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Im Jahre 1916 wurde yon Reiter ein eigenartiges Krankheitsbild, 
das durch die Verbindung von Polyarthritis mit Urethritis und Con- 
junctivitis gekennzeiehnet ist, fest umrissen und als Spirochaetosis arthri- 
tica bezeiehnet. Diese Namensgebung, welche sich auf den Nachweis 
eines als Spirochaeta/orans benannten Erregers grfindete, war wohl ver- 
friiht, denn in der Folge ist es nie mehr gelungen, den Spiroeh/~ten- 
befund zu best/~tigen. Der klinische Symptomenkomplex jedoch wurde 
yon anderen Autoren (Fleischmann, Michael, Junghans, Sommer, Sti~hmer 
u.a.)  wiederholt gesehen und beschrieben. W/ihrend wir somit fiber 
klinische Eigentfimliehkeiten der Affektion verh/~ltnism/~Big gut unter- 
richter sind, erzielte die /~tiologische Forschung bis heute keine hand- 
greifliehen Resultate. Die Ursache der eigenartigen Erkrankung ist 
noch ungekl~rt. 

Im Vordergrund der Erseheinungen steht eine Polyarthritis mit 
meist akutem Beginn und langwierigem Verlauf. Hohes, in der Regel 
intermittierendes Fieber, stark beeintr/~chtigtes Allgemeinbefinden, 
wiederholte Schfibe erinnern oft an septische Krankheitsbilder. Doch 
ist der schlieBlieh immer gutartige Ausgang besonders hervorzuheben. 
Freilich muB mit der MSglichkeit sp/~terer Rfickf/~lle gereehnet werden. 
Die Urethritis kann den Gelenkerscheinungen vorausgehen. Meist 
handelt es sich um eine akut  einsetzende, schleimig-eitrige Sekretion 
aus der HarnrShre, die in diesem Stadium so sehr tripper/~hnlieh aus- 
sieht, dab der Untersucher entt/~uscht ist, im Ausstrich keine Gono- 
kokken zu finden. Kommt nun noch die ,,metastatische Conjunctivitis" 
hinzu, so verdient unser Syndrom in verschiedenster Hinsicht die Be- 
zeichnung Pseudogonorrh6e. 

In der vorliegenden Arbeit mSchten wir auBerdem auf die Haut- 
erscheinungen hinweisen, welche beim Reiterschen Symptomenkomplex 
beobachtet werden kfnnen. Sie gestalten in der Tat  die Differential- 
diagnose gegentiber gonorrhoischen Korrrplikationen und Metastasen 
noch schwieriger und interessanter. 
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Wiedmann hat  1934 in der (~sterreichischen Dermatologischen Ge- 
sellschaft ein E x a n t h e m  bei Morbus Reiter  zeigen kSnnen. Wir  lassen 
hier die wenigen Angaben aus dem Sitzungsbericht  folgen: 

,,39j~hriger Mann. 1918 GonorrhSe mit Epididymitis. Mitre Dezember 1933 
]etzter Coitus, kurze Zeit sp~ter geringer AusfluB. Mitte Januar 1934 Schwellung 
im rechten Handgelenk. Bei der Aufnahme an die Klinik Prostata vergrSBert, 
schleimig-eitrige Sekretion aus der Urethra. Der rechte Handriicken geschwollen 
und gerStet, passive Bewegungen hier in geringem AusmaB, aktive Bewegungen 
nicht durehffihrbar. Im Sekret aus der Urethra grampositive St~behen, keine 
Gonokokken; auch kulturell nicht nachweisbar. Komplementbindungsreaktion 
negativ. W~hren4 des Spitalaufenthaltes Auftreten einer akuten Conjunctivitis 
und Episeleritis links. Gleichzeitig treten hellrote erbsengroBe, teilweise mit m~tch- 
tigen Hyperkeratosen bedeckte KnStchen am Stamm auf. Das Bild entspricht 
dem der Reiterschen Erkrankung, kompliziert dutch das hyperkeratotische Exan- 
them und die Episcleritis." 

Naegeli demonstr ier te  an der XX.  und  X X I .  Jahresversammlung  der 
Schweiz. Dermatologischen Gesellschaft 1936 und 1937 je einen ein- 
schli~gigen Fall von Morbus Reiter  mi t  Exan them.  Unseres Wissens 
sind das die drei bisher einzigen in der Li tera tur  festgehaltenen Beob- 
achtungen,  bei denen bewul~t das anf~nglich pustulSse, sparer kera- 
totische E x a n t h e m  mit  dem Reiterschen Krankhei tsbi ld  in Beziehung 
gesetzt  wurde. 

(Bei der Durchsicht  der Origina]arbeit yon Reiter ist uns aufgefallen, 
da~ auch beim dort  beschriebenen Fall  yon einer Entz i indung der Vor- 
hau l  die Rede ist. Au~erdem wurde ve rmerk t :  , ,Linke Hiiftenbeuge mit  
zahlreichen Eiterpusteln bedeckt ."  Es kSnnte sich bier selbstverst~nd- 
]ich um banale Befunde handeln, mSglicherweise aber lag die nach 
unserer Auffassung charakterist ische t tautbete i l igung vor. Sie wurde 
entweder  nicht  welter beachtet ,  oder der Ausschlag kSnnte,  du tch  thera- 
peutische MaBnahmen beeinflu~t, die fibliche Entwicklung - -  die dann  
sicher aufgefallen w~re - -  nicht  durchlaufen haben.) 

I n  letzter Zeit sind an  der Berner Klinik wieder zwei dieser eigen- 
art igen Syndrome festgestellt worden. Es scheint uns deshalb wichtig 
zu sein, unsere s&mtlichen F~lle etwas eingehender darzustellen. 

