieh Steifigkeit der unteren Gliedmagen und Unsieherheit bemerkbar. Der 
Gang wird immer unbeholfener, die Beinmuskulatur immer kraftleser, so dag sie 
nur noch Heimarbeit verriehten kann. Da allmahlieh die Besehwerden immer 
mehr zunelnnen und sie arbeitsunf~hig wird, macht sie bei ihrem Arzt eine Ato- 
phanylkur dureh, wird 1927 mit nur vortibergehendem Erfolg mit Sandb/~dern 
behandelt und erh/~lt 1929 ohne Erfolg Sehlammb~der verordnet. Seit 2 Jahren 
hat sie anfallsweise heftige Sehmerzen in den Beinen, wobei sieh knStehenartige 
Bildungen in der Obersehenkelmuskulatur zeigen, die drueksehmerzhaft sind. 
Bei der Ktinikaufnahme wird neurologisch der linke Infraorbitalnerv auf Druek 
empfindlieh angegeben. :Die ASR. fehlen, die PSR. sind beiderseits sehwaeh aus- 
16sbar; Las~gue beiderseits positiv, links mehr als reehts, beide tIfiftnerven druek- 
sehmerzhaft. Die Sensibilitat ist im Bereich der unteren GliedmaBen distal leicht 
herabgesetzt, mit unseharfer Begrenzung nach oben. Der Gang ist unbeholfen, 
wobei d~s linke Bein mehr belastet wird als das reehte. - -  Ein vierter Kranker (We.), 
bei dem sich zur Zeit der Klinikaufnahme im wesentliehen der Rest einer Neuritis 
des rechten N. femoralis mit Muskelschwund and nieht ausl6sbarem PSR. findet, hat 
vor 1/2 Jahre unter fieberhaften Erseheinungen offenbar eine Nervenentzfindung, als 
Isehias bezeichnet, durchgemaeht. Wegen Ki~lte- und Taubheitsgeffihl im rechten 
Obersehenke] wurde er mit Spritzen behandelt. Seit 4 Jahren hat er dauernd fiber 
Besehwerden in Form steehender Sehmerzen in der Oberbauchgegend zu klagen, die 
naeh dem Riicken zu ,,ausstrahlen". Er wurde deswegen vor einigen Jahren wegen 
,,Magenneurose" behandelt. Aber es finder sich naeh dem Krankenblatt ]ediglich eine 
Drucksehmerzhaftigkeit unter dem linken Rippenbogen, kein Anhaltspunkt fiir eine 
organische Magenerkrankung bei dem etwas nervSsen Mann. 2 Jahre sp~ter werden 
i~hnliehe Schmerzen geklagt, sie treten unabh/~ngig yon der Nahrungszufuhr auf. 
Dyspeptisehe Erseheinungen bestehen nicht. Bei dem erhebliehen r6ntgenologiseh 
naehweisbaren arthritisehen Befund der Wirbels~ule kann es keinem Zweifel unter- 
liegen, dab es sieh bei den Beschwerden, derentwegen der Kranke seinerzeit behandelt 
wurde, bei den stechenden Schmerzen iin Riicken und im Oberbaueh, die mit- 
einander in Beziehung standen sowie bei dem vSlligen Fehlen eines organischen 
krankhaften Befundes von seiten des Magens, um ausstrahlende Schmerzen handelte, 
die yon den Prozessen der Wirbels~ule ausgingen. Sie lieBen sich unter Anwendung 
einer antirheumatisehen Nut beseitigen. Die neuerliche rheumatisehe Erkrankung 
trat dann akut mit den Zeichen der Entztindung hervor. 