Fall 1. B., Ernst, geb. 1893, Landarbeiter. 
Fri~here Krankheiten. Machte im Kindesalter wahrscheinlich eine Polyarthritis 

rheumatica durch, welche zu einem Mitralfehler ftihrte. Ende Juli 1932 angeb- 
lich gonorrhoische In/ektion, die aber vernachl~ssigt wurde. Am 12. 8.32 beidseitige 
Conjunctivitis und Schwellu~g i~ den Zehengelenken des linken Furies. Die Binde- 
hautentziindung fiihrte den Kranken in die Augenklinik. Im Conjunctivalsekret 
keine Gonokokken nachweisbar. Verlegung auf die dermatologische Klinik. Hier 
wurden 2real im Urethralsekret Diplokokken gefunden (eine Gramf~rbung ist nieht 
gemacht worden, der Befund ist deshalb wissenschaftlich nicht sicher verwertbar). 
Reichlich Sekret aus der Urethra, Hoden, Nebenhoden und Samenstr~tnge o. B. 
Prostata: etwas vergrSBert, linke Hi~lfte welch, rechte H~lfte hSckerig und schmerz- 
haft. Hyperkeratotisches Exanthem. Antigonorrhoische Behandlung: Agesulf, 
Gonokokkenvaceine, RSntgenbestrahlungen, Diathermie der Gelenke, Ichthyol- 
vaselinverb~nde, l~ber dem linken FuBgelenk trat am 26.8.32 ein pustul6ses 
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Exanthem auf. RSntgenaufnahme des FuBskeletes ergab an den Knochen und Ge- 
lenken keine Anhaltspunkte fiir Veri~nderungen. HeiBe Vollb~der wegen Arthr- 
algien in verschiedenen Gelenken. Eigenblutinjektionen. Nach 9w6chiger Behand- 
lung wurde der Patient erscheinungsfrei entlassen. Bald nach Spitalaustritt Icterus 
simplex, sp/~ter mehrmals ,,Rheumatismus" in den Knien und im linken Hfift- 
gelenk. 

Wiedererkrankun 9 1936. Nach Alkoholabusus, ohne dab sexueller Verkehr 
vorausgegangen w~re, Brennen bei der Miktion und gelber eitriger Aus/lufl aus der 
Harnr6hre. Ende Juli beidseitige Conjunctivitis, Arthralgie im linken Ellbogen- 
gelenk, objektiv keine Schwellung sichtbar, hingegen aktive Bewegungen /iuBerst 
schmerzhaft. 

Be/und. 146 cm groBer debiler Mann in schlechtem Allgemeinzustand. Con- 
junctivae bulbi et palpebrae gerStet mit eitriger Absonderung. Herz: nach links 
vergr6Bert, systolisches Ger/~usch mit Maximum an der Basis, 2. Pulmonalton 
starker als 2. Aortenton. Lungen o.B. Leber und Milz nicht sicher ftihlbar. Die 
tinke Ellbogengegend ist etwas gesehwollen, w~rmer als rechts, die Bewegungen 
sind schmerzhaft und eingeschrfi~nkt. Genitale: wenig Sekret aus der Urethra, 
Hoden und Nebenhoden o. B., Prostata derb. T~gliche Abstriche aus der Urethra 
und Untersuchungen des Urinsedimentes ergeben immer grampositive Diplokokken, 
daneben Misehflora mit kleinen Sti~bchen. Senkung bei Spitaleintritt 8/17 mm, 
spi~ter auf 52/57 mm ansteigend. Blutstatus: geringgradige Leukocytose, sonst 
o.B. Temperaturen bis maximal 38,5. Haut: An den Unterschenkeln dissemi- 
niertes, aus bis miinzengroBen Einzelefflorescenzen bestehendes Exanthem. Die 
Elemente sind mit hyperkeratotisch-krust6sen Auflagerungen bedeckt, die an ein- 
zelnen Stellen konzentrisch (rupiaartig) aufgeschichtet erscheinen (Abb. 1 u. 2 
und 2a). 

Bald Auftreten i~hnlicher Efflorescenzen an Oberschenkeln und Riieken, zuerst 
in Form roter, scharf abgegrenzter Maculae, die da und dort kleine Pusteln tragen. 

R6ntgenaufnahme des Herzens: Herzvergr6Berung m~Bigen Grades, leichte 
Lungenstauung, Lungenemphysem m~Bigen Grades. Knie- und Ellbogengelenk 
weisen rSntgenologiseh stark ausgepr~gte Atrophie auf (zum Tell hochgradige 
Osteoporose der gelenknahen Skeletpartien). Periostale Knochenapposition ober- 
halb des Epicondylus medialis. Im Laufe des Spitalaufenthaltes rasches Zuriick- 
gehen der Augenaffektion, dagegen Beteiligung weiterer Gelenke und Zunahme des 
Exanthems. Am Ellbogen starke Eruption nach Iehthyolapplikation, am Knie 
Auftreten eines isomorphen Exanthems nach W~rmebehandlung in netzartiger 
Anordnung. Urethritis ebenfalls rasch geheilt, doch im Urin noch welter gram- 
positive Diplokokken. Blutkulturen auf Ascites-Agar negativ. Gonorrh6e-Kom- 
plementbindungsreaktion bleibt immer negativ. 

Histologie des Exanthems: Serofibrin6ses Exsudat mit reichlich Eiterk6rper- 
chen innerhalb einer parakeratotisehen Hyperkeratose. Stratum Malpighi 6de- 
mat6s, von zahlreichen Leukocyten durchsetzt. Acanthose an einigen Stellen netz- 
artig (wie bei Verruca senilis) schmale, aber oft tiefreichende Retezapfen. In der 
oberen Cutis ebenfalls 0dem und Rundzellen, speziell Leukocyten, namentlich um 
die Capillaren herum. 

Aus dem weiteren Verlauf ist noch hervorzuheben, dab der Patient wegen 
akuter Iritis am 22.10. 36 auf die Augenklinik verlegt werden muBte. Die Ge- 
lenkbeschwerden und Allgemeinsymptome besserten sich langsam, so dab der 
Patient am 16. 1.37 aus der Spitalbehandlung entlassen werden konnte. Er war 
erscheinungsfrei, auch die Senkung war wieder zu normalen Werten zuriickgekehrt 
(6/11 mm). 

Besonderheiten des Falles. 2mal, 1932 und 1936, entwickelte sich beim Pa- 
tienten das gleiche typische Krankheitsbild: Urethritis, Augenbeteiligung, Poly- 
arthritis und Exanthem. 1932 wurde noeh an eine komplizierte Gonorrh6e mit 
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Abb .  1. B. E r n s t  (Fa l l  1, A u f n a h m e  yo re  2 6 . 8 . 3 6 ) .  P a r a k e r a t o t i s c h - k r u s t 6 s e  E l e m e n t e  
a m  U n t e r s e h e n k e l .  Sie e n t s p r e c h e n  d e n  bei  Vidal-Jaquetschen K e r a t o s e n  b e s c h r i e b e n e n  

u n d  m i t  T a p e z i e r e r n ~ g e l n  v e r g l i c h e n e n  Ef f lo re scenzen .  

Abb .  2. B. E r n s t  (Fa l l  1, A n f n a h m e  yore  1 0 . 9 . 3 6 ) .  ]Y[iinzgroi]e c h a r a k t e r i s t i s c h e  M o r p h e n  
a n  de r  S t r e c k s e i t e  des  U n t e r s c h e n k e l s .  E i n  E l e m e n t  b e r g r e l i e f a r t i g  g e s c h i c h t e t ,  m i t  e iner  
A u s t e r n s c h a l e  v e r g l e i c h b a r .  T y p i s c h  i s t  a u c h  d e r  die K e r a t o s e n  u m g e b e n d e  E p i t h e l k r a g e n .  

Abb .  2a .  Se i t l i che  N ~ h a u f n a h m e  d e r  r u p i a a r t i g e n  Ef f lo rescenz .  
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sog. gonorrhoischen Hyperkeratosen gedacht. Beim zweiten Auftreten 1936 konnte 
das Vorliegen einer gonorrhoischen Infektion ausgeschlossen werden. Es diirfte 
sich wohl auch schon 1932 um das Bild des Morbus Reiter gehandelt haben. 

Fall 2. K. Paul, geb. 1903, Hausierer. 
Fri~here Krankheiten. Als Kind Masern, vom 11.--14. Jahr Enuresis nocturna. 

Seit dem schulpflichtigen Alter Kurzatmigkeit beim Laufen. 1924 Lues II  (niis- 
sende Papeln). Wa.R. stark positiv. ~ach 7,95 g Syntharsan und 20 Injektionen 
Oleo-Bi serologische Reaktionen negativ. Der Patient hat sich der weiteren Kon- 
trolle und Behandlung entzogen. 

Jetziges Leiden. 1927, 1929, 1932 akute Schiibe yon Gelenkrheumatismus, die 
Bettruhe erforderten, angeblich ohne Temperatursteigerung. Zum Tell Mon- 
arthritis, zum Tefl mehrere Gelenke befallen, oft auch fliichtige Schmerzcn in allen 
Gliedern. Zwischen den Schiiben zeitweise ganz beschwerdefrei. Die seit Kind- 
hcit bestehende Dyspnoe blieb unveri~ndert. Nach leichten Erki~ltungen o/t Pol- 
lakisurie und Incontinentia urinae. :[m Dezember 1926 Schmerzen im rechten Full, 
in der linken Hfifte, im Kreuz und in der rechten Schulter. Am 5. 1.37 Aufnahme 
auf sine interns Abteilung. Wir verdanken dem Chefarzt derselben, I~errn Pro- 
fessor Dr. Schupbach, die l~berlassung des Falles auch an dieser Stelle. 

Status. Mittelgrol~er, schlanker Mann, krt~ftige Muskulatur, etwas abgemagert. 
Haut feucht, starke Schweil3sekretion. Augen o.B. GebiB in sehr schlechtem Zu- 
stand, Ztihne zum Teil fehlend, zum Teil infolge starker AlveolarpyorrhSe wackelnd. 
Zunge feucht, weiB belegt, Tonsillen und Rachen o.B. Thorax: Lungen perku- 
torisch und auskultatorisch o.B. Herz normale Gr6l~e, TSne leise, rein, keine Ge- 
r~usche. Abdomen: Leber am Rippenbogen, zart. Milz und Nieren nicht palpabcl. 
Von der Gelenkaffektion objektiv nut die Schwellung des linken Fui~riickens und 
der Kn6chelgegend mit erhOhter Hauttemperatur nachweisbar. Gegend der Len- 
denwirbel druckempfindlich. Urin: im Sediment massenhaft Leukocyten, einige 
Coli, keine Gonokokken. Aus der Urethra nur wenig schleimiges Sekret. Gonor- 
rh6e-Komplementbindungsreaktion wiederholt negativ. Senkung: 80/110, dann 
96/120, im Verlauf der Abheilung langsam auf 30/56 zuriickgehend. Blutstatus: 
8500 Weii~e, davon 67% Neutrophile, 0,5% Eosinophile, 11,5% Monocyten, 21% 
Lymphocyten. Rote: 3400000, 74% Ht~moglobin, F~rbeindex 1,08. Temperatur: 
Schwankcnd zwischen 37 o und 38 ~ meist subfebrfl mit unregelmt~[~igen Erhebungen. 

Therapie und Verlau]. Natrium salicylicum in hohen Dosen (5--7 g taglich) 
bringt keine Besserung der Arthralgien. Teilweise Rt~umung der Mundh6hle. 
16.1.37: Dermatologisches Konsilium wegen Hauterscheinungen an der Glans, am 
Penisseha/t, am Scrotum und an den Unterschenkeln. Es handelt sich zum Teil um 
maculo-papulSse Efflorescenzen, die yon trockenen, hornartigen Krusten bedeckt 
sind. Besonders auffallend die Schichtung der Hornauflagerungen in Bergrelief- 
form, in der Malleolargegend rechts an einer Hautstelle, wo ein Zugpflaster auf- 
gelegt worden war. Der Symptomenkomplex Arthritis, Balanitis, hyperkerato- 
tisches Exanthem bei gleichzeitiger Infektion und Entziindung des Urogenital- 
traktes erinnert an die sog. gonorrhoischen Keratosen. Da eine Gonorrh6e un- 
wahrscheinlich ist, bzw. fast mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann (bei wieder- 
holter Untersuchung keine Gonokokken im Urethralabstrich, im Urinsediment 
und im Prostatasekret. GonorrhSe-Komplementbindungsreaktion mehrmals nega- 
tiv), muI3 man trotz des Fehlens der Conjunctivitis an die Reitersche Erkrankung 
denken. 

Die Untersuehungen auf Gonokokken wurden noch fortgesetzt. Keine Diplo- 
kokken feststellbar, die Komplementbindungsreaktion blieb negativ. Trotz hoher 
Salicylgaben, dis weder die Temperatur noch die Schme~zen beeinflu~ten, und 
trotz vSlligem Ausri~umen des Gebisses keine Heilung, im Gegenteil, Ende Januar 
1937 neue Lokalisationen der Gelenkprozesse im linken Htift- und rechten Knie- 
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gelenk. Hier mit nachweisbarem Ergug und deutlieher Erh6hung der Hauttem- 
l~ratur. Pyramidongaben beeinflussen die Temperatur, hingegen nicht die Ge- 
lenkaffektion. Versueh mit Salvarsantherapie fiihrte zu einer Aktivierung aller 
Gelenkmanifestationen und Neuauftreten einer Entziindung im Sternoelavicular- 
gelenk. Die serologischen Reaktionen auf Lues bleiben unver/~ndert negativ. Unter 
,,unspezifischer" Fiebertherapie (Pyrifer) allm/ihliche Besserung, die sich aueh im 
Rfiekgang der Senkungsgeschwindigkeit der Roten /iugert. Naeh 6 Monaten wird 
der Patient weitgehend gebessert zur Nachbehandlung ins Bad Schinznach ent- 
lassen. 