Die Entwicklung eines Leidens zu einer Paraparese der Beine mit herabgesetzter 
Beweglichkeit und Kraft, ferner Atrophie der Beinmuskulatur mit fehlendem PSR. 
reehts und fehlendem ASIa. an beiden FfiBen mit sehwach positivem Las~gue beider- 
seits, geringem 0dem am linken Untersehenkel geht 6 Jahre zuriiek. Der Kranke 
(Dr.) hatte damals eine fieberhafte Ischias links, so dab er 5 Monate im Krankenhaus 
liegen mugte. Seit 5 Jahren maehten sich in allmahlieh zunehmendem Mal3e, 
besonders aber seit 2 Jahren, reiBende und steehende Schmerzen zun~chst vorwiegend 
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im rechten Bein bemerkbar. Xlmliche geringere Beschwerden haben dann auch 
das linke Bein ergriffen. - -  Bei einer Xranken (Si.), die seit Kindheit an einem 

fl~" ,,Klump u leidet, sind keine vorausgegangenen rheumatischen Erkrankungen in 
der Krankengeschichte vermerkt. 

Somit linden wir in den s~mtlichen yon uns beschriebenen F~llen, 
mit Ausn~hme des letzten, bei dem offenbar besondere Verh/~ltnisse vor- 
liegen, eine Rheumatikervorgeschichte. Es breiten sich die rheumati: 
schen Beschwerden akut oder allm~hlich einsetzend in einem umschrie- 
benen Bezirk unter zunehmender nerv6ser FunktignsstSrung aus. I~/~ufig 
machen sich Reizerscheinungen offenbar derselben Noxe an entfern~ 
liegenden K6rpergegenden, sei es an einzelnen Nerven z. B. als Occipital- 
oder Intercostalneuralgien, sei es am Gelenkmuskelapparat in wechseln- 
dem Grade bemerkbar, dadurch das Rheuma, das ,,Umherziehen" der 
Beschwerden in des Wortes eigenster Bedeutung kennzeichnend. Die 
hervorragende Rolle, die die Witterungsverh~ltnisse, besonders der 
Witterungsumschlag mit Verst~rkung der Beschwerden spielen, vervoll: 
st/~ndigen weiterhin das rheumatische Gesamtbild. 

Der neurologische Be]und zeigt ausgebreitete Sch~digungen im Bereich 
der unteren GliedmaBen. Sicherlich daft m~n sich die Xrankheitsprozesse 
nicht allzu umschrieben, auf den peripheren ~qerven beschr~nkt vor- 
s~ellen. Eine BlasenstSrung, vielleicht nur z u  Anfang des Leidens oder  
der Babinski bei sonstigem Fehlen spustischer Zeiehen deutet auf die 
zentrale Beteiligung des Nervensystems bin. Einmal sind neben schlaffer 
Beinl/~hmung ausgesprochen sp~stische Zeichen vorhanden. Die Grenzen 
der Sensibilit/~tsstSrungen un den Fiil~en sind wie gewShnlich bei ent- 
ztindlichen Erkr~nkungen unschaff. Die ar~chnoide~len Verwachsungen, 
die die Myelogr~phie in mehreren F~llen deutlich machte, dtirften das 
Rtickenmark durch dauernd leichte Zerrung gewissen Sch~digungen aus- 
setzen. Es handelt sich also um ausgedehnte, den peripheren Nerv, das 
Rtickenmark und seine Hfillen ergreifende infektiSse Herde, die wei~erhin 
ihre spezifische Bedeutung durch die Nachbarscha]t der rheu~natischen 
Knochen- und Gelen]cerlsranJcungen erhalten. 

So finder sich bei der Patientin De. der rechte Htiftgelenkkopf etwas 
abgeplattet und gewulstet; neben einer Skoliose l~l~t sich eine starke 
Spornbildung an der unteren Brust- und Lendenwirbels/~ule rSntgeno- 
logisch nachweisen. Auch Gr. zeigt erhebliche chronisch-entziindliche 
Ver~nderungen der Wirbels/~ulengelenke im Bereich der Lendenwirbel- 
s/~ule sowie Sakralisation des 5. Lendenwirbels. W~hrend sich bei der 
jtingsten Kranken (J/i.) nur eine Skoliose und verst~rkte Lordose ira 
Lendenteil nachweisen liel3 - -  rheumatische Kapselver/~nderungen sind 
durch die RSntgenaufnahme nicht nachzuweisen - -  fanden sich bei Wo. 
ausgepr/~gte Zackenbildungen am 3. und 4. Lendenwirbel, also chronisch- 
en~ziindliche Ver~nderungen der Wirbelgelenke. Die W[rbelkSrper selbst 
waren wenig sch~ttengebend, k~lkarm. Bei Dr. fanden sich chronisch- 
entztindliche V~r~nderungen hauptss im Bereich der Hfiftgelenke. 