Besonderheiten des FaUes. Die Diagnose Reitersehe Kralrkheit griindet sieh auf 
das Vorhandensein einer Infektion der Harnwege, einer langwierigen, therapie- 
resistenten Polyarthritis (Rheumatoid) und auf die typischen Hauterscheinungen 
(Balanitis und rupia/~hnliche Auflagerungen). Die Beteiligung des Auges fehlt. 
Der Fall weist viele Beziehungen zu den uroseptischen Formen (Buschke) der 
Vidal-Jaquelschen Keratosen auf, sowie zu der Poliartrite iperkeratosica infettiva 
( Mastrojanni ) . 

Fall 3. J. Fritz, geb. 1905, Porzellanmaler. 
Friihere Krankheiten. 1918 Strumektomie, 1928 Diphtherie, sonst immer gesund. 
Im Marz 1937 trat ohne vorherigen geschlechtlichen Verkehr wenig weil~licher 

Ausflufl aus der Urethra und Brennen bei der Miktion auf. Etwa 10 Tage sp/~ter 
starke Conjunctivitis beider Augen mit Lichtscheu. Bchandlung durch den Augen- 
arzt, 2 Tage nach dem Auftreten der Augensymptome plStzlich he/tige Sehmerzen 
in der linken Ferse und im linken Sprunggelenk. Einweisung in ein Bezirkspital. 
Dort in kurzer Zeit auch das reehte Fuflgelenk und beide Kniegelenke stark gc- 
schwollen und /~uBerst schmerzhaft. Gonokokken konnten nie nachgewiesen 
werden. Therapie: Milchinjektionen, Urethralspiilungen, Arzberger. 

Naehdem Conjunctivitis und Urethritis abgeheilt waren, allm/~hlicher Riick- 
gang der Gelenkbeschwerden. Am 8. guni Entlassung. Erholungsaufenthalt. 
3 Wochen sp/tter (angeblich nach Genul~ yon kaltem Bier) Rezidiv: Urethritis, 
einige Tage darauf Conjunctivitis und wieder, wie zu Beginn der Krankheit, heftige 
Gelenkbeschwerden. Mitte Juli 1937 erneut Aufnahme in ein Bezirkspital und Be- 
handlung durch den Augenarzt. Am 23. 7.37 wird uns der Patient yon dort zu- 
gewiesen. 

Be/und bei Spitalau]nahme. Conjunctiven nur noeh wenig injiziert. Z~hne: 
starke Caries. Im fibrigen wurden keine pathologisehen Befunde bei der Allgemein- 
untersuchung erhoben. Beide Knie- und FuBgelenke geschwollen, aul3erordentlich 
druckempfindlich. Ergfisse nicht nachweisbar. Aktive und passive Beweglichkeit 
hochgradig eingeschrankt, sehr schmerzhaft. Haul fiber den Gelenken intakt. 
Genitale: wenig Sekret aus der Urethra, Urin klar, Prostata nicht vergrSl]ert. An 
Hoden, Nebenhoden, Samenstr/~ngen und Lymphdrfisen keine pathologischen Ver- 
/~nderungen. Serologische Reaktionen auf Lues und Komplementbindungsreaktion 
auf GonorrhSe negativ. Senkung: 1. St. 44, 2. St. 49 ram. 

Verlau]. Allm/ihliches Naehlassen der Gelenkschmerzen unter Behandlung 
mit 10%iger Iehthyolvaseline. Kulturen aus der Urethra: Reinkulturen yon 
Staphylococcus pyogenes albus. Blutstatus (4. 8.37): 9700 Wei6e, davon 71% 
Segmentkernige, 1,5% Eosinophile, 0,5% Basophile, 9,5% Monocyten, 17,5% 
Lymphocyten. Erythrocyten 4200000. H/~moglobin 91%, F.-L' 1,1. Exanthem 
(7.8.37) : Uber dem rechten FuBgelenk traten rote Papeln auf, die sich im Zentrum 
pustulSs umwandelten. Aus einer solchen Pustel wurde Staphylococcus pyogenes 
albus in Reinkultur gezfichtet. In der Folge neue Schiibe yon pustulSsen Ele- 
menten fiber dem reehten FuBgelenk und dem linken Kniegelenk. An beiden Full- 
sohlen braune, scharf begrenzte, kreismmde Flecken yon 7--10 mm Durchmesser. 
Beim Ansteehen zeigt sich, dall es sich um im Niveau der Hornschicht liegende 
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dickwandige Blasen handel t  (Abb. 3 und  4). 24. 8 .37 allm~hliche Besserung des 
Allgemeinbefindens. Der Pa t ien t  kann  an  St6cken gehen. Die Senkung ist auf 
23/43 zuriickgegangen. 31.8.  37 keine neuen Effiorescenzen mehr ;  die Iriiheren 

haben sich alle zu troeke- 
nen  Krus ten  umgewandelt .  
Weitere Versuehe zur Pro- 
vokat ion neuer Effiores- 
cenzen mi t  Ichthyolvasel in  
und  W~rme gelingen n icht  
mehr.  Am 13.9. sind die 
frfiheren papulo-pustul6sen 
Elemente  alle zu s tark  er- 
habenen,  derben, einge- 
t rockneten Schuppenkru- 
sten umgewandelt ,  die wie 
rundliche, scharf begrenzte 
Hyperkeratosen aussehen. 
14. 9. Biopsie (Pritparat  
4555) : Stellenweise para- 

Abb. 3. J. Fritz (Fall 3, Aufnahme vom 25, 8.37). keratotische Auflagerun- 
Pustul6se Efflorescenzen fiber dem Fui3rticken, teilweise 

eingetrocknet und sich in Keratosen umwandelnd, gen,  durchsetzt  yon zahl- 
reichen Leukocyten und  

Kernresten.  (Ein Teil der Schuppenkruste konnte  bei der Prepara t ion  n icht  er- 
ha l ten  werden.) In  den oberen Sehichten des Corpus Malpighi zahlreiche Mikro- 
abscesse, zur Hauptsache unmi t te lbar  unter  der Parakeratose gelegen (Abb. 5). 

Stellenweise ist das S t ra tum 
granulosum erhalten,  t t ier  
fehlen dann  pathologische 
Ver~nderungen in der  Keim- 
schicht und  am St ra tum cor- 
neum. Im iibrigen 6dema- 
t6se Auflockerung der Sta- 
chelzellschicht und  starke 
Durchsetzung mi t  Leuko- 
cyten. Machtige Acanthose 
durch Verl~ngerung der 
Retezapfen. Basalschicht 
o .B.  In  den Papillark6r- 
pern  starkes Odem und  viele 
Leukocyten. Odem und 

~kbb. 4. J. Fritz (Fall 3, Aufnahme vom 19. 8.37). massiges Inf i l t ra t  um die 
Braune Flecken an der Fu[~sohle. Es handelt sich um GefM3e der oberen Cutis. 

dickwandige Blasen als Vorstadien tier Keratosen. (Abb. der keratot ischen End-  
stadien des Exan thems  und  

Mikrophoto s. Schweiz. reed. Wschr. 1988 If, 793.) 7 .10. :  erscheinungsfrei naeh 
Hause entlassen. 