41" 
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Auch bei Si. bestand eine ausgesprochene Spondylitis deformans. Die 
Wirbels~ule war zwischen 11. und 12. Brustwirbel deutlich abgeknickt , 
die Lendenwirbels~ule stark gedreht. An mehreren BrustwirbelkSrpern 
fanden sieh ausgepr/~gte Randzacken, besonders am 12. Brustwirbe|, 
ferner feine Zuspitzungen an den unteren Halswirbeln. An. konnte aus 
aul]eren Griinden nicht untersucht werden. 

Danach lassen sieh mit einer Ausnahme bei ss I(ranken, die 
zur Klinikaufnahme kamen, bereits r6ntgenologisch darstellbare chroniseh- 
entziindliehe Ver/~nderungen des Knochengelenkapparates nachweisen. 
Die Schwere der Wirbels/iulenerkrankung ist jedoch ebensowenig gleieh- 
laufend der Schwere der Erkrankung des nervSsen Gewebes bei unseren 
I~'anken wie dem mehr oder weniger starken Vorhandensein oder Fehlen 
rheumatiseher Sehmerzen bei Wirbels~ulenerkrankungen allgemeinhin. 
Im Vordergrunde stehen die Erkrankungen der Brust- und Lendenwirbel- 
s~ule. Weir weniger ist die Halswirbels~ule betroffen. Damit steht 
offenbar auch die h~ufigere Erkrankung des nervSsen Gewebes im Bereieh 
der unteren Gliedmal~en in Zusammenhang. Wie die Beziehungen 
zwischen entziindlich erkrankter Wirbelss und erkranktem Nerven- 
gexvebe zu denken sind, ist mangels geniigender ~ut0Ptischer Belege 
noch eine offene Streitfrage. Die Annahme, dal~ es meehanisch durch 
Einengungen der Foramina intervertebralia zu ven6ser Stauung also 
prim~rer Gefs komme, hat  sicher fiir den grSBten Teil der 
Fs wenig W~hrscheinlichkeit fiir sich. Besonders h~lt es Schmorl, der 
hie nennenswerte Knoehenwucherungen an der Hinterfl~ehe der Wirbel- 
k6rper gefunden hat, nieht fiir m6glich, dal~ das Riickenmark durch eine 
Spondylitis deformans direkt in Mitleidensehaft gezogen werden kSnne. 
~renn Hoche mit Reeht betont, da]~ die Schmerzen z. B. bei der Ischias 
nieht durch eine Ver~nderung der sensiblen Bahnen im Innem des Nerven 
bedingt seien, sondern einem Reizzustand in den Nervenfasern der binde- 
gewebigen Htillen des Nerven entspr~chen, so ist unseres Eraehtens damit 
gesagt, dal~ auch beim Befallenwerden des Nerven durch die rheumatische 
Infektion der Bindegewebsgef~l~apparat wie sonst im iibrigen KSrper 
die entscheidende Rolle beim Rheuma spielt. Danach w~re die Uber- 
tragung auf dem Blutwege, wobei der Nachbarsehaft der erkrankten 
Organe sicherlieh noeh eine besondere Bedeutung zukommt, die wichtigere 
Einfallspforte der Infektion. In diesem Sinne ist es von Wichtigkeit, 
wenn E. H. Lewy annimmt, dal~ Neuralgien, Neuritiden und Myositiden 
auf Toxinwirkung zurtiekgeffihrt werden miiBten auf Grund von ana- 
tomisehen Befunden bei degenerativer Neuritis oder Perineuritis, die sehr 
/~hnlieh der experimentellen Streptokokkenneuritis gefunden wurden. 