Besonderheiten. 1. Keine GonorrhSe in der Anamnese und  wghrend der Er- 
krankung weder bakteriologisch-mikroskopisch, noch serologisch Anhal t spunkte  
fiir diese ~tiologie. Aus dent Puste l inhal t  und  aus der Ure th ra  l~einkulturen yon 
Staphylococcus pyogenes albus. Blu tkul turen  steril. 

2. Zwei Schiibe, wobei sich jedesmal der Symptomenkomplex Urethri t is ,  Con- 
junctivitis,  Arthri t is  i ibereinst immend ausbildete. 

3. Provokat ion eines pustul6sen, sparer parakeratot ischen Exan thems  durch 
Ichthyolanwendungen im Verlauf des zweiten Schubes. 
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Fall 4. P. Robert,  Automechaniker, geb. 1908. 
Fri~here Krankheiten. Machte die fiblichen Krankheiten des Kindesalters durch 

und erlitt einige Unf~lle und Sportverletzungen. Sonst immer gesund. 
Vom Jul i  bis November 1937 Urethritis gonorrhoica, Behandlung in der der- 

matologischen Poliklinik. 
Im Mai 1938 aus roller Gesundheit heraus plStzlich Schmerzen im rechten 

Kniegelenk. Nach 3 Tagen deutliche Schwellung und Exacerbation der Arthralgie. 
Gleichzeitig bestand Ausflnfl aus der Urethra und beidseitige Conjunctivitis. Der 
behandelnde Arzt dachte an ein Rezidiv der GonorrhSe und ordnete am 30. 5. 38 

Abb. 5. Mikroaufnahme der parakeratotischen Anflagerung und der darunter liegenden 
Mikroabseesse. Vergr. 200real. 

wegen Verdachtes auf Arthritis gonorrhoica und AugenblennorrhSe Spitalauf- 
nahme an. 

Be]und. Normal gebauter, etwas blasser Mann. Die allgemeine Untersuchung 
ergab keine pathologischen Befunde an inneren Organen. Rechtes Kniegelenk 
spindelf(irmig angeschwollen, Konturen verwaschen, in mittlerer Beugestellung 
fixiert. Umfang 40,5 cm gegeniiber 35 cm links. Die Haut  fiihlt sich warmer an 
als auf der Gegenseite. Genitale: An der Glans penis, am (~bergang zum Sulcus 
coronarius eine Anzahl hanfkorngroBer Erosionen: Balanitis. Aus der HarnrShre 
nur wenig schleimig-eitriges Sekret. Im Ausstrich keine Gonokokken, m/~Big viele 
Leukocyten und Epithelien, Mischflora. Rechter Nebenhoden vergrSllert, derb, 
hSckerig und druckempfindlieh. Linker Nebenhoden und Samenstrang o. B. Auch 
naeh Lugolprovokation keine Gonokokken nachweisbar. GonorrhSereaktion negativ. 

Conjunctiven: Von der durchgemachten Bindehautentziindung ist nichts mehr 
zu erkennen. Der Fall  blieb vorerst diagnostisch unklar, lm  Vordergrund stand 
der Verdacht auf gonorrhoische Infektion, welcher sieh aber dann nicht aufrecht- 
erhalten liefl. 

Verlau/. Unspezifisehe Fiebertherapie in Form einer Impfmalaria ohne Erfolg. 
Wiederholt wurden im Urin massenhaft Colibacillen nachgewiesen, so dab an die 

Archiv f. Dermatologie u. Syphilis. Bd. 179. 5 
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MSglichkei t  e iner  Colisepsis g e d a c h t  wurde .  Tro tz  kr~ft iger  Dos i e rung  y o n  H a r n -  
an t i s ep t i ca  (Salo l -Urot ropin ,  P y r i d i n  per  os u n d  Cylo t ropin  u n d  A m p h o t r o p i n  i. v.) 
keine  Bee in f lu s sung  des  schweren  Krankhe i t sb i l de s ,  das  sich fiber W o c h e n  h i n a u s  

Abb. 6. P. Robert  (Fall 4, Aufnahme vom 27. 8.38). Nahaufnahme pustulSser :Elemente, 
Au~enseite des rechten Knies. Beaehtenswert  die Anordnung in drei Zonen bei in 

Umwandlung  begriffenen Efflorescenzen. 

Abb. 7. P. Robert  (Fall 4, Aufnahme veto 27.8.38).  Dichte Aussaat  yon Pusteln  fiber den 
Ful~riicken und iiber die Streckseiten der Zehen. 

vSllig gleich blieb.  A u c h  die bei  r h e u m a t i s c h e r  P o lya r t h r i t i s  fibliche Therap ie  ver-  
sag te  v o l l k o m m e n ,  i n d e m  m i t  h o h e n  Dosen  y o n  N a t r i u m  sa l i cy l i cum u n d  P y r a -  
m i d o n  keine  B e s s e r u n g  zu er re ichen  war ,  ebensowenig  m i t  A t t r i t i n  i . v .  Die Sen- 
k u n g s g e s c h w i n d i g k e i t  der  R o t e n  d a u e r n d  seh r  hoch  (104/125, 107/129, 116/131). 
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Der Reihe naeh wurden die Mehrzahl der mittleren und groflen Gelenke befallen. 
Am 19. 8. 38 starkste Sehmerzen in Sehulter-, Ellbogen-, Hand- und Sprung- 
gelenken, mit  Schwellungen und ausgesprochener lokaler Hyperthermie. KSrper- 
temperaturen bis 38,8. Gleichzeitig t ra t  nach Ichthyolvaselin und Heizlampen- 
behandlung fiber den Gelenken beider Knie, sowie an den Streckseiten der Zehen 
und am Ful3rficken eine kleinpustut6se Eruption auf, die ganz an die friiheren Beob- 
achtungen bei Morbus Reiter erinnerte (Abb. 6 und 7). 