Abgesehen yon den zutage getretenen rheumatischen Symptomen 
sind alle auf in]ekti6se Vorgiinge hinweisende Erscheinungen sowie der 
Nachweis fiberstandener Infektionskrankheiten iiberhaupt (Strepto- 
kokken!) yon Bedeutung. Wir finden in der Lebensgeschichte unserer 
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Kranken mannigfaltige hierhergehSrige Angaben: eine seit etwa 25 Jahren 
bestehende chronische Mittelohreiterung, die wahrend des Klinikaufent- 
haltes infolge neuauftretender heftiger Sehmerzen eine Behandlung 
dureh dan Facharzt notwendig maeht; mehrwSchige Herzmuskel- 
erkrankung; Kinderlahmung mit restierendem ,,Klumpfu2" und Schar- 
laeh (Streptokokkenerkrankung!); eine ttaufung yon infektiSsen Er- 
krankungen bei der Kmnken Ja., namlich Scharlach, Windpocken, 
Ziegenpeter in der Kindheit, haufig Halsentziindungen als junges Mad- 
chen und grippSse Erkrankungen, vorfibergehend starker Ausflul], ferner 
Sehuppenfleehte, Blasen- und Nierenbeekenentzfindung (1925), etwa 
3 Jahre vor Klinikaufnahme Abort im 3. Monat, sowie vorfibergehende 
Glykosurie, Bei Dr. werden aus der Kindheit Lungenentzfindung, 
beiderseitige Rippenfellentziindung - -  deren Beziehungen zum Rheuma- 
tismus nieht mehr zu bezweifeln sind --,  fast jahrlich ,,Grippe" und 
Mandelentzfindungen sowie Incisionen wegen Achseldrfisenvereiterung 
gemeldet. Eine ira Feld durchgemachte Ruhr bei Wo. soll der Voll- 
st~ndigkeit halber erwahnt werden, desgleichen Mumps in der Kindheit. 

Auf gleicher Ebene liegen infektiSse Vorgange, die wahrend des 
Klinikaufenthaltes beobaehtet wurden. Es finden sich Myokardschadi- 
gungen, Bakteriurie; ReiI~en und Drucksehmerzhaftigkeit entfernt ge- 
legener Nervengebiete, besonders der ttinterhauptsnerven und Inter- 
eostalnerven; leichtere Trigeminusneuralgien werden wiederholt geklagt. 
Sehleehtes Gebfl] mit Zahncaries, Wurzelstiimpfe in sehr umfangreichem 
MaBe, Paradentosen sind haufig. Desgleichen findet sich immer wieder 
chronische Tonsillitis mit Lymphdriisenschwellungen, teilweise mit 
eitrigem Sekret, die die Entfernung derselben notwendig machen. Als 
Rest yon entziindlichen Ver/~nderungen serSser ttaute finden sich Pleura- 
sehwarten beiderseits, Residuen einer mediastinalen Pleuritis sowie 
pleuroperikardiale Verwachsungen. 