Der Pustelinhalt sowie das Blur des Patienten wurden durch das bakterio- 
logische Insti tut  der Universit~t untersucht. Mit dem Blur wurden verschiedene 
aerobe und anaerobe N/~hrbSden 
beimpft;  sie blieben steril. Auch 
Tierversuche (M~use, Meerschwein- 
chen, Kaninchen intraperitoneal, 
intravenSs und intracerebral ge- 
impft) waren negativ. Die be- 
impften Tiere zeigten nach 1 Mo- 
nat keine pathologischen Ersehei- 
nungen. Impfungen auf Chorion- 
Allantois-Membran blieben eben- 
falls erfolglos. Aus einer Pustel 
vom Ful3 des Patienten wurden 
einmal Colibacillen kulturell nach- 
gewiesen. Einige Tage sp~ter, als 
man dieses Ergebnis bestiitigen 
wollte und die Impfung unter streng 
sterilen Kautelen (lol;:ale Jodierung 
und Alkoholdesinfektion) durch- 
ffihrte, blieben die N/~hrbSden 
steril, obwohl es sich wieder um Abb. 8. P. Robert (Fall 4, Aufnahme vom 

12.10.38). Keratotisches Endstadium des 
den Inhalt  ganz frischer Pusteln Exanthems an der linken Schulter. 
gehandelt hatte. Die durchge- 
ftihrten bakteriologischen Untersuchungen mfissen also im ganzen als erfolglos 
bezeichnet werden. Der Nachweis yon Colibacillen in den Pusteln (nachdem auch 
friiher im Urin dauernd massenhaft Coli zu finden waren) schien uns anf~nglich 
die Diagnose Colisepsis zu stfitzen. Er verdient jedenfalls Beachtung und anl~[3- 
lich kfinftiger Beobachtungen der Nachkontrolle. Das Exanthem blieb w/~hrend 
ungef/~hr 10 Tagen vorwiegend pustulSs. Die einzelnen Elemente zeigten h/iufig 
die Anordnung in drei Zonen, wie sie yon Du Bois ffir gonorrhoische Dermatitis 
als typisch erachtet wird (vgl. Abb. 6 mit  Abb. 2 in der Arbeit yon Zoltan-Go~- 
stein: I)ermatite gonococcique). Das Allgemeinbefinden des Patienten litt zu dieser 
Zeit schwer, starke Abmagerung, zahlreiche Gelenke infolge der heftigen Schmerzen 
unbeweglieh, st~ndig septische Temperaturen mit starken Tagesschwankungen. 

In  diesem Stadium liel3en sich fiber den erkrankten Gelenken mehrmals durch 
Ichthyolanwendung pustulSse Schfibe des Exanthems provozieren. Die Efflores- 
cenzen zeigten im weiteren Verlauf zuerst zentral eine braunschwarze Krusten- 
bildung, trockneten dann ganz ein, wobei oft um die Efflorescenz ein kleiner Schup- 
penkragen siehtbar wurde. Die keratotischen Endstadien blieben yon relativ 
geringem Umfang, d .h .  die Elemente zeigten keine besondere Tendenz zur Ver- 
breiterung in der Fl/~che. Typische Bergreliefformen wurden nicht beobachtet, 
hingegen dichtstehende Aussaat yon Einzelmorphen, die zum Teil zu keratoti- 
schen Plaques konfluierten (Abb. 8). Das Exanthem wurde lokal nie behandelt. 
Allm~hlich im Verlauf yon Monaten besserte sich der Zustand des Kranken, mSg- 
licherweise im Zusammenhang mit  einigen Injektionen Coli-Yatren. Die Kera- 
rosen fielen unter Hinterlassung schwacher Pigmentierungen ab. Die Beweglichkeit 

5* 
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der Gelenke kehrte langsam wieder zuriick. Beim Abschlul3 der Arbeit war aber 
die vollst~ndige Restitution noch nicht erreicht (ira vorliegenden Fall wurden 
auch rfntgenologisch st~rkere Ver~nderungen festgestellt [hochgradige Osteo- 
porose, KnorpelzerstSrungen] ). 

Histoloffie (Biopsie yore 3.10. 38, Pr~tparat Nr. 4748). M~chtige Auflagerungen 
yon geschichteten, kernhaltigen, unvollst/indig verhornten Lamellen. Ziemlich 
kompakt, dazwischen serofibrin(ises Exsudat und reichlich, grSBtenteils in Zer- 
fall begriffene Eiterzellen und sehr viele Kernreste. Das Stratum granulosum fehlt 
auf grSl3ere Strecken und ist nur gegen die R~nder der Morphe schwach ausgebildet. 

Abb. 9. P. Robert (Fall 4, Biopsie yore 3. 10.38). ]VIikroaufnahme, l~bersichtsbild einer 
parakeratotischen Efflorescenz. Vergr. 28real. 

Das Corpus Malpighi durch inter- und intracellulares ~)dem aufgelockert, zahl- 
reiche Leukocyten, die an verschiedenen Stellen Mikroabscesse formieren. Aus- 
gesprochene Acanthose, mit langen, sehr schmalen Retezapfen. PapillarkSrper stark 
0dematSs, yon einigen Leukocyten durchsetzt, sti~rkeres Rundzelleninfiltrat um 
das subpapill~re Gef/iflnetz (Abb. 9). 

Als wicht igs tes  Ergebn i s  mSch ten  wir  das  h/~ufige Vorkommen  
eines charak te r i s t i schen  Exanthems bei  unseren  eigenen Beobach tungen  
hervorheben.  Es  is t  bemerkenswer t ,  dab  bei  allen unseren  F/~llen in 
i rgendeinem S t ad ium der  K r a n k h e i t  Hau tb l f i t en  beobach t e t  wurden.  
Das  Auf t r e t en  erfolgte zum Teil spon tan  und  war  dann ,  was uns  be- 
sonders in te ressan t  erscheint ,  durch  geeignete Mal3nahmen in gewissen 
Phasen  des Leidens  vornehml ich  fiber a r th r i t i s chen  Gelenken auch 
provozierbar. I n  e inem Fa l l  en twicke l ten  sich die cha rak te r i s t i schen  
Eff lorescenzen ers t  nach  l~ngerer  I ch thyo l sa lbenanwendung .  E i n m a l  
fehlte zum vollst/~ndigen Synd rom die Affekt ion  der  Conjunct iven.  Die  
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conjunctivale Komponente pflegt friihzeitig in Erscheinung zu treten, 
um in der Folge nicht immer welter fortzubestehen oder zur rezidivieren. 
Wit glauben doch an der Diagnose Morbus Relier festhalten zu diirfen, 
da wir in der morphologisch so einzigartigen Hautbeteiligung ein ~qui- 
valent sehen. 

Die Trias: Polyarthritis, Augensymptome (Conjunctivitis, Iritis, 
Episkleritis), Urethritis muB also noch dutch die charakteristischen 
Hauterscheinungen yon einem stets wiederkehrenden Aspekt erweitert 
werden. Es handelt sich um ein Exanthem, das mit erythematSsen und 
papulSsen Morphen beginnt, um dann einen gesetzm~Bigen Abwand- 
lungsprozel3 durchzumachen. Sehr bald entstehen aus den Flecken 
oder Kn6tchen pustulSse Elemente, die yon einem schmalen entzfind- 
lichen Hof umgeben sind. Dann t r i t t  im Zentrum ein Eintrocknungs- 
prozeB auf. Es bildet sich ein Hornkegel, bzw. eine Schuppenkruste, 
und schliel31ich haben wir ein scheinbar hyperkeratotisches Gebilde vor 
uns, das auf Grund des rein klinischen Aspektes sehr wohl Anlafl zum 
Vergleich mit einer Rupia geben k6nnte. 

Nicht nur durch die Morphologie und die beschriebene Abwandlung 
nehmen diese ttautver&nderungen eine Sonderstellung ein. Als weitere 
Eigenart kommt die willkiirliche Ausl6sbarkeit der Einzelelemente in 
gewissen Stadien der Erkrankung und ihre Abheilung ohne ]ede Be- 
handlung hinzu. 

Zusammenfassend mSchten wir feststellen, dab bei Morbus Reiter 
Hauterscheinungen beobachtet werden, die ihres stereotypen Verhaltens 
wegen eigentlich mit nichts anderem verwechselt werden k6nnten, wenn 
sich nicht auch hier wieder die Differentialdiagnose mit Gonorrh6e auf. 
dr~ngen wiirde. Es sind die sog. gonorrhoischen Hyperkeratosen, mit 
denen unser Reitersches Exanthem eine verzweifelte ~l~hnlichkeit auf- 
weist. 

Zwischen diesen beiden Mfektionen sind allerdings die Beriihrungs- 
punkte so zahlreich, dal3 sogleich die Frage aufsteigt: Haben w i r e s  
nicht mit ein und demselben Krankheitsgeschehen zu tun ? 

(In diesem Zusammenhang soll nur daran erinnert werden, dab 
Fiille yon Psoriasis pustulosa, die ja ganz besonders h~ufig mit Gelenk- 
komplikationen einhergehen und bei denen mitunter auch Conjuncti- 
vitis und Iritis beobachtet wurden [Waelsch], ebenfalls geniigend Stoff 
zu einer breiten Diskussion bieten k6nnten.) 

Zwar k6nnen wir hier nicht das ganze Problem der gonorrhoischen 
Hautmanifestationen aufrollen. Immerhin sollen doch einige wichtige 
Punkte aus der Lehre der gonorrhoischen Hyperkeratosen heraus- 
gegriffen werden. Verfolgt man n~mlich die verschiedenen zusammen- 
fassenden Bearbeitungen, so f~llt auf, daB schon lgngst eine Anzahl yon 
Forschern am Zusammenhang gerade dieser Form yon Hautausschl~gen 
mit der GonorrhSe gezweifelt hat. In der Tat  vermehrten sich mit der 
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reiaher werdenden Kasuistik auah diejenigen Fs bei welahen eine 
Kombination mit GonorrhSe sicher nicht vorlag (Rost, Lo~ander, L6he, 
Buschke, Baermann, Gachat-Loubet u. a.). 

Die Diskussion um das Wesen der gonorrhoischen Karatodermien 
nimmt deshalb einen immer grSBeren Raum ein, und es mul3ten immar 
mehr Konzessionen an die Gagner ihrer gonorrhoisahen ~tiologie gemacht 
warden. Neben Forsahern, welche die Existenz der gonorrhoischen 
Hyperkaratosen nicht anarkennen (Balogj, gibt es solehe, die ein Syn- 
drom annehmen, das auf verschiedene ~tiologien zurfiakgefiihrt werden 
mfisse, dam abet eventuell eine einheitliahe Pathogenese zugrunde 
liege. Schliel31ich wird yon andern eine Anzahl der zu Unrecht bei 
den gonorrhoischen Exanthemen aingeteilten F~lle fiir die Psoriasis 
arthropathica in Anspruch genommen (L6he, Milian). (Ira Hinbhck 
auf die Differentialdiagnose zur Psoriasis arthropathica sei hier nur 
an die bezeichnende Nomenklatur ffir morphologische Sonderformen 
als Psoriasis ,,rupioides" oder ,,ostreacea" [Grosz, Lan9, Deutsch] er- 
innert.) 

Es wfirde zu weit fiihren, auf die verschiedenen Meinungen, die in 
diesem Zusammenhang ga~ugert worden sind, genauer einzugehen. Als 
sahwaahe Seiten der Lehre von den gonorrhoisahen Keratodermien 
miissen abet folgende Punkte besonders hervorgehoben werden: 

1. Der direkte Beweis, das Vorhandensain yon Gonokokken in den 
parakeratotischen Hautersaheinungen bzw. ihren pustulSsen Vorstadien 
ist bisher nur vereinzelt gelungen; dabei handelt es sich meist nut  um 
Darstellung im Ausstrich ohne Verifizierung durch die Kultur. Bei der 
echten gonorrhoischen Allgemeinerkrankung im Sinne der Sepsis, mit 
polymorphen, in der Regel vesiaulo-pustulSsen Exanthemen, scheint 
hingegen der Nachweis des Erragers auf geringere Schwierigkeiten zu 
stol~en. 

2. Diese Art  dar Exantheme wurde immer zusammen mit Poly- 
arthritis beobachtet. Die Gelenkmanifestationen unterscheiden sich 
abet in verschiedener Hinsicht yon denjenigen der gewShnlichen gonor- 
rhoischen Arthritis. W/~hrend diese doah meist als Arthralgie beginnt 
und sich dann auf einas oder wenige Gelenke fixiert, ist und bleibt jene 
eine Erkrankung einer Mehrzahl yon Gelenken. Den wichtigsten Unter- 
schied erblicken wir abet darin, da$ trotz langen Bestehens und ohne 
besondere aktive Therapie, die Arthritiden in Kombination mit sog. 
gonorrhoischar Keratodermie ohne Verstei]ung zur Ausheilung kommen. 
Die Tendenz zur Restitutio ad integrum wurde auah schon yon anderer 
Seite als etwas Besonderes hervorgehoben. 