Bei Beurteilung der aUgemeinen Rea/~tionslage des Organismus gegen- 
fiber dem Infekt, wozu in erster Linie KSrperwarme, Senkungsgesehwin- 
digkeit der roten BlutkSrperchen, Blutbild, Komplementtiter und Liquor 
herangezogen wurden, ist in Betraeht zu ziehen, dab die Kranken nicht 
w~hrend des akuten, sondern subakuten oder ehronischen Stadiums 
der Erkrankung in die Klinik kamen. Alle Kranken (mit Ausnabme yon 
An., der nur zur ambulanten Untersuehung hereinkam) zeigten mehr 
oder weniger ausgesprochen bei sorgfi~ltiger rectaler Messung Neigung 
zu subfebrilen Temperatur~nstiegen besonders des Abends. Die Senkung 
zeigte meist nur geringe Beschleu~igung; bisweilen ist im Verlauf der 
Behandlung ein Schwanken zwischen niederen und hSheren Werten bis 
hSehstens 20 mm Senkungsgesehwindigkeit in der ersten Stunde fest- 
zustellen, was offenbar darauf zuriickzufiihren war, dal] der tropide 
Prozel~ auf die intensive Behandlung hin erneute Reaktion zeigte. Auch 
im Blutbild land sieh nur mal~ige ErhShung der Leukocytenzahl, gelegent- 
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lieh Leukopenie oder allm~hliehes Absinken der Blutfarbstoffwerte auf 
85%. Einen deutliehen Komplementschwund zeig~e Patientin Si. (sie 
war die einzige, die hierauf untersucht wurde). Die Lumbal-  bzw. Cyster~ 
nenpunktion zeigte keinen wesentlichen Befund, die Myelographie in 
4 F$llen Anzeichen einer adh~siven Meningitis. 

Welche Ursachen zum Befallenwerden der Gewebe dureh die rheu- 
matisehe Infektion im besonderen Falle gefiihrt haben mSgen, ist schwer 
zu sagen. Zeichen endokriner StSrung, auf die Veil bei der Entstehung 
des Rhenmatismus einen gewissen Wert  legt, fanden sieh einmal in Form 
einer schwer zu beeinflussenden Fettleibigkeit mit  einer Grundumsatz- 
steigerung yon ~-26%.  Bei einem anderen Kranken land sieh eine 
diffuse Vergr6Berung der Sehilddrfise mit  einem Grundumsatzwert  von 
-~ 4%. Als Ursaehe daffir, dab gerade das Nervengewebe, und zwar im 
Bereich der Beine bei Si. betroffen wurde, k6nnte - -  abgesehen yon 
der rheumatisch ver~nderten Naehbarschaft  - -  ein wenig resistentes 
Nervensystem im Bereich der unteren GliedmaBen angesehen werden, 
das sieh dureh das Vorhandensein einer Spina bifida oeeulta und eines 
Restzustandes einer Kinderli~hmung am rechten Bein kundgibt. 

Es zeigte sich bei der Kranken (40 Jahre alt) eine verh~ltnism~Big sehnelle, wenige 
Wochen dauernde Entwicklung einer sehlaffen L~hmung beider Belne, Taubheits- 
gefiihl in den Fersengegenden und am Ges~B verbunden mit den Zeichen der 
schleiehenden Infektion bei Spondylitis deformans, altem Restzustand einer Kinder- 
lahmung am rechten Bein und Spina bifida. 

Aueh die neuropathische Konsti tution allgemeinhin, die einige 
unserer Kranken zeigten, k6nnte ffir mangelnde l%esistenz des Nerven- 
systems gegeniiber Sch~digungen, und zwar auch infektiSser Art  sprechen. 
Konstitutionelle Bedingnngen sind bei der rheumatischen Erkrankung 
yon wesentlicher Bedeutung. In  letzterem Sinn spraeh jfingst die Er- 
krankung einer Patientin (U.), die das gleiehe Bfld der Erkrankung 
zeigte, das ihr Vater vor einigen Jahren bot, mit  Polyneuritis beider Arme, 
mit  ausgesproehen rheumatischen Vers der Halswirbel bei 
chroniseh-eitriger Tonsillitis und Zahngranulomen. Die antirheumatisehe 
Behandlung hat te  seinerzeit vollen Effolg gebracht. 

Von den Temperatureinflfissen war bereits die Rede. So konnte ais 
unmittelbarer AnlaB zum Hervortreten der Erkrankung bei An. der Ein- 
fluB der K~ltewirkung, naehdem er sich vorher erhitzt hatte, angesehen 
werden. Der bedeutsame EinfluB der K~Itewirkung auf den Rheumatis- 
mus war ja bereits im Alter tum bekannt  und ist seitdem immer wieder 
hervorgehoben worden. Man nimmt heute an, dab die hierbei gest6rte 
Gef~Bfunktion den rheumatisehen Schaden an dem bereits latent krank- 
haft  vers Gewebe deutlich werden l~Bt. 