3. Zwischen der H/~ufigkeit des Trippers, der gonorrhoischen Arthri- 
tiden und der Seltenheit der Keratodermien basteht ein auffallendes 
Mil~varh~ltnis. 
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4. Bei der Durchsieht der Einzelpublikationen st6Bt man immer 
wieder auf F/ille, bei welchen der Zusammenhang mit Gonorrh6e in 
keiner Weise stichhaltig dargelegt werden kann. Sehr oft liegt die In- 
fektion Jahre zuriiek, oder aber es ist die Rede von dauernd rezidi- 
vierenden F/~llen. 

Nach unseren Erfahrungen fiber parakeratotische Exantheme bei 
Reiterscher Krankheit  m6chten wir berechtigte Zweifel an der Existenz 
des Krankheitsbildes der gonorrhoischen Keratodermie /~uBern. Wir 
vermuten, dab hier eine Krankheit  sui generis vorliegt, n/imlieh der noch 
zu wenig bekannte Morbus Reiter. Wir k6nnen allerdings nicht ver- 
langen, dab man uns in den geschilderten Gedankeng/ingen und l~ber- 
legungen restlos folgen wird. Eines aber miissen wir fordern: die Dia- 
gnose Dermatitis gonorrhoica sollte in Zukunft nur nach eingehender 
Differentialdiagnose zum Reiterschen Symptomenkomplex gestellt werden 
und diirfte als wissenschaftlieh gesichert erst mit dem Nachweis der 
Gonokokken in den Efflorescenzen gelten. Es geht nicht an, dab man 
kiinftige Beobachtungen den gonorrhoischen Komplikationen zuteilt, 
lediglieh weil in der Anamnese eine oft viele Jahre zurfickliegende Gonor- 
rh6e erw/~hnt wird, weft die Komplementbindungsreaktion positiv aus- 
f/illt, oder weft das Syndrom: Urethritis, Arthritis, Conjunctivitis, 
Exanthem an und fiir sich als fiir Gonorrh6e chaxakteristisch angesehen 
wird. In einer GroBzahl von F/illen wurde tats/~chlieh auf diese Weise 
argumentiert. 

Wir erw/ihnen eine Beobachtung yon L6he und Rosen/eld, die uns 
ffir die auf diesem Gebiet fibliche ~tiologische Beweisfiihrung mit Argu- 
menten zweiter Ordnung typisch erscheint und die zeigt, welche Fehler 
dabei unterlaufen kSnnen. In der erwiihnten Arbeit wurde ein Fall von 
Hyperkeratosenbildung der GonorrhSe zugerechnet, obwohl die gonor- 
rhoisehe Infektion 9 Jahre zuriicklag, die Abstriche immer negativ aus- 
fielen, nur weil die GonorrhSe-Komplementbindung wiederholt positiv 
war. Dabei wurde aber auBer acht gelassen, dal~ die anf~nglich negative 
KB R  erst nach 0,5 Arthigon i .v .  positiv wurde! Heute wissen wir 
durch systematische Untersuchungen, da$ nach intravenSser Antigen- 
zufuhr auch der Nichtgonorrhoiker fiir 1/~ngere Zeit eine positive KBR 
aufweisen kann (Giidel). Im Referat einer amerikanischen Arbeit lesen 
wit: ,,Gleichzeitig bestand eine Urethritis ohne Gonokokkenbefund. Die 
Diagnose wurde gestellt, da die drei Kardinalsymptome, Urethritis, 
Arthritis und Hyperkeratosen vorhanden waren", gemeint ist die Dia- 
gnose Keratodermia blenorrhagica. Diese Art yon Beweisfiihrung mul~ 
natiirlich abgelehnt werden. 

Wollte man auf diese Weise noch weitere F/~lle der Literatur genau 
fiberpriifen, dann wiirde die Zahl der ,,gonorrhoischen Hyperkeratosen" 
noch bedenklieh zusammenschrumpfen. Einer solchen undankbaren 
Aufgabe nachtr/~glicher Kritik wollen wit uns aber nicht unterziehen. 
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Hingegen mSchtenwir ffir die Zukunft peinlichste ~tiologische Differential- 
diagnose beim beschriebenen Syndrom fordern. Trotz des noeh g~nz- 
lich unbefriedigenden Standes der ~tiologischen Forschung vermuten 
wir in Anbetracht der Einzigartigkeit des Symptomenkomplexes eine 
einheitliche ~tiologie und Pathogenese. Zur Zeit hMt es zwar noch 
schwer, in dieser Frage Stellung zu beziehen. Neben der M5glichkeit 
einer sepsis~hnlichen Erkrankung, ausgehend von einer Infektion des 
Urogenitaltraktes, hat auch die Erkl~rung, die den Darm als Eintritts- 
pforte bezeichnet, viel Wahrscheinlichkeit ffir sich. In diesem Zu- 
sammenhang verdienen jedenfalls die Ausffihrungen von Schittenhelm 
und Schlecht fiber Polyarthritis enterica, sowie die Untersuchungs- 
befunde von Balban-Musger (Reitersches Syndrom bei Enterokokken- 
sepsis) allgemeine Beachtung. 

Ob der Infektion mit Bacterium coli beim Zustandekommen des 
Reiterschen Krankheitsbildes eine Bedeutung zukommt, l~Bt sich noch 
nicht entscheiden. In unserem Falle 4 wi~re jedenfalls die Deutung als 
Colisepsis naheliegend. Interessant scheint uns auch, da~ verschiedent- 
lich erst nach Behandlung mit entsprechender Vaccine (Coli-Yatren, 
Pyrifer) Besserung und Heilung beobachtet worden ist (Fall 2 und 4, 
und Mastrojanni). Es sind das allerdings nur Argumente, die an eine 
urs~chliche Rolle der Coliinfektion denken lassen. Die beweisende ~tio- 
logisehe Abkliirung ist abzuwarten. 

Zusammenfassung. 
Die von uns geschilderten Krankheitsbilder gehSren in die Gruppe 

des zur Zeit als Reitersche Krankheit  bezeichneten Symptomenkom- 
plexes. Besonderes Gewicht wurde auf das Vorkommen eines stereo- 
typen Exanthems gelegt. 

Die beobaehteten Hauterscheinungen decken sieh in verschiedenster 
Hinsicht mit den sog. gonorrhoisehen Hyperkeratosen (Vidal-Jaquet), 
die von uns kritisch bewertet wurden. Es w~re wfinschenswert, bei der 
Differentialdiagnose dieser Form der gonorrhoischen Hautaussehl~ge 
die MSglichkeit der Reitersehen Affektion zu berfieksichtigen. Denn 
mindestens die Keratosis post- et non gonorrhoica dfirfte mit dem hier 
beschriebenen Leiden identisch sein. 

Die Frage ~tiologischer Zusammenh~nge zur Psoriasis pustulosa 
mit den dort beobachteten Komplikationen wurde nur gestreift. 
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