Unter  eingehender Berticksichtigung differentialdiagnostiseher Er- 
w~gungen wiirden wir demnach die vorliegenden Fs nicht mehr der 
idiopathischen, d .h .  in ihren Ursaehen unbekannten, sondern sympto- 
matischen Form der Polyneuritis, Plexitis, Radiculitis oder Funieulitis 
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zurechnen. Die rheumatische Infektion w~re dann die Ursache der vor- 
liegenden Erkrankungen des Nervengewebes, da sich bei den beschrie- 
benen F~llen Zeichen finden, die als Ursache der Erkrankung eine 
rheumatische Infektion wahrscheinlich machen und nach den sonstigen 
Erfahrungen der inneren Medizin das Gesamtbild des Rheumatismus kenn- 
zeichnen. Kommen wir aber zu der Annahme, dab wir eine rheumatische 
Erkrankung vor uns haben oder, dab eine solche bei Fehlen anderer 
MSglichkeiten mit einiger Wahrscheinlichkeit vorliegt, so is~ d ie  anti- 
rheumatische Therapie folgerichtig durchzuftihren. Es konnte, wie bereits 
oben erw~hnt, in s~mtlichen F~llen gezeigt werden, dab ein Grund zur 
Hoffnungslosigkeit hinsichtlich der BehandlungsmSglichkeiten nicht 
gegeben ist. Dabei ist zu bedenken, dab die Kranken meist sehr spgt 
in die Klinikbehandlung kamen. 

Die Behandlung hat sich gegen die besondere Art der chronisch- 
rheumatischen Allgemeininfektion des KSrpers zu richten. Da wir das 
Betroffenwerden der Nervensubstanz in unseren F~llen als vorwiegend 
sekund~rer Natur  nnd im Zusammenhang mit dem chronischen Wirbel- 
sgulenrheumatismus stehend ansehen, werden sich die zu ergreifenden 
MaBnahmen den ftir den Rheumatismus allgemein entwickelten Behand- 
lungsgrunds~tzen zuns im wesentlichen anschlieBen. Als Infektions- 
quellen, die durch fortdauernde Eigenimpfungen die allergische Sensi- 
bilisierung des Mesenchyms unterhalten, haben latente chronisch-ent- 
ziindliche Herde zu gelten. Diese fokalen Infek~ionsherde sind in erster 
Linie anzugehen. Veil sieht in der Beseitigung dieser Herde geradezu 
die Vorbedingung, die rheumatische Erkrankung schlechthin der medi- 
kamentSsen und sonstigen Behandlung zuggnglich zu machen. B e i  den 
uns zugewiesenen Kranken fanden sich noch fast durchgehend krankhafte 
Ver~nderungen der Zs und des Zahnfleisches, vor allem cariSse 
Wurzelstiimpfe und rSntgenologisch feststellbare Zahngranulome, die 
schon l~ngst der Behandlung bedurft h~ttten. Chronisch entziindete 
Mandeln, sei es nun, dab es sich um vergrSBerte, mit ausdriickbarem 
eitrigen Sekret behaf~ete oder um kleine geschrumpfte, narbige Mandeln 
handelt, die auf langlaufende entztindliche Prozesse hinweisen, werden 
rest]os durch die Tonsillektomie zu beseitigen sein. Andere chronische 
Infektionsherde der Gallenblase, des Blinddarms, der NasennebenhShlen 
und der ttarnwege beanspruchen unsere besondere Aufmerksamkeit. 
Sie machen genaueste Untersuchung unter Zuhilfenahme aller modernster 
Untersuchungsmethoden zur Pflicht und mtissen gegebenenfalls der 
Behandlung zugeftihrt werden. MedikamentSs haben sich die alt- 
bew~hrten antirheumatischen Mittel znni~chs~ als Atophanyl, 2mal 10 ccm 
t~glich intravenSs bewghrt. Sodann wird ein SalicylstoB mit Natr. 
salicyl. 6, 4 und 2 g an je 3 Tagen nacheinander mit Coffein und Natr. 
bicarb, zu empfehlen seien. SchlieBlich wird man, da es sich meist 
um sehr hartn~ckige, ]angdauernde Zustgnde handelt ,  nachfolgend 
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gelegentlieh wechselnd per os Salieyl- oder Atophanprgparate geben und 
sie geniigend lange verabreichen miissen. Z.B. 3real tgl. je eine Tablette 
Iriphan zusammen mit der gleichen Menge Acetylin. Bei sehr hart- 
ns Fi~llen werden wir in Zukunft ferner dem Mittel, das die Ge- 
w~hr bietet, Streptokokkenerkrankungen wirksam anzugehen, die gr6Bte 
Bedeutung zumessen miissen. Z. Zt. scheint das Anilinfarbstoffpr~parat 
Prontosil die gfinstigste Wirkung in dieser Richtung zu haben. Lokale 
R6ntgenbestrahlungen des mutmal~lichen Sitzes der Erkrankung im 
Riiekenmark erwiesen sich als recht vorteilhaft. Noeh bessere Ergebnisse 
hatten wir mit Kurzwellenbestrahlungen. Es gelingt bei entsprechender 
Technik, das in seinem Knochenkanal eingeschlossene Rfickenmark gut 
zu erreichen. Auch subjektiv empfinden die Kranken nach der Bestrah- 
lung der Rfickenmarks ein angenehmes, bis zu den FiiBen ausstrahlendes 
w~rmendes, wohliges Geffihl~ das noeh litngere Zeit naeh der Bestrahlung 
anhglt und die Schmerzen weiterhin lindert. In 2 Fs die wir auf diese 
Weise naehdriieklieh behandelten, konnten wir eine deutlich ersichtliche 
Abkfirzung des anfangs z6gernden ~eilungsverlaufes feststellen. ~richtig 
ist ferner die Allgemeinbehandlung, die allgemeine Krifftigung des Orga- 
nismus. Es empfiehlt sieh, die Massage der 5Iuskulatur nicht auf das 
erkrankte Glied zu beschritnken. Allerdings daft man mit der Massage 
nicht zu friih kommen, ebenso nicht mit der Behandlung durch den 
elektrisehen Strom. Es wgre ein Kunstfehler, ein entziindetes Organ 
auf diese Weise behandein zu wollen. Die physikalische Behandlung, 
als besonders einfluBreieh bei rheumatischen Erkrankungen bekannt, 
weft besonders wirksam auf die erkrankte Bindesubstanz, tritt in ihr 
Recht. We die Einrichtung vorhanden ist, empfehlen sieh Stangerb~der, 
die vielfaeh sehr angenehm empfunden werden. Eine leiehte Kreislauf- 
insuffizienz darf nieht iibersehen werden und bedarf der Behandlung. 
Bei der F6rderung der allgemeinen K6rperkrs wird der Zufuhr yon 
Vitaminen aul~erdem eine besondere Bedeutung zufallen. Vor allem 
hinsichtlich der Heilvorg~nge am Nerven ist dem Vitamin B, das seine 
giinstige Wirkung nicht nur bei der Beri-Beri-Polyneuritis erwies, eine 
besondere Rolle zuzuschreiben. Es kann in Form der Levurinetten oder 
intraven6s (B ]) verabreicht werden. 

Zusammenfassung, 

Es wird eine Reihe yon F~llen mit Erkrankung im Bereich der Bein- 
nerven und des unteren Rfickenmarks (L/ihmungen der Beine) mitgeteilt, 
die als Folgen der' rheumatisehen Infektion aufgefal~t werden. ~ach- 
driiekliche antirheumatisehe Behandlung wird gefordert. Behandlungs- 
maBnahmen werden er6rtert. 